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RESUMO

Este estudo epidemioidgico foi conduzido com o objetivd de identificar .os
fatores de risco dé hipercolesterolemia em escolares. Um estudo cas&—controlé foi
aninhado em inquérito de base populacional entre alunos de 7 a 10 anos de idade
no ensino fundamental (1* a 4° séries) nas escolas estaduais de Campinas,
Estado de Sao Paulo. Um total de 86 casos e 86 controles emparelhados por sexo
e trimestre de idade foi selecionado aleatoriamente a partir das 800 criangas
amostradas. Os casos foram definidos e subamostrados na condicao de ter
colesterol sanglineo > 200 mg/dL e os controles foram condicionados a faixa de
140 a 170 mg/dL. Data de nascimento, sexo e historia familiar de doengas
cardiovasculares foram recordados; presséo arterial, sistolica e diastdlica, foi
medida; peso e altura foram obtidos péra o calculo do indice de massa corporal e
sangue foi coletado para a dosagem do nivel de colesterol. Hipercolesterolemia foi
considerada presente quando a crianga apresentava colesterol > 200 mg/dL e
ausente quando a crianga apresentava colesterol entre 140 a 170 mg/dL. Os
dados foram analisados por correlagdo bivariada usando o teste { para as
varidveis quantitativas e o qui-quadrado para a histéria familiar de doencas
cardiovasculares. O odds-ratic foi usado para estimar o risco de
hipercolesterolemia. A média do colesterol encontrada foi de 215 mg/dL nos casos
e de 154 mg/dL nos controles. A média da pressdo arterial sistdlica foi de 107
mmHg nos casos e de 106 mmHg nos controles e da diastolica foi de 67 mmHg
nos casos € 68 mmHg nos controles. O indice de massa corporal (Kg/m?)
apresentou média de 18,2 nos casos e de 17,1 nos controles. A analise bivariada
mostrou associagdo entre hipercolesterolemia e indice de massa corporal
(p=0,048). O odds ratioc apontou a obesidade como fator de risco para a
hipercolesterolemia (OR= 2,17; IC= 1,056 a 4,43).

Palavras-chave: hipercolesterolemia, escolares, estudo caso-controle, presséo

arterial, indice de massa corporal.



ABSTRACT

This epidemiologic study was undertaken aiming to identify the risk factors
of hypercholesterolemia among Brazilian schoolchildren. A case-control study
analysis was nested into a population based survey of school children aged 7 to 10
at Campinas City, Sdo Paulo - Brazil. A total of 86 cases and 86 matched by sex
and age + 3 months controls were randomly selected from 800 population sampled
elementary school students. Cases were defined and sub-sampled conditioned to
having blood cholesterol = 200 mg/dL and controls were set to be in the 140 to 170
mg/dL range. Birth date, gender and family history of cardiovascular diseases were
recorded, systolic and diastolic blood pressure were measured, weight and height
were obtained for body mass index determination, and blood sample was collected
for cholesterol dosage. Hypercholesterolemia was considered when the child
presented 200mg/dL or more and cholesterol was considered normal between 140
and 170mg/dL. The data were analysed by bivariated cross-tabulation using t test
for quantitative variables and chi-square for family history of cardiovascular
diseases. The odds ratio was used io estimate the risk of hypercholesterolemia.
The data showed, in average, cholesterol of 215 mg/dL for cases and 154 mg/dL
for controlis. The mean of systolic blbod- pressure was 107 mmHg for cases and
106 mmHg for controlls. The mean of diastolic blood pressure was 67 mmHg for
cases and 68 mmHg for controlls. The body mass index presented mean of 18,2
Kg/m? in the case-group and 17,1 Kg/m? in the controlls. The bivariated analysis
showed association between hypercholesterolemia and body mass index
(p=0,048). The odds ratic pointed to obesity as the risk factor in this study
population {OR= 2,17; IC= 1,05 to 4,45).

Key-words: hypercholesterolemia, schoolchildren, case-controll - study, blood

pressure, body mass index.



INTRODUGAO

No trabalho-desenvolvido como médica sanitarista na rede basica de
Campinas, Sao Paulo, e como docente da area de Medicina Social e Preventiva
da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUC-CAMPINAS) desde 1990,
com atividades nos Centros de Salde Escola, tenho tido oportunidade de fazer
parte de uma equipe multiprofissional (composta por proﬁssibnais das areas d.e
medicina, nutrigdo, farmacia, fisioterapia, psicologia, enfermagem, terapia
ocupacional e fonoaudiologia) que atua junto a populagéo das areas de
abrangéncia dos .referidos Centros de Salde, desenvolvendo diversos projetos
ligados a saude coletiva.

O trabalho docente-assistencial desenvolvido nos centros de saugde &
voltado as necessidades da populagio da area, levando-se em conta o seu perfil
epidemiolégico.

De acordo com a tendéncia mundial, percebe-se, também nessa
populagdo, um grande aumento na ocorréncia de doencas cardiovasculares,
sendo esta é primeira causa de morte em adultos com mais de 40 anos de idade,
representando cerca de 32% dos obitos, conforme dados de 1998 (DATASUS,
2001).

No Brasil, aé doengas cardiovasculares também representam a principal
causa de morbi/mortalidade (SAQ PAULO, 2001), acorrendo em idade precoce, ou

seja, levando a um aumento significativo de anos perdidos na vida produtiva



(DUNCAN & SAUERESSIG, 1996; LESSA, 1999). A aterosclerose t&m um papel
de destaque na causalidade dos o6bitos, contribuindo com aproximadamente 55%
das mortes relacionadas as doencas do aparetho circulatério (SAO PAULO, 2001),
das quais a hipercolesterolemia participa como um dos fatores etiolégicos
(BULLOCK e ROSENDAHL,1992).

A literatura aponta para o inicio da aterosclerose j4 na infancia pelo
aumento do colesterol plasmatico (LAUER et al., 1988; FARMER & GOTTO,
1999). Trabalho pioneiro de *McNamara et al., em 1971, mostrou em autépsia de
jovens soldados americanos mortos na guerra do Vietnam, escolhidos
casualmente, que estes apresentavam lesdes coronarianas ateroscleroticas.

Muitos autores tém comprovado que o nivel de colesterol na infancia € um
fator preditivo do nivel de colesterol na vida adulta (LAUER et al., 1988; KEMPER
et al., 1990; WEBBER et al., 1991), o que leva & necessidade da prevencaoc da
hipercolesteroiemia ainda na infancia (NEWMAN et al., 1995; CLEEMAN, 1997;
GERBER & ZIELINSKY, 1997; GRUNBERG & THETLOFF, 1998).

Apesar da alta mortalidade por doengas cardiovasculares, no Brasil existem
~ poucos trabalhos que investigaram os niveis de colesterolemia em criangas.

Tendo como finalidade ¢ diagndstico precoce e a prevencio destes e outros
agravos, direcionamos nossas investigagdes para a infancia, sendo que em 1994
foi formado um grupo de estudo que vem desenvolvendo projetos na area de

salide escolar (MOURA et al., 1999).

*McNamara et al. (1971) apud BROTONS et al, Worldwide distribuition of blood lipids and lipoproteins in

chitdhood and adolescence: a review study. Atherosclerosis, 139 1-9, 1998.



No decorrer dos trabalhos surgiu o interesse em investigar mais a fundo as
alteragées lipidicas na infancia, no sentido de entender quais os principais fatores
de risco para a hipercolesterolemia, a fim de propor e aplicar medidas preventivas

mais precocemente.



REVISAO DA LITERATURA

Este &€ um estudo epidemiolégico que visa identificar os fatores de risco da
hipercoieﬁterolemia em escolares, por meio da caracterizaggo dos grupos
conforme nivel de colesterol, pressédo arterial, indice de massa corporal e histéria
familiar de doenc¢as cardiovasculares. |

A revisdo da literatura, feita no banco de dados MEDLINE desde 1991,
utilizando as palavras-chave hipercolesterolemia e epidemiclogia, mostrou a
existéncia de 41 artigos cientificos, sendo que a maioria se referia a estudos
clinicos e apenas 20 a estudos observacionais : 7 transversais, 12 coortes e 1
caso-controle. Este dltimo foi realizado com aduitos italianos, na busca dos riscos
de infarto agudo do miocardic néo fatal (NEGRI et al., 1995). Os estudos de coorte
foram todos realizados com adultos, a maiorja referente a riscé ou impacto do uso
de medicamentos. Os estudos transversais tém sido realizados com criangas e
adultos e apontam prevaléncias variadas de hipercolesterolemia.

Estes estudos epidemiologicos tém mostrado alta prevaléncia de
hipercolesterclemia em criangas. De acordo com o U.S. Public Health Service
(1995), 25% das criangas americanas apresentavam nivel de colesterol total
acima de 170 mg/dL. GRUNBERG & THETLOFF (1998), estudando o perfil de
risco cardiovascuiar em 319 escolares de 9 anos, na Estbnia, encontraram

percentagens de colesterol inferiores as gerais das crniangas americanas, 17 a



24% das meninas e 11 a 21% dos meninos, apresentaram colestero! elevado.
MORRISON et al. (1999), em Princeton, Ohio, também nos Estados Unidos,
estudando diferengas de fatores de risco para doengas cardiovasculares em
escolares de 7 a 12 anos em 1973 e 1990, concluiram que a prevaléncia de
hipercolesterolemia passou de 8,0% na primeira fase do estudo para 14,8% na
segunda fase.

No Brasil, GERBER & ZIELINSKY (1997), em estudo epidemnioldgico de
fatores de risco de aterosclerose na infancia, com 1501 criangas de 6 a 16 anos,
em Bento Gongalves - RS, encontraram hipercolesterolemia em 28% delas.
FORTI et al. (1996), em avaliag@o de fatores de risco de doenca coronariana em
criangas filhos de coronariopatas, relatam cerca .de 48% das criangas com
colesterol acima de 170 mg/dL. O estudo de Campinas (MOURA et aII., 2000),
sobre o perfil lipidico de escolares de 7 a 14 anos, mostrou 15,7% de
hipercolesterolemia leve, 9,8% de moderada e 9,5% de grave, totalizando 35,0%
dos escolares com algum nivel de hipercolesterolemia, isto & 7 a cada 20 crianc¢as
apresentavam niveis de colesterol acima de 170 mg/dL.

O colesterol é utilizado principaimente para formar acido célico no figado.
Até 80% do colesterol é convertido em acido colico. Este acido € conjugado com
outras substancias para formar sais biliares, que promovem a digestao e a
absorgio das gorduras. Uma pequena quantidade_do colesterol & utilizada pelas
glandulas supra-renais para formar os hormonios esterdides supra-renais, pelos
ovarios para formar progesterona e estrogénios, pelos testiculos para formar a

testosterona e também formecer substrato para a produgédo da vitamina D na pele.
7



Grande quantidade de colesterol & precipitada na camada cérnea da peie, onde,
juntamente com outros lipideos, é responsavel por tornd-la altamente resistente a
absorcao de substancias hidrossoluveis, bem como a agentes quimicos, visto que
0 colesterol e outros lipideos séo inertes a acidos e a diferentes solventes, que de
outro modo poderiam facilmente penetrar no organismo. A formagao da camada
cornea resistente ajuda também a contr@lar a evaporacdo de agua pela pele. E
importante o papel do colesterol e dos fosfolipideos na formagao e funcbes das
membranas celulares, devido a sua insolubilidade em agua (GUYTON & HALL,
1997; GLEW, 1998).

Todavia, apesar de todas essas vantagens, se o colesterol estiver em
excesso no sangue, | ele poderd contribuir para o© desenvolvimento da
aterosclerose. O fator mais importante no processo de desenvolvimento da
aterosclerose € a presenga de altas concentragdes plasmaticas de colesterol na
forma de lipoproteinas de baixa densidade (GUYTON & HALL, 1997), que sa@o as
particulas mais aterogénicas, sendo as principais responsaveis pelo transporte de
colesterol para os tecidos periféricos.

O colesterol € um lipideo, pouco soluvel em &gua, sendo formado
basicamente por um ndcleo esterol.. Encontra-se no organismo principaimente na
forma de ésteres com &cidos graxos, sendo esta sua forma mais freqiiente. E
fornecido diretamente pela dieta, sendo absorvido pelo tratc gastrointestinal
(colesterol exdgenc), e também sintetizado nas células do organismo,
principaimente do figado (colesterol enddgeno). Praticamente todo colesterol

endogeno que circula nas lipoproteinas do plasma é formado no figado. Todavia o
8



colesterol tambhém & sintetizado em outras células do organismo (GUYTON &
HALL, 1997). |

Encontra-se no sangue ligado as lipoproteinas HDL (I-_Iigh Density
Lipoprotein), IDL (Intermediate Density Lipoprotein), LDL (Low Density Lipoprotein)
e VLDL (Very Low Density Lipoprotein). As HDLs sao sintetizadas no figado e no
intestino. Nos tecidos periféricos as HDLs captam o colesterol livie e o
transportam para o figado. A Gnica maneira do organismo eliminar ¢ colesterol € a
excregao biliar (GLEW, 1998).

Quéndo o LDL-colesterol esta aumentado, o colesterol se deposita nas
artérias de calibre grande e médio, provocando o desenvolvimento de lesdes
gordurosas (placas ateromatosas) na superficie interma das paredes arieriais.
Essas lesfes sdo formadas pela deposigédo de cristais de colesterol na camada
intima e no musculo liso subjacente. Com ¢ tempo, o depdsito de cristais cresce e
péssa a formar grandes leitos de cristais. A placa projeta-se na luz, diminuindo ©
fluxo sanguineo e por vezes obstruindo o vaso. Mesmo sem oclusiao, ccorre, nas
placas, a deposigdo de tecido conjuntivo denso e a esclerose (fibrose) se
intensifica, provocando rigidez das artérias. Estas podem sofrer ruptura com mais
facllidade. A ateromatose pode também provocar coagulos, que podem
interromper o fluxo sangiineo e provocar isquemias com graves lesges, sequelas
e até morte (GUYTON & HALL, 1997). A formagéo de ateroma é conhecida como
aterosclerose, ou doenga coronariana quando atinge as artérias coronarias
(BULLOCK & ROSENDAHL, 1992). Resumindo, os altos niveis de colesterol

plasmatico levam & aterosclerose, que por sua vez diminui ou até bloqueia o fluxo
9



sangiineo, principalmente nas artérias coronarias, causando lesdes isquémicas.
Em sociedades com baixo nivel de colesterol (<160mg/dL), a cardiopatia
isquémica é causa rara de mortalidade, enquanto que em sociedades com aito
nivel de colesterol (>200mg/dL}, a cardiopatia isquémica é epidémica, sendo que o
risco de doenga coronariana aumenta com o aumento das taxas de colesterol
plasmatico. Ha evidéncias de que a diminuigdo do colesterol total e do LDL-
colesterol diminuem a incidéncia de cardiopatia isquémica (DUNCAN &
SAUERESSIG, 1996).

A aterosclerose, assim como as demais doencgas crénico-degenerativas, se
caracteriza por ter uma histéria natural prolongada, um longo periodo de laténcia,
curso insidioso e assintomatico, e danos irreversiveis (LESSA, 1999). A presencga
de doengas cardiovasculares e/ou colesterol elevado na familia tem sido utilizada
como um critério de selegdo para a investigacdo da hipercolesterolemia
(F’OSTO.RINO et al.,, 1994; PRIMROSE et al., 1994; REECE, 19958}, inclusive no
Brasil (FORTI, 1998).

No Brasil, pais em desenvolvimento caracterizado pela coexisténcia de
doengas de primeiro e terceiro mundo, as doengas cardiovasculares representam
a principal causa de morbi/mortalidade, ocorrendo em idade precoce, ou seja,
levando a um aumento sigﬁiﬁcativo de anos perdidos na vida produtiva (DUNCAN
& SAUERESSIG, 1996; LESSA, 1999). As doéng;as do aparelho circulatério (que
incluem as doengas cardiovasculares, a cardiopatia isquémica e os acidentes
vasculares cerebrais) sao a primeira causa de .6bitos no pais, repetindo a

tendéncia da maioria dos paises desenvolvidos (SAO PAULO, 2001). Em
10



Campinas, Estado de S&o Paulo, com dados de 1998, a mortalidade por doengas
cardiovasculares atinge mais de 30%, isfo é, a cada 5 horas 1 pessoa morre por
doenca cardiovascular (DATASUS, 2001).

A literatura aponta para o inicio da aterosclerose ja na infancia pelo
aumento do colesterol plasmatico, que pode ser potencializado no decorrer da
vida pelo tabagismo, uso de contraceptivo oral, sedentarismo, hipertensao arterial,
obesidade e dieta inadequada- (LAUER et al., 1988; KIKUCHI et al., 1992,
VOBECKY et al., 1993; FARMER & GOTTO, 1999).

Apesar da alta mortalidade por doengas cardiovasculares, no Brasil existem
poucos trabalhos que investigaram tanto os niveis de colesterolemia como os
riscos do colesterol elevado em criangas. Dados obtidos por MOURA et al. (2000),
estudando o perfil lipidico de 1.600 escolares_de 7 a 14 anos, em Campinas,
Brasil, mostram nivel de colesterol em escolares de Campinas igual a 160 mg/di,
valor semelhante ao dos EUA -160 mg/dL, porém inferior aos obtidos em paises
como Finlandia, Grécia, Suiga e Alemanha, 191 mg/dL, 184 mg/dL ¢ 183 mg/dL
respectivamente, compilados por BROTONS et al. (1998), cujo estudo foilum
levantamento do perfil lipidico na infancia e adolescéncia a partir de observagoes
realizadas em 26 paises do mundo, e no de SCHULPIS & KARIKAS (1998), que
estudaram 7.767 escolares gregos, de 6 a 14 anos.

A hipercolesterolemia em criangas tem‘ sido classificada em leve, moderada
e grave quando os valores do colesterol forem, respectivamente, entre 170 e 185

mg/dL, entre 185 ¢ 200 mg/dL e > 200 mg/dL (NATIONAL..., 1992). S&o aceitaveis
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niveis abaixo de 170mg/dL, embora alguns estudos apontem como nivel minimo
criico o valor de 140 mg/di. por associagdo com estados depressivos e
alteragbes na permeabilidade das membranas celulares '(H!BBELN & SALEM
JUNIOR, 1995).

O estudo de GERBER & ZIELINSKY (1997), com 1501 escolares de 6 a ‘16
anos em Bento Gongalves (RS), encontrou média de colesterol de 167,2 + 30,6
mg/diL, enquanto que o estudo de FORTI et al. (1996), com 104 criangas de 2 a 12
anos, parentes de coronariopatas em Sao Pauio, encontrou média de 184,4 + 43,9
mg/dL. RONA et al. (1996), em estudo com 1987 criancas de 8 e 9 anos, no Reino
Unido, encontrou média de colesterol de 155,4 mg/dL em meninos e de 161,2
mg/dL em meninas. WEBBER et al.(1996), estudando 4.019 criangas de 8 anos
nos EUA, observaram que a média do colesterol foi de 169,9 mg/dL, enquanto que
TORTOLERO et al. (1997), em estudo com 403 criancas de 8, 8 e 10 anos
encontraram meédia de 165,8 mg/dl em meninos ¢ 1684,7 mg/dL em meninas.
GRUNBERG & THETLOFF (1998), na Estbnia, com 319 criangas de 9 anos,
encontrou média de colesterol de 171,3 mg/dL em meninos ¢ 183,7 em meninas.

As consegiiéncias do colesterol elevado, somadas a outros fatores de risco
constituemn um problema mundial de satde plbiica (LABARTHE et al., 1991). Do
ponto de vista clinico, a vigildncia e a detecgéo precoce dos fatores de risco
associados a hipercolesterolemia sdo primordiais nas agbes preventivas com
destague para a hipertensdo arterial e 2 obesidade. Além destes fatores de risco,
considerados modificaveis, a presenga de histbria famiiiar _ de doengas

cardiovasculares colabora na avaliagao do perfil de risco.
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A hipertensao arterial € mais reconhecida em adultos do que em criangas e
adolescentes, porém existem estudos que recomendam o acompanhamento da
pressao arterial em criangas com antecedentes familiares positivos para doencas
cardiovasculares (FORTI et al., 1996). No estudo de GRUNBERG & THETLOFF
(1998), na Estdnia, de 6 a 11% das criangas apresentaram hipertensdo. Num
estudo americano com 709 escolares, em West Virginia, MURATOVA et al,
(2001}, encontraram 15% das criangas com hipertensdo arterial (sistdlica efou
diastélica). GERBER & ZIELINSKY (1997), no Brasil, encontraram cerca de 8%
das crian¢as com pressao arterial elevada. A hipertensao arterial na infancia,
assim como a hipercolesterolemia, também é preditor da hipertenso na vida
adulta, isto é criangas e adolescentes com niveis pressoricos acima do percentil
90 freqiientemente se tornam aduitos com hipertensao arterial (MYERS et al,,
1995; KAPLAN, 1999).

WEBBER et al. (1979), em estudo com 3.524 criangas de 5 a 14 anos de
idade encontraram em 7% delas associagdo entre pressdo arterial diastdlica
(PAD) e colesterolemia. No estudo de RONA et al. (1996), desenvolvido com
1.987 criancas inglesas e escocesas, de 9 anos, ndo foi encontrada associagéo
entre niveis pressoricos e de colesterol. No estudo de GRUNBERG & THETLOFF
{1998) também nao foi ocbservada esta associagdo, assim como no de FORTI et
al. (1996) e GERBER & ZIELINSKY (1897), ambos no Brasil.

A prevaléncia da obesidade no Brasil tem seguido a tendéncia dos paises
desenvolvidos, sendo que a obesidade adquirida na infancia tende a persistir na

idade adulta. Estima-se que até 25% das criangas americanas estejam acima do
13



peso (OVERBY,1987). Os principais riséos associados ao excesso de peso na
infancia e na adolescéncia so o desenvolvimento de doengas cardiovasculares -
cuja precursora € a hipercolesterolemia -, os disturbios psicossociais, as
alteragdes no metabolismo da glicose, os distirbios hepaticos e gastrointestinais,
a apnéia do sonc e as complicagdes ortopédicas, sendo que guanto mais tempo
persistir a obesidade maior sera o risco (WHO, 1997).

No estudo de GRUNBERG & THETLOFF (1998), 3 a 5 % das criangas
avaliadas eram obesas; no de MURATOVA et al. (2001), 40% apresentava
sobrepeso e 21% eram obesas, enquanto que no de GERBER & ZIELINSKY
(1997), 7,4% estavam acima do peso &, no de FORTI et al. (1986), 12,9%
apresentavam sobrepeso e 31,4% eram obesas. Os resultados do estudo de
KIKUCHI et al. (1992), sobre relagao entre lipidios séricos e obesidade em 2.816
criangas de 5 a 17 anos nos Estados Unidos, indicaram associagéo direta entre
obesidade e colesterol total. No estudo americano de SR!NIVASAN etal. (1991), a
obesidade foi o fator preditor mais imbortante do nivel de colesterol. LAUER et al.
(1988), colocam que a obesidade adquirida na adolescéncia, assim como o uso de
anticoncepcional oral e o tabagismo, tem efeito deletério nos niveis de colesterol e
fragbes, quando adultos. No "The Bogalusa Heart Study" (WEBBER et al.;1991),
com criangas de 5 a 14 anos, avaliando-as em 1973-75 e reavaliando-as 12 anos
depois, os autores conciluiram que o melhor preditor do nivel lipidico na idade
adulta foi o nivel do colesterol na primeira fase do estudo, seguido pela obesidade.
MURATOVA et al. (2001), em estudo americano, concluiram que a obesidade foi

melhor preditor da hipercolesterclemia (42%) do que a historia familiar (21%).
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GERBER & ZIELINSKY (1997), no Brasil, nao encontraram relagdo entre
obesidade e colesterolemia, porém utilizaram apenas o peso para avaliar a
obesidade, que nido &€ um bom parametro isoladamente, nesta faixa etaria, ja que
a variacio da altura é grande e 0 peso depende dela.

Varios estudos (RANADE, 1993; POSTORINO et al., 1994; FORTI et al,,
1996; GERBER & ZIELINSKY, 1997; GRUNBERG & THETLOFF, 1998)
recomendam que criangas com histéria familiar de doengas cardiovasculares (HF)
positiva sejam acompanhadas, pois ha registros de associagao entre historia
familiar positiva e niveis elevados de colesterol. A histdria familiar positiva para
doencgas cardiovasculares apareceu Iem 38% das criangas estudadas por
GERBER & ZIELINSKY (1997) e em 23 a 25% no estudo de GRUNBERG &
THETLOFF (1998). Apesar destes indices, nos dados de GRUNBERG &
THETLOFF (1998) criangas com histdria familiar positiva néo tinham niveis de
cdtesterol diferentes daquelas com histéria familiar negativa. No estudo de
MURATO\(A et al. (2001) foram encontradas 19,2% de criangas com historia
familiar positiva, no entanto das 37 criangas com dislipidemia somente 8 tinham
HF positiva, @ 29 n3o apresentavam historia familiar positiva para doencas
cardiovasculares. No estudo de GERBER & ZIELINSKY(1997), 61% das criangas
com hipercolesterolemia nio tinham historia familiar positiva. FORTI et al. {1996},
conciuiram que parentes diretos de coronariopatas tém major risco para doengas
circulatérias, particularmente de aiteragbes lipidicas, do que individuos com

historia familiar negativa. FORTI et al. {1996) e outros autores (RANADE, 1993,
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POSTORINO et al., 1994) recomendam a utilizacdo da histéria familiar como
critério para investigacao de hipércolesterolemia em criahgas.

Assim, & importante determinar os fatores de risco que interferem com o
nivel de colesterol das criangas, no caso escolares, objetivando a prevengéo das
doengas cardiovasculares, na medida em que a deposigao de colesterol inicia-se
ja na infancia e que os fatores de risco presentes na infancia tendem a persistir na

idade adulta.
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OBJETIVOS

Geral

identificar os fatores de risco da hipercolesterolemia em escolares.

Especificos
Caracterizar os grupos estudados conforme nivel de colesterol, pressao

artertal, indice de massa corporal € histéria familiar de doencas cardiovasculares.

Verificar a associacio entre colesterolemia e as demais variaveis.

Estimar o risco de hipercolesterclemia na presenca de hiperiensio arterial,

obesidade e historia familiar positiva de doenc¢as cardiovasculares.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudo

Este € um estudo observacional, analitico, de fonte primaria, no qual a
metodologia de caso-controle foi aplicada a um estudo de dados transversal,
caracterizando-se, entéo, como um estudo caso-controle. O estudo caso-cohtrole
(KELSEY et al.,, 1996) se configura numa investigagdo de campo, na qual dois
grupos s&o estudados, sendo que um grupo, denominado caso, apresentara a
variavel que queremos estudar e outro, denominado controle, ndo. Para esta
seleg@o deve-se estabelecer critérios diagnodsticos precisos, estagio da doenga,
variantes ou tipos clinicos, quando necessario. O Qrupo de controles deve ter
maxima semelhanca com o de casos, exceto pelas varidveis estudadas. A
identidade geografica e os fatores socio-econdmicos, por exempio, devem ser
comuns. Por ser aleatério, controla os fatores nao conhecidos, como por exemplo,
as diferencas de metabolismo dos sujeitos. Este tipo de estudo apresenta como
vantagens a execugao reiativamente facil, ser de curta duragdo, ter baixo custo,
possibilitar a analise de muitos fatores. Porém apresenta algumas desvantagens,
tais como: dificuldade na selegcao dos controles, as informagdes originadas podem
ser incompietas pois tem que se contar com a meméria dos informantes, ent(é
outras.

Para este estudo foram utilizados dados primarios obtidos no estudo

transversal “Correlacéo entre Dieta e Colesterolemia em Escolares de Campinas,
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Sao Paulo, Brasil” (MOURA et al., 1999), apos aprovagéo pelo Comité de Etica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas

{(PUC-Campinas) (ANEXO 1).

lLocal do'estudo

Este estudo foi desenvelvido no municipic de Campinas, estado de Sdo
Paulo. Campinas divide-se em cinco regides administrativas (Norte, Sul, Leste,
Noroeste e Sudoeste), contando com uma populag_éo estimada de 996.700
habitantes (SAQO PAULO, 2001), sendo 160 mil o nimero de alunos do ensino

fundamental a época da coleta de dados.

Populagao de estudo

A populagio de estudo foram os escolares matriculados e frequentando as
escolas éstaduais de ensino fundamental. Para a coleta, realizada de margo de
1998 a margo de 1999, foram escolhidas 10% das escolas, por amostra
estratificada por regido administrativa. Foram selecionados 1.600 escolares, da 19
a 82 série, por amostra causal com reposi¢do, obtidas por sorteio sistematico,
sendo 100 individuos de cada sexo e idade em anos completos (7, 8, 9, 10, 11,
12, 13 e 14 anos). O sorteio foi realizado em lista de sala de aula, corn ordem
aifabética, conforme o sexo, para a primeira crianga, e a partir dai escolheu-se a
cada 10, um novo escolar. Foram distribuidos 5.500 convites, sendo que 1.853
escolares compareceram a coleta. Foram excluidos da analise os menores de 7 e

0s maiores de 14 anos (92 casos), aqueles que apresentavam patologias
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cardiacas ou metabdlicas (12 casos), fumantes (2 casos), uso de anticoncepcional
(1 caso),'os que ndo tinham informacbes sobre historia familiar de doengas
cardiovasculares (41 casos), 0s que nao conciuiram a coleta de dados (71 casos),
além de 34 alunos para corrigir a amostra populacional, garantindo-se a casuistica
de 1.600 escolares, ou seja, 100 para cada idade completa, conforme o sexo.

As criangas, acompanhadas por seu(s) responsavel(eis), compareceram a
escola, onde foram submetidas a interrogatério clinico e epidemioldgico, atraves
do preenchimento de questionario (ANEXO 2), e a exame fisico, conduzidos por
estudantes dos Cursos de Nutricdo e de Medicina da PUC-Campinas,
especialmente treinados e supervisionados por docentes da area, além da coleta
de sangue para a analise bioquimica. A participagao no estudo foi voluntaria,
podendo o sujéito desistir a qualquer momento, e o sigilo das informagoes foi
garantido pela equipe de pesquisadores. O(s) pai(s) ou responsavel(is) das

criancas participantes deu(ram) seu consentimento por escrito (ANEXO 3).

Populagio Amostral

Especificamente, para este estudo, foram utilizados dados das criangas de
7 a 10 anos de idade, num total de 800, excluindo-se aquelas entre 11 e 14 anos,
isto &, os pré-adolescentes e adolescentes, para diminuir alguns viéses, tais como:
influéncia hormonal, usc de anticoncepcional e tabagismo naoc declarados na
entrevista. Destas, foram selecionadas todas que apresentaram colesterol igual ou

maior que 200 mg/dL, totalizando 86 criangas, para compor o grupo caso. Deste
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modo, todas as criangas entre 7 e 10 anos de idade com co.lesteroi > 200 mg/dL
foram consideradas caso.

Para o controle consideraram-se as criangas com colesterol entre 140 e
170mg/dL, pareadas conforme sexo e trimestre de idade, na proporgdo de um
controle para cada caso. Os controles, 86 criangas, foram amostras aileatorias da
mesma populagdo, obtidas através de sorteio. No total, 172 criangas foram

estudadas.
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Variaveis estudadas

Variavel Dependente

Hipercolesterolemia

Para a deten'hinat;éo do nivel de colesterol foi feita coleta de 10 mi de
sangue, por pungdo venosa, apds jejum minimo de 12 horas, em frascos secos.
As amostras foram processadas e © S0ro analisado em equipamento
automatizado. Para a dosagem do colesterol foi usado o método colorimétrico-
enzimatico (ALLAIN et al., 1974). De acordo com o National Cholesterol Education
Program (NATIONAL..., 1992), os niveis de colesterol sdo classificados em
aceitavel (abaixo de 170 mg/dL), marginal ou "borderline” (entre 170 e 189 mg/dL)
e elevado (igual ou acima de 200 mg/dL).

Aiguns estudos (HIBBELN & SALEM JUNIOR, 1995}, apontam como nivel
minimo critico o valor de 140 mg/dL por associagdo com estados depressivos e
alteragbes na permeabilidade das membranas celulares.

Assim, para este estudo, considerou-se hipercolesterolemia presente para
niveis de colesterol iguais ou maiores de 200 mg/dL e ausente para niveis entre

140 e 170 mg/dL.
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Variaveis Independentes

Pressé&o Arterial

A pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foram medidas com
esfigmomanémetro de mercurioc com capacidade de 300 mm Hg e variagio de 2
mmHg. Para criangas com baixo perimetro braquial utilizou-se esﬁgmomanémetro
marca Sankey e para os demais marca Tycos. Como pérémetros, foram utilizados
os seguintés critérios: pressao arterial normal (sistélica efou diastdlica) abaixo do
percentil 95 e hipertensdo arterial igual ou acima do percentil 85, segundo idade e
sexo (Tabela 1}, conforme o Report of the Second Task Force on Blood Pressure
Control in Children (REPORT..., 1987), que estudou a distribuicao dos valores

presséricos em mais de 70 mil criangas americanas e ingiesas.

Tabela 1 - Valores utilizados como referéncia no estudo, referentes ao percentil 85
de pressao arterial sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD), em mmHg, segundo idade e

sexo, para a populacdo americana e inglesa.

Idade Sexo
(anos) Masculino Feminino
PAS PAD PAS PAD
7 117 75 117 75
8 119 76 119 76
9 120 78 120 78
10 122 79 122 79

Fonte: REPORT..., 1987.
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Indice de Massa Corporal

O peso foi tomado em balanga plataforma digital marca Sréight Master com
capacidade de 400 libras e variagdo de 0,5 libras. A altura foi medida em
antropdmetro vertical, marca Stanley com capacidade de 200 cm e variaggo de 0,1
cm. A padronizacdo para a tomada de peso e estatura foi realizada em laboratério
de antropometria conforme diretrizes da Orgahizag;éo Mundial da Saude (OMS,
1983). O indice de massa corporal (IMC), expresso em Kg/m?, foi calculado para
cada crianga. Considerou-se obesa a crianga com IMC maior ou igual ao valor do
percentil 35 conforme idade e sexo. Utilizou-se, como referéncia, a distribuigéo da
populagéo brasileira com base nos resultados da Pesquisa Nacional sobre Salde
e Nutricdo de 1983 (ANJOS et al, 1998), realizada com uma amostra
probabilistica contendo 16.641 meninas e 17.135 meninos, na faixa etaria de zero

a 25 anos de idade. A Tabela 2 ilustra os valores utilizados neste estudo.

Tabela 2 - Valores referentes ao percentil 95 do indice de massa corporal (IMC), em
Kg/m?, segundo idade e sexo, para a populacao brasileira.

Idade Sexo

(anos) Feminino Masculino
7 18,3 18,6
8 19,6 18,5
9 19,6 19,6
10 21,0 20,0

Fonte: ANJOS et al.,, 1998,
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Historia Familiar de Doencas Cardiovasculares

Considerou-se historia familiar positiva (HF), gquando a crianga

apresentasse pelo menos uma das seguintes situacdes (SHEA et al., 1991):

» 1) mae com historia de hipertenséo arterial, diabetes, obesidade, hiperlipidemia
ou histdria familiar de doenga cardiovascular precoce ou hiperlipidemia,
conforme recomendagio da Academia Americana de Pediatria;

e 2) pais, tios ou avos com historia de doenga cardiovascular precoce ou
hiperlipidemia, conforme Associagao Americana do Coragio; e/ou

e 3) pais, tios ou avés com infarto do miocérd:io ou merte subita, conforme

Programa Nacional (Americano) de Educagéo em Colesterol.
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Analise Estatistica

Os dados foram analisados pelo Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, 1992), com intervalo de confianga de 95% e nivel de significancia de 5%
(p<0,095). Inicialmente, as variaveis foram descritas conforme o grupo estudado por
freqiéncia, médias e desvio-padréc. Posteriormente, realizou-se o estudo da
associagcio entre colesterolemia e as variaveis independentes, utillizando-se o
teste t de Student para as varidveis quantitativas e o Qui-quadradro (x* ) para a
histéria familiar de doengas cardiovasculares, uma vez que a populagao estudada
apresentou distribuigéo normal para os va[ores- de colesterol ( Média = 160 mg/dL,
Desvio Padrao = 30 e Desvio Padrao da Média = 1).

Finalmente, para a estimativa do risco, foi utilizado o odds-ratio (razdo das
chances ou estimativa de risco relativo), considerando-se a hipercolesterolemia

como variavel dependente.

26



RESULTADOS

Caracterizacac dos grupos estudados

0O grupo caso foi composto por 86 criangas assim como ¢ grupo controle,

totaﬁzandd 172 criangas estudadas, distribuidas segundo a Tabeia 3.

Tabela 3 - Distribuigio dos escolares por grupo caso ou controle, segundo idade e

sexo. Campinas, 1998/99.

Caso idade Total
(anos) Feminino Masculino

Sim 7 18 7 25
8 9 8 17

9 13 13 26

10 12 6 18

Total 52 34 86

Nao 7 18 7 25
8 9 8 17

9 13 13 26

10 12 6 18

Total 52 34 86




A colesterolemia variou de 140 a 170 mg/dL no grupo controle e de 200 a
267 mg/dL no caso, com médias iguais a 154- e 215 mg/dL, respectivamente
(Tabela 4), sendo a média diferente entre os grupos estudados, conforme teste {

de Student (p < 0,001).

Tabela 4 - Média (M), desvio padrao (DP), desvio padrao da media (DPM), valor
minimo (VMin) e valor maximo (VMéx) da colesterolemia, em mg/dL, conforme
idade e sexo, segundo 0 grupo. Campinas, 1998/99.

Grupo Idade (anos) Sexo M DP DPM VMin VMax

Caso 7 F 213 16 4 200 256
M 216 15 6 202 234

8 F 210 17 6 200 253

M 216 15 5 204 250

9 F 222 23 6 200 267

M 210 8 2 203 224

10 F 218 11 3 202 242

M 217 22 9 200 249

Subtotal F 216 17 2 200 267
M 214 14 2 200 250

Total 215 16 2 200 267

continua
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coptinuagao

Grupo Idade (anos) Sexo M DP DPM  VMin VMax
Controle 7 F 167 10 2 142 170
M 152 9 3 141 163
8 F 155 6 2 145 162
M 157 8 3 142 169
9 F 153 10 3 140 169
M 153 10 3 140 170
10 F 153 9 3 142 170
M 1571 10 4 142 167
Subtotal F 155 9 1 140 170
M 154 9 2 140 170
Total 154 9 1 140 170

A Tabela 5 rﬁostra 0s dados da pressac arterial sistdlica, que variou de 104

a 110 mmHg no grupo caso e de 101 a 110 mmHg no controle.
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Tabeia 5 - Média (M), desvio padrdo (DP), desvio padrdo da média (DPM), valor minimo

{VMin) e valor maximo (VMax) da pressdo arterial sistdlica em mmHg, conforme idade e

sexo, segundo grupo. Campinas, 1998/99.

Grupo Idade {anos) Sexo M DP DPM  VMin VMax
Caso 7 F 101 16 60 130
M 110 8 3 100 120
8 F 109 12 4 90 130
M 106 11 4 90 120
9 F 110 11 3 90 130
M 110 10 3 100 130
10 F 109 15 4 90 140
M 107 16 7 90 130
Subtotal F 107 14 2 60 140
M 109 11 2 90 130
Total 107 13 1 60 140
Controle 7 102 14 3 80 130
M 109 20 8 90 150
8 F 103 19 6 90 140
M 109 18 6 90 140
9 F 110 19 5 80 150
M 111 18 5 90 140
10 F 99 9 3 90 120
M 105 19 8 90 140
Subtotal F 104 15 2 80 150
M 109 18 3 90 150
Total 106 16 2 80 150
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A pressao arterial diastdlica variou de 64 a 69 mmig no grupo caso e de 67 a 69

mmHg no controle, conforme pode ser visualizado na Tabela 6.

Tabela 6 - Média (M), desvio padréo (DP), desvio padréo da média (DPM), valor minimo
(VMin) e valor maximo (VMax) da pressao arterial diastdlica em mmHg, conforme idade e
sexo, segundo grupo. Campinas,1998/98.

Grupo  Idade (anos) Sexo M DP DPM  VMin VMax
Caso 7 F 64 11 2 40 80
M 66 10 4 50 80
8 F 67 9 3 50 80
M 71 15 5 50 90
9 F 69 9 2 60 80
M 65 2] 2 50 85
10 F 70 11 3 60 80
M 66 14 6 50 85
Subtotal F 67 10 1 40 90
M 67 11 2 50 90
Total 87 10 1 40 90

continua
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continuagao

Grupo  Idade (anos) Sexo M DP DPM VMin VMax
Controle 7 F 67 9 2 I 60 80
M 70 15 6 60 100
8 F 66 12 4 50 85
M 69 10 4 60 90
9 67 16 5 50 100
M 71 12 3 60 o0
10 65 8 2 60 80
M 70 11 4 60 90
Subtotal F 66 11 2 50 100
M 70 12 2 60 100
Total 68 11 1 50 100

A Tabela 7 ilustra 0s valores obtidos para o indice de massa corporal {IMC)

em Kg/m?, conforme ¢ grupo estudado, conforme idade e sexo, O IMC variou de

13,3 a 29,3 no grupo caso e de 12,2 a 29 4 no controle.
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Tabela 7 - Média (M), desvio padrdo (DP), desvio padrao da média (DPM), valor minimo
(VMin) e valor maximo (VMax) do indice de massa corporal em Kg/m?, conforme idade e
sexo, segundo grupo. Campinas,1998/99. :

Grupo ldade (anos) Sexo M DP DPM  VMin  VMax
Caso 7 F 16,7 1.5 0,3 13,7 19,6
M 211 4,0 1.6 16,1 271

8 F 16,8 2.4 0.8 136 216

M 20,3 8,5 23 142 293

9 F 17,0 3,3 0,9 13,3 247

M 19,0 43 1,2 13,9 249

10 F 17,9 3,6 1.0 13,8 2406

M 19,3 28 1,1 17,1 231

Subtotal F 17,1 2,7 0.4 13,3 247

M 19,8 45 0,8 13,9 293

Total 18,2 3.7 0.4 13,3 29,3

Controle 7 F 17,3 3,4 08 13,8 269
M 16,9 3,1 1,2 13,8 22,9

8 F 15,6 1.7 0,6 134 18,0

M 16,0 2,3 0.8 12,2 196

9 F 17,4 4,2 1,2 140 273

M 18,1 4.4 1,2 13,3 266

10 F 17,6 43 1,3 14,0 294

M 16,0 1,4 0,6 15,0 18,6

Subtotal F 17,1 3,6 0,5 13.4 294

M 17,0 34 0,6 12,2 26,6

Total 17,1 3,5 0.4 12,2 294
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A Tabela 8 mostra a presenca de historia familiar positiva para doengas

cardiovasculares, de acordo com os grupos estudados.

Tabela 8 - Distribuigio dos escolares conforme histéria familiar para doengas

cardiovasculares (HFDC), conforme idade e sexo, segundo grupo.

Campinas, 1998/99.

Presenga HFDC

Grupo Idade Sexo Sim Nao
(Anos) n % n %
Caso 7 F 38,9 11 67,1
M 5 71,4 2 28,6
8 F 6 66,7 3 33,3
M 5 62,5 3 37,5
9 F 5 38,5 8 61,5
M 8 61,5 5 38,5
10 F 5 41,7 7 58,3
M 5 83,3 1 16,7
Subtotal F 23 44 2 29 558
M 23 67,6 11 32,4
Total 46 53,5 40 46.5
continua
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continuacao

Presenga HFDC

Grupo idade Sexo Sim Nao
(Anos) n % %
Controle 7 F 9 50,0 9 50,0
M 5 714 2 28,6
8 F 2 222 7 77,8
M 5 62,5 3 37,5
9 F 3 23,1 10 76,9
M 7 53,8 6 46,2
10 F 6 50,0 6 50,0
M 2 33,3 4 66,7
Subtotal  F 20 38,5 32 61,5
M 19 55,9 15 44,1
Total 39 453 47 54,7
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Associacao entre colesterolemia e demais variaveis

A associacao entre colesterolemia, dada pelo grupo (caso'ou controie), e as
variaveis PAS, PAD e IMC, foi investigada pelo teste { de Student (SPSS, 1992) e
entre colesterolemia e HF pelo teste do qui-quadrado de Pearson (SPSS, 1992),
sendo que apenas o IMC apresentou-se diretamente associado a colesterolemia

(Tabela 9).

Tabela 9 - Teste { e qui-quadrado entre os grupos caso e controle para as
variaveis pressio arterial sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD), indice de massa
corporal (IMC) (média e desvic padrao) e histéria familiar para doengas

cardiovasculares (HFDC). Campinas, 1998/99.

Variavel Caso Controle t x? p
PAS (mmHg) 10713 10616 0,75 _ 0,456
PAD (mmHg) 6710 68+11 -0,59 _ 0,554
IMC (Kg/m?) 18,2%3,7 17,1£3,5 1,99 _ 0,048
HFDC sim 46 39 - 1,14 0,286

nao 40 47
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Estimativa do risco de hipercolesterolemia

A Tabela 10 mostra a distribuicdo dos valores conforme as varidveis de

risco estudadas, segundo o grupo. Observa-se que apenas a obesidade mostrou-

se associada com hipercolesterolemia, isto €, as criangas obesas apresentam um

risco 2,17 vezes maior de hipercolesterolemia do que as nio obesas.

Tabela 10 - Distribui¢do dos escolares conforme a presenga de hipertensao

artenal, obesidade e histéria familiar positiva para doengas cardiovasculares

(HFDC), segundo caso e controle, odds-ratio e intervalo de confianga. Campinas,

1998/99.
Variavel Caso Controle Total Odds iC
N % N % n % ratio
Hipertensido sim 24 50,0 24 50,0 48 100 1,00 0,51-1,95
nazo 62 50,0 62 50,0 124 100
Obesidade sim 27 64,3 15 357 42 100 2,17 1,06-445
ndo 59 454 71. 546 130 100
HFDC sim 46 541 39 459 85 100 1,39 0,76 -2,53
nao 40 46,0 47 540 87 100
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DISCUSSAOQ

Este estudo caso-controle teve como objetivo identificar os fatores de ’risco
da hipercolesterolemia em escolares, caracterizando-0s conforme valores de
pressio arterial sistolica e diastdlica, indice de massa corporal € .histéria familiar
de doencas cardiovasculares, verificando a associacao entre colesterolemia e
ostas varidveis e estimando o risco de hipercolesterolemia na presenca de
hipertensdo arterial, obesidade ¢ histéria familiar positiva de doengas
cardiovasculares.

O estudo envolveu 172 sujeitos, sendo 86 do grupo caso e 86 do
grupo controle. Na amostra selecionada, houve subrepresentagaoc do sexo
masculino, com exce¢ao da faixa dos 9 anos de idade. Tal féto teria sido obra do
acaso, uma vez que oS individuos selecionados para o grupo caso teriam que
apresentar colesterol igual ou acima de 200 mg/dL (e foram selecionados todos
nesta condi¢do), e o grupo controle foi pareado segundo sexo e idade, obtido de
forma aleatoria.

No grupo caso os niveis de colesterol foram estipulados em valores iguats
ou acima de 200 mg/dL, gerando media desvio padrao igual a 215,2+16 mg/dL,
e no controle variaram de 140 a 170 mg/dL, com média e desvio padrao igual a
154,249 mg/dL (p< 0,001). Os sujeitos foram pareados por sexo e idade.

Este estudo identificou, entre os escolares de 7 a 10 anos, PAS igual a

107+15 mmHg e PAD igual a 6711 mmHg, sendo respectivamente 105x15 ¢
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67+11mmHg para o sexo feminino e 109415 e 68+11 mmHg para o masculino.
Verificou-se ainda que a PAS apresentou correlagao de Pearson igual a 0,82 com
a PAD (p<0,01).

De um modo geral, os valores encontrados foram maiores do que os
relatados na literatura nacional e internacional, como pode ser observado a seguir.

MORRISON et al. (1999) realizaram um estudo em Princeton, Ohio, nos
Estados Unidos, abrangendo 300 escolares de 7 a 12 anos de idade, no periodo
de 1973 a 1975, no qual se observou presséo sistélica igual a 98,8+0,5 mmHg e
diastolica igual a 57,7+0,6 mmHg. Em 1989 e 1990, os autores ampliaram a coorte
para 1.286 escolares, encontrando PAS igual a 101,7+0,3 mmHg e PAD igual a
59 6+0,3 mmHg, evidenciando o aumento dos niveis pressoricos no periodo. Os
dados encontrados pelos autores, em ambos os periodos, foram menores do que
os identificados neste estudo.

GERBER & ZIELINSKY (1997), num estudo com 1.501 escolares realizado
em 1990/91, em Bento Gengalves (RS), no Brasil, na faixa etaria entre 6 e 16
anos, obtiveram 102+15 mmHg para a PAS e 56114 mmHg para a PAD.

0 estudo de CASTRO-BEIRAS et al. (1993), realizado na Galicia, Espanha,
com 1.008 criangas de 6 a 15 anos, no inicio dos anos 90, identificou niveis
pressaricos sistélicos menores aocs 7, 8, e 9 anos de idade e maiores aos 10 anos,
respectivamente 96413, 101+11, 10510 e 111413 mmHg, para o sexo feminino, e
101+11, 10310, 105+11 e 108112 mmHg, para o masculino. Para a PAD os

niveis pressoéricos foram menores em todas as idades, respectivamente 60+10,
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6118, 65410 e 66+10 mmHg, para o sexo feminino, e 619, 61+10, 6318 e 64111
mmHg, para o masculino.

WEBBER et al. (1996), num estudo desenvolvido em 1991, com 4.018
escolares de varias cidades americanas, na faixa etaria de 8 anos, encontraram
PAS igual a 105£8 mmHg e PAD igual a 547 mmHg, n&o havendo diferenga
co‘nforme o sexo. Nesta mesma populagdo, em 1994, os autores identificaram
aumento dos valores presséricos de 5 mmHg para a press&o sistélica (109,9
mmHg) e de 2 mmHg para a diastédlica (55,7 mmHg)}. O estudo de Campinas
apontou PAS igual a 107+15 mmHg e PAD igual a 68+11 mmHg, valores mais

proximos das medidas de 1994, porém com PAD ainda maior que a dos
americanos.

TERSHAKOVEC et al. (1998), com dados de 1990 a 1992, da Philadelphia,
Estados Unidos, comparando 227 criangas hipercolesterolémicas e 80 néo
hipercolesterolémicas, entre 4 e 10 anos de idade, considerando o corte em 176
mg/dL, encontraram valores maiores de PAS e PAD no primeiro grupo (103,1+0,6
51 ,7+0,4 mmHg) do que no segundo (99,6+1,0 e 50,2+0,7 mmHg), diferenca néo
observada neste estudo, cujos niveis presséricos foram maiores.

Estudo desenvolvido em 1992/93 no Reino Unido por RONA et al. (1996),
envolvendo 1.98? criangas de 8 e 9 anos de idade, identificou PAS igual a 109
mmHg no sexo mascufino e 110 mmHg no feminino, valores mais proximos aos
observados neste estudo, na mesma faixa etaria, (10914 mmHg e 108%15

mmHg, respectivamente para os sexos masculino e feminino). Todavia, os valores
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da PAD foram 57 e 58 mmHg, isto €, menores gue 0s$ encontrados neste estudo
(6911 e 67112 mmHg, respectivamente para os sexos masculino e feminina).

O estudo de TORTOLERO et al. {1997), desenvolvido em 1994, em Corpus
Christi nos Estados Unidos, junto a 403 escolares com idade entre 8 e 10 anos,
mostrou PAS igual a 98+8 mmHg para o sexo masculino e 969 mmHg para o
feminino e PAD igual a 6111 mmHg para o masculino e 61+10 mmHg para o
feminino, numa amostra de 209 escolares de origem mexicana. Entre os 194
escolares brancos de origem nao hispanica, encontraram PAS igual a 9518 mmHg
e PAD igual a 62111 mmHg para ambos os sexos. Nesta faixa etaria, este estudo
apontou PAS igual a 109+15 mmHg e PAD igual a 69+11 mmHg para o sexo
masculino e PAS igual a 107+15 mmHg e PAD igual a 67*11 mmHg para o
feminino.

Em um estudo realizado em Nuremberg, na Alemanha, com dados de 1994
a 1997, envolvendo 838 criangas de 4 a 9 anos de idade, GEIB et al. (2001)
obtiveram médias para PAS igual a 104110 mmHg para os sexos masculino e
feminino e PAD igual a 6918 mmHg também para ambos os sexos. Os dados da
Alemanha foram menores do que os deste estudo para PAS para 0 sexo
masculino e feminino, porém maiores paré PAD em ambos os sexos.

Dados de 1993 a 1996, obtidos junto a 319 escolares de 9 anos de idade
na Esténia (GRUNBERG & THETLOFF, 1998), mostraram PAS igual a 10711
mmHg entre os meninos e 106111 mmHg entre as meninas e PAD igual a 69+10
mmHg e 66£9 mmHg, respectivamente para o-sexo masculino e femininc. Neste

estudo, verificou-se PAS igual a 111+14 mmHg e PAD igual a 6811 mmHg para o
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sexo masculino e igual a 110+15 mmHg e 68+13 mmHg para o feminino, isto &,
valores maiores para a pressao sistdlica e mais préximos para a diastélica.

Dados recentes (MURATOVA et al., 2001), obtidos em 1999 e 2000, junto a
709 criangas na faixa etaria de 10 anos, na area rural de West Virginia, Estados
Unidos, mostram valores proximos aos deste estudo. Os autores encontraram
PAS igual a 105+11 mmHg e PAD igual a 6710 mmHg, enquanto este estudo
| apontou, respectivamente, 105214 e 6810 mmHg na mesma faixa etaria.

Utilizando o mesmo critério diagnéstico para hipertensao arterial, isto &, o
percentil 95 do REPORT..., (1987), GERBER & ZIELINSKY (1997) encontraram
uma prevaléncia de 8,2%, GRUNBERG & THETLOFF (1998), 116% e
MURATOVA et al. (2001), 15,0%, valores muito menores do que o identificado
- neste estudo (27,9%).

Sabe-se que a pressao arterial infantil &€ um preditor da pressao arterial na
vida adulta, embora a hipertensao arterial infantil seja menos frequente do que a
adulta (KEMPER et al., 1990; MYERS et al,, 1995; KAPLAN, 1999). Por outro
lado, valores pressdricos mais altos tém sido associados com a obesidade (RONA
et al., 1996; TORTOLERO et al., 1997; GRUNBERG & THETLOFF, 1998;
MORRISON et al., 1999), que vem aumentando gradativamente nos Gltimos anos
(WHO, 1997).

Os valores de pressao arterial identificados na literatura, no geral, séo
menores do que os obtidos em Campinas (MOURA et al., 1999}, o que pode ser
explicado pelo periodo da coleta de dados, realizada alguns anos mais tarde, isto

significa que os nameros atuais vém aumentando, acompanhando a tendéncia do
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crescimento da obesidade. No estudo geral de Campinas (MOURA et al., 1999)
encontrou-se, para 800 criangas entre 7 e 10 anos de idade, PAS iguai a 108+14
mmHg e PAD igual a 68411 mmHg, IMC igual a 17,313,6 Kg/m? e presenca de HF
em 47,.8% das criangas, o que reafirma a credibilidade do critério amostral
utilizado neste estudo.

Dados mais recentes, como os dos estudos de MURATOVA et al. (2001) e
de GEIB et al. (2001), se aproximam dos obtidos no estudo de Campinas.

Tanto a PAS como a PAD aumentam com o indice de massa corporal, e
individuos obesos tém risco maior de desenvolver hipertensdo do que aqueles
com peso normal, sendo que o risco de desenvolver hipertensac cresce com a
duragdo da obesidade (WHO, 1997). Para TERSHAKOVEC et al. (1998), a
pressao arterial esta associada ac aumento da gordura corporal em criangas com
hipercolesterolemia. No estudo americano de MYERS et al. (1995), assim como
no de TORTOLERO et al. (1997), foi encontrada correlagdo entre indice ponderal

e PAS.

Para WEBBER et al. (1979), no estudo com 3.524 criangas americanas
(The Bogalusa Heart Study), de 5 a 14 anos, a correlagdo mais significativa
encontrada foi entre pressao arterial e indice peso/altura.

Na pratica, significa que a obesidade esta contribuindo para o aumento da
pressdo arterial, embora nao se tenha identificado associagdo entre estas
variaveis neste estudo. A associagdo pode no ter sido encontrada neste estudo

pois a pressao arterial elevada pode estar presente apenas apds um tempo mais
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prolongado de colesterol elevado, o que dificiimente seria identificado por um
estudo caso-controle com criancgas destas faixas de idade.

Para o indice de massa corporal, este estudo encontrou média de 17,643,6
Kg/m? para os escolares de 7 a 10 anos, sendo 17,1+3,2 Kg/m? para o sexc
feminino e 18,4142 Kg/m? para o masculino. Estes valores se aproximam de
dados obtidos em outros estudos, embora a literatura mostre uma variedade
ampla, dependendo do local e da faixa etaria.

No estudo de Princeton, Ohio, nos Estados Unidos, MORRISON et al.
(1999), encontraram média de IMC igual a 16,9 Kg/m* e 183 Kg/m?2,
‘respectivamente nos periodos 1973-75 e 1989-90, mostrando o aumento do indice
com o tempo. Os valores obtidos em 1973-75 foram inferiores aos deste estudo,
mas o0s obtidos em 1989-90 foram maiores do que os de Campinas (17,6 Kg/m?).

Em estudo do indice de massa corporal da populagdo venezuelana até os
18 anos de idade, de 1981-82, HERNANDEZ DE VALERA & ARENAS (1993),
encontraram para a faixa de 7 a 10 anos, IMC menores que os do estudo de
Campinas, com excec¢do das meninas de 8 anos e dos meninos de 10 anos, que
apresentaram IMC semelhantes aos deste estudo.

WEBBER et al. (1996), em estudo de 1991, com 4.019 escolares de varias
cidades americanas, na faixa de 8 anos, encontrou media do IMC de 17,613
Kg/m2, valor semelhante ao deste estudo que encontrou IMC igual a 17,134 Kg/m?
para a mesma faixa de idade.

TORTOLERO et al. (1997), com dados obtidos em Corpus Christi, Estados

Unidos, em 1994, com escolares de 9 anos, sendo 209 de origem mexicana e 194
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brancas nao hispanicas, obtiveram IMC igual a 20,1x4 Kg/m? para os meninos de
origem mexicana e 17,6+2 Kg/m? para os brancos nao hispanicos. Para as
meninas, obtiveram 18,644 Kg/m? em ambos os grupos. Este estudo mostrou
valores menores para as meninas, 17,24 Kg/n¥, e para os meninos, 18,644
Kg/m?, comparativamente aos de origem mexicana, embora maiores do que o dos
brancos nao hispanicos.

GRUNBERG & THETLOFF (1998}, numlestudo na Estonia, de 1993 a
1996, com 319 escolares de 9 anos, encontraram valores de 16,5+2 Kg/m? para o
sexo masculino e de 15,942 Kg/m? para o feminino. Comparando com os valores
obtidos neste estudo, os valores dos escolares de Campinas foram maiores gue
os dos escolares estonianos.

No estudo de GEIB et al. (2001), dados de 1994 a 1997 obtidos com
criangas entre 4 e 9 anos de idade, em Nuremberg, na Alemanha, o IMC obtido foi
de 15,8+2,1 Kg/m? para o sexo masculino e de 15,7+2,1 Kg/m? para o feminino,
valores menores do que os obtidos neste estudo, para ambos os sexos (18,41+4,2
Kg/m? para o mascul.ino e 17,1+3,2 Kg/m? para o feminino), porem os autores
trabalharam com criangas com idade igual a 6,541,1 anos, valor menor do que 0
estudo de Campinas (8,9+1,1 anos).

Dados de MURATOVA et al. (2001), obtidos em 1999 e 2000, na area rural
de West Virginia, Estados Unidos, mostraram IMC igual a 21,115 Kg/m?* para um.
total de 709 criancas na faixa etaria de 10 anos, valor maior que o encontrado

neste estudo, 17,7+3,5 Kg/m?, para a mesma faixa de idade.
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Quanto a prevaléncia de obesidade, este estudo apontou um total de
24 4%, valor maior que o obtido por MURATOVA et al. (2601}, 21%, que utilizaram
a distribuicao da populagdo americana como referéncia (ROSNER et al, 1998}, por
GRUNBERG & THETLOFF (1998), 3 a 5%, que utilizaram a distribuicdo da
populagao estoniana como referéncia. Estes Uitimos, acharam inusitado o fato de
terem encontrado uma baixa prevaléncié de obesidade nas criangas estonianas,
mas confirmaram a tendéncia na década de 90 de um declinio da média do IMC.
Atribuiram este resultado a multiplas causas, entre elas a diminuig@o da renda da
populagdo. Em Nuremberg, na Alemanha, GEIB et al. {2001), com dados de 1994-
97, obtiveram prevaléncia de obesidade igual a 3,5% para meninos e 3,7% para
as meninas, conforme corte no percentil 97 da distribuicao de IMC da populacao
alema.

Os dados de obesidade deste estudo apontam 33,8% para os meninos e
18,3% para as meninas, isto &, valores bem maiores do que os do estudo de GEIB
et al. (2001), cujo padrao de referéncia nacional inclui tipos morfolégicos préprios
da atualidade (obesos e hipersdmicos), enquanto que © brasileiro & baseado em
dados de 1989 (ANJOS et al., 1998).

No estudo de MORRISON et al. {1999), em Princeton, Chio, Estados
Unidos, com escolares de 7 a 12 anos, utilizando o corte no percentil 85 da
distribuicdo do IMC da populagao americana, a prevaléncia de obesidade em
1973-75 foi igual a 12,4%, aumentando em 1989-90 para 25,3%, valores menores
do que o deste estudo, 35,5%, utilizando o corte no percentil 85 da populagac

brasileira (ANJOS et al, 1998).
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No Brasil, FORT! et al. (1996), estudando 104 criangas de 2 a 12 anos, de
1983 a 1995, filhos de coronariopatas, em S&c Paulo, encontraram 31,4% de
cbesidade, medida pelo indice pesofaltura dividido pelo peso ideal/altura ideal
multiplicade por 100, embora relatem que ¢ valor seria muito maior se utilizado o
IMC.

Considerando a historia familiar para doencas cardiovasculares (MF), este
estudo encontrou 49 4% das criangas com HF positiva, ou seja, 50,6% dos
escolares ndo tinham antecedentes familiares de doencas cardiovasculares. Estes
valores foram maiores do que os identificados por GRUNBERG & THETLOFF
(1998) e MURATOVA et ai. (2001).

No estudo da Estdnia (GRUNBERG & THETLOFF, 1998), 23% dos
meninos e 25% das meninas apresentaram HF positiva, o que equivaleu a 1/5 das
familias estudadas.

No estudo de MURATOVA et al. (2001), com 709 criangas da area rural de
West Virginia, Estados Unidos, identificou-se 18,2% de HF positiva,

Na obtengdo dos dados sobre a HF conta-se com a memo¢ria dos
entrevistados, um dos principais limites do estudo caso-controle. Na tentativa de
minimizar este viés, foram excluidos todos os casos cujos dados de HF se
apresentaram duvidosos. Ainda assim, nao ha garantia da fidedignidade dos
casos validados, nac apenas pela falha da membria, mas também por
desconhecimento dos agravos que atingem a familia. De um modo geral, a HF

positiva pode nao estar presente nos pais estudados, pela jovem faixa etaria do
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grupo, mas o interrogatorio contempiou outros parentes mais velhos, como 0s
avos,

Neste estudo identificou-se associagdo entre colesterolemia e indice de
massa corporal, sendo que a obesidade infantil foi o unico fator de risco
identificado para a hipercolesterolemia, isto & as criangas obesas apresentaram
fnais do que o dobro de risco de hipercolesterolemia do que as nao obesas. A
pressao arterial, sistdlica ou diastolica, e a histdria familiar para doencgas
cardiovasculares n&o se mostraram associadas com a colesterolemia.

Este achado reforga os dados de outros estudos no que. se refere a
associagdo da hipercolesterolemia com a obesidade (MYERS et al., 1995; FORTI
et al., 1996; RONA et al., 1996; MURATOVA et al., 2001), da ndc associagao com
a hipertensdo arterial (FORTI et al., 1996) e com a historia familiar (RONA et al.,
1996).

LAUER et al. (1988), no The Muscatine Study, avaliando 2.446 criangas e
adolescentes de 8 a 18 anos de idade e reavaliando-os com 20 a 30 anos, nos
Estados Unidos, concluiram que a historia familiar (HF) de doencas cardiacas
isquémicas tem ihportante correlagdo com o colesterol e[évado em criangas e
adultos, sugerindo que fatores hereditarios representam papel primordial no
controle dos niveis de colesterol. Neste estudo de LAUER et al. (1988}, o IMC foi
preditor para colesterolemia em ambos o0s sexos, além disso, 0s aulores
reafirmam que o IMC, assim como o tabagismo e o uso de anticoncepcional oral,

esta associado a niveis adversos de colesterol total @ LDL colesterol no adulto.
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WEBBER et al. (1991), em estudo americano com 1.586 criangas de 5a1t4
anos, avaliadas em 1973 e em 1986, concluiram que o melhor preditor para a
hipercolesterolemia foi o nivel elevado de colesterol na primeira fase do estudo,
seguido pela obesidade (dada pelo indice peso/altura’).

MYERS et al. (1995), estudando fatores de risco na infancia enquanto
preditores de risco cardiovascular em adultos, encontraram associagao
significativa entre IMC e colesterolemia e também entre IMC PAS.

No Brasil, GERBER & ZIELINSKY (1997}, no estudo de Bento Gongalves,
com 1.501 escolares de 6 a 16 anos, verificaram que 38,3% apresentavam HF
positiva e hipercolesterolemia concomitanternente. Porém, 61,7% daé criangas
com hipercolesterolemia ndo tinham HF positiva. Os autores nao fizeram
referéncia aos dados das criangas com colesterol adequado. Neste estudo,
identificou-se, dos escolares com hipercolesterolemia, 53,5% com HF positiva e
46,5% com HF negativa contra 45,3% com HF positiva e 54,7% com HF negativa
daqueles com colesterol adequado. Em meédia, 49,4% dos apresentaram HF
positiva, isto & quase 1 a cada 2 criangas.

KARDIA et al. (1998), num estudo com 377 criangas (189 meninas e 1838
meninos), de 5 a 20 anos, concluiram que meninas com HF fortemente positiva (2,
3 ou 4 avds com doenca cardiovascular), tém altos niveis de colesterol e pressao
arterial.

Diversos estudos apontam uma alta porcentagem de criangas com historia
familiar negativa que, no entanto, apresentaram hipercolesterolemia (RONA et al,,

1996; GERBER & ZIELINSKY, 1997; LIACURAS & SHAMIR, 1997, GRUNBERG
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& THETLOFF, 1998, MURATOVA et al, 2001), que neste estudo representou
46,5% dos escolares. Entretanto varios autores recomendam que a HF seja
utilizada como critério para investigagdo de 'hiperéolesterolemia em crian¢as
(RANADE, 1893; POSTORINO et al.,1994; FORTI et al., 1996), especialmente nos
casos hereditarios (LIACOURAS & SHAMIR, 1997).

Em Nuremberg, na Alemanha, GEIB et al. (2001), estudando 838 criangas
de 4 a 9 anos de idade, afirmaram que o IMC & o melhor preditor de risco para
doengas cardiovasculares.

Para MURATOVA et al. (2001), o IMC é otimo preditor de colesterolemia.
Criangas com IMC maior que 21 Kg/m? tiveram 18% de risco de apresentarem
hipercolesterolemia, enquanto aquetas com IMC maiof que 30 Kg/m? tiveram 32%
de risco de terem hipercolesterolemia. Os autores concluiram que a obesidade foi
o melhor preditor do colesterol elevado.

A obesidade predispbe a  fatores de risco cardiovasculares como
hipertenséao arterial, hipercolesterolemia e prejudica a tolerancia a glicose, sendo o
mais importante preditor de doengas cardiovasculares em homens, depois da
idade e da dislipidemia (WHO, 1997).

MYERS et' al. (1995) e RONA et al. (1996) afirmaram que a diminuigéo da
obesidade nas criancas @ a medida mais apropriada para prevenir doencas
cardiovasculares em adu[tps, porque esta associada com niveis elevados de
colesterol e de pressao arterial.

Neste estudo, ap6s a caracterizagio da populagéo escolar de Campinas,

entre 7 e 10 anos de idade, através das medidas de pressao arterial, indice de
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massa corporal e avaliagdo da positividade da histéria familiar para doencas
cardiovasculares, a avaliagao das associagdes dos fatores de risco cardiovascular
que as atinge (hipertensdo arterial, obesidade e HF positiva), € tambem da
estimativa de risco para doengas cardiovasculares a que estao expostas {nsco
apresentado apenas pela obesidade), identifica-se o combate a obesidade como
medida de mator impacto para o controle e a prevengéo da hipercolesterolemia, e
portanto das doencas cardiovasculares. O controle da obesidade, por meio da
obtenga@o e manutengao do peso adequado, para altura, sexo e idade, proporciona
uma maior qualidade de vida. Para tal, € necessario o desenvolvimento de agbes
de educagdo em sadde, com foco na educagao nutriciona] e no estimulo ao
exercicio fisico, iniciadas ainda nas escolas, que poderiam ser reproduzidas pelas
criangas em suas casas, confribuindo assim para um melhor estado de saide da

familia como um todo.
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CONCLUSOES

Na populagdo estudada, o nivel de colesterol variou de 140 a 170 mg/dL no
grupo controle e de 200 a 267 mg/dL no grupo caso, com médias respectivas
iguais a 154 e 215 mg/dL (p < 0,001). A press&o arterial sistélica variou de 104 a
116 mmHg no grupo caso e de 101 a 110 mmHg no controle e a diastdlica variou
de 64 a 69 mmHg no grupo caso e de 67 a 69 mmHg no controle. No grupo caso,
o indice de massa corporal variou de 13,3 a 29,3 Kg/m? e no controle de 12,2 a
29,4 Kg/m?. A historia familiar de doengas cardiovasculares esteve presente em
53,5% dos escolares pertencentes ao grupo caso e em 45,3% do grupo controle.

Das variaveis estudadas; PAS, PAD, IMC e HF, apenas o indice de massa
corporal se associou & colesterolemia (p= 0,048). A presséo arterial, tanto a
sistélica (p= 0,468) como a diastdlica (p= 0,55), ndo se associou com a
colesterolemia, assim como a histéria familiar de doengas cardiovasculares (x*=
1,14; p= 0,29).

Como fator de risco para a hipercolesterolemia, este estudo
identificou a obesidade (OR= 2,17), que atingiu 31,4% do grupo casc e 17,4% do
controle. Nem a hipertensao arterial, presente em 27,9% das criangas do grupo
caso e 27,9% do grupo controle, nem a histéria familiar positiva para doengas
cardiovasculares, presente em 53,5% do grupo caso e em 43,5% do controle, se

configuraram como fatores de risco para a hipercolesterolemia.
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ANEXO 1 - Aprovagio do Comité de Etica

22 . PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS

]

Campinas, 27 de novembro de 1996.

Tlustrissima Senhora

Em reunifo extraordindrio desse Comité, em 26 de novembro de 1996, o projeto
“Correlagio entre Dieta e Colesterolemia em Escolares de Campinas, Sio
Paulo, Brasil”, foi analisado sob o ponto de vista ético sendo emitido parecer:
Aprovado.

Sendo sé o que nos cumpre informar, aproveitamos da oportunidade para renovar
votos de estima e consideragdo.

Atenciosamente.

3 / /
/A A
~Celina de Paula A. Soliero
Coord. do Comité de Etica
F.CM™M. - PUCCAMP
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ANEXO 2 - Questionario

PUC - FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

Correlaciio entre Dieta ¢ Colesterolemia em Escolares de Campinas - 1998

Escola: Repido: Daa: _ /7 Formulirio no.
Nome: Séne:
Sexo:l 1 [eminino ! 2 masculino Etnsa:

Dados Antropemétricos

Crianga Pai Maic
Peso: : b Ib 0 ®
Allura: ci cm CIm
PiA: mmHg mmHg mmHg
Dala Nascim. S A A A
Crianga: problema cardiace O fumo I aaticoncepcional oral =
Mic: hiperiensdo arterial O diabctes obesidade hiperlipidemia =
Pai, tios, avos; problema cardiaco 2 (com menos de 0 anos) sim b nio O
hiperlipidemia 2 derrame C
Queixas{crianga); sim 0 nio ==
Encaminhamentos:
Dados Binguimicos
Crianga Mae Pai
Coleswerol
HDL
Trglicérides
Hemoglobina Hemuatderito VCM
Observagies:

G2



Recordatorio 24 haras .

Horirio

Alimcnta

Quantidade

Gramagem

Freqitncia de Consumo de Alimentos {anotar o niumero de veses segundo ¢ pedodo -

Didria/Semanal/Quinzenal/Mensal/Eventual}.

Construlores Energéticos Reguladores Observaches
Leile Cereais FrutasC

Carnes Raizes Frutas

Ovos Doces Legumes

Feijdes Verduras
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ANEXQO 3 - Carta de Conseniimento

CARTA DE CONSENTIMENTO

Eu,
' RG

na gualidade de responsavel pelo escolar

, estou de acordo que ele

participe da pesquisa “Correlagdo entre dieta e colesterclemia em escolares de
Campinas, Sio Paulo, Brasil”, promovida pela Faculdade de Ciéncias Médicas da PUC-
Campinas, entendendo que eie serd submetido a consultas com profissionais das areas
de nutricdo e medicina e a exame de sangue, desde que seja respeitado seu bem-estar
fisico, moral e social.

Entendo também que devo acompanha-lo em todas as situages referentes as
consultas e exame, podendo desistir no momento em que desejar. Fui informado (a) que
ndo receberemos nenhuma remunerag¢ao em troca da participagao, que e voluntana, e
que os dados referentes & crianga serdo mantidos em sigilo,

Reconheco que, além de ter a oportunidade de passar por uma checagem da
condi¢do de salde, a crianca estara contribuindo para o desenvolvimento cientifico,

tecnolégico e assistencial em nosso pais. Sem mais,

Campinas, de de 1999.
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ANEXQO 4 - Lista de Variaveis

ESCOLA
Measurement Level: Ordinal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F2
Write Format: F2

Value Label _

WWNNNMNONRNODMNMRODN=S & a5 s s '
00NN AWN200CO~NIMARN 2@ NDORALN-

ANDRE FORT
BENEDITA WUTKE
ANTON!{O BARBOSA
ROSINA FRAZZATO
LA{S BERTON! PEREIRA
RUY RODRIGUES
HERCY DE MORAES
MANQEL MARCONDES
VITORIO ZAMARION
FRANSCISCO SAMPAIO
TEREZINHA PARES
JOSE VILAGELIN NETO
CELESTINO CAMPCS

- SESI

ESCOLA DO SITIO
ORLANDQO CARPINO
FELIPE CANTUSIO
DORA KANSO
JOAQUIM LIMA
FIRMINO SILVEIRA
ROQUE BARROS
TOMAS ALVES
ANIBAL DE FREITAS
LUIS MOURA

JOAO REGINATO
NILTON NEVES
FRANCISCO GLICERIO
NEWTON TELES
ADALBERTO SILVA
ELISEU NARCISO
ANTONIC VILELA
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R

iDC

SX

PSE

REGIAC
Measurement Level: Ordinal
Column Width: Unknown Alignment: Right

~ Print Format: F1

Write Format: F1

Value Label

NORQOESTE
SUDOESTE
NORTE
SUL

LESTE

bk ON -

NUMERQ DE ORDEM.
Measurement Level: Scale
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F4
Write Format: F4

IDADE COMPLETA (anos)
Measurement.Level: Ordinal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format; F2
Write Format: F2
Missing Values: 98

SEXO
Measurement Level: Ordinal
Column Width; Unknown Alignment: Right
Print Format: F1
Write Format: F1

Value Label

1 FEMININO
2 MASCULINO

PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA
Measurement Level: Ordinal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: 3
Write Format: F3
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PDE .

COE.

IDE

HE

IMC

PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA
Measurement Level; Ordinal
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Format: F3
Write Format: F3

COLESTEROLEMIA

‘Measurement Level: Scale
. Column Width: Unknown Alignment: Right

Print Format; F3
Write Format: F3

IDADE EXATA (anos € meses)
Measurement Level: Scale :
Column Width: 5 Alignment: Right
Print Format: F5.2

Write Format; F5.2

HISTORIA FAMILIAR DE DOENGCAS CARDIOVASCULARES
Measurement Level; Ordinai
Column Width: Unknown Alignment: R:ght
Print Format: F1
Write Format; F1

Value Label

1  sim
2 nao

INDICE DE MASSA CORPORAL
Measurement Level; Scale
Column Width: Unknown Alignment: Right
Print Fermat: F5.1
Write Format; F5.1
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CASQO CASO
Measurement Level: Scale
Column Width: 4 Alignment: Right
Print Format: F1
Write Format: F1

Value Label

1 sim
2 nao

OBE  OBESIDADE (p>=95)
Measurement Level: Scale
Column Width: 3 Alignment: Right
Print Format, F1
Write Format: F1

Value Label

1 sim
2 nao

HiP  HIPERTENSAOC (p>=95)
Measurement Level: Scale
Column Width: 3 Alignment: Right
Print Format: F1
Write Format: F1

Valug Label

1 - .8im
2 nao
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ANEXO 5 - Banco de Dados

ES R N IDC SX PSE PDE COE IDE HF IMC CASO OBE LDL HIP
4 1 204 7 1 100 60 201 700 2 176 1 2 131 2
4 1 13 7 1 130 80 214 7.03 2 167 1 2 142 1
4 1 202 7 4 110 70 204 704 1 158 1 2 131 2
13 4 747 7 1 120 70 256 7,36 2 179 1 2 187 1
o8 5 1729 7 1 100 70 200 741 2 157 1 2 130 2
9 3 592 7 1 100 60 214 742 1 137 1 2 137 2
16 4 929 7 41 100 60 214 748 2 165 1 2 153 2
o6 2 1633 7 1 90 60 212 749 2 196 1 1 146 2
9 3 546 7 1 90 60 212 7,57 1 161 1 2 166 2
o5 7 1538 7 1 120 80 200 760 2 185 1 1 114 1
g 3 551 7 4 90 55 204 762 1 1685 1 2 141 2
6 2 1610 7 1 110 70 204 766 1 153 1 2 113 2
21 3 4180 7 1 90 60 212 767 2 161 1 2 115 2
96 2 1626 7 1 60 40 211 774 1 170 1 2 150 2
5 2 81 7 1 120 80 219 775 2 155 1 2 142 1
o0 5 1123 7 41 90 60 210 784 2 180 1 2 143 2
o5 3 1480 7 1 100 60 252 785 2 158 1 2 156 2
8 5 1733 7 1 100 50 201 798 1 189 1 1 126 2
9 3 543 8 1 100 60 203 813 1 182 1 2 128 2
9 3 584 8 1 90 50 206 813 2 136 1 2 148 2
o5 3 1441 8 1 130 70 200 818 1 154 1 2 122 1
13 4 749 8 1 110 70 217 858 1 159 1 2 137 2
5 3 1396 8 1 110 70 203 867 1 216 1 1 118 2
1 1 38 8 1 110 70 200 868 2 152 1 2 134 2
9 3 548 8 1 120 80 209 878 1 162 1 2 145 1
7 1 445 8 1 100 60 203 889 2 157 1 2 128 2
9 3 542 8 4 110 70 253 897 1 191 1 2 173 2
14 4 800 9 1 410 70 267 900 1 150 1 2 182 2
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N IDC SX PSE PDE COE

ES R IDE HF IMC CASO OBE LDL HIP
14 4 756 9 1 105 65 251 901 1 210 1 ~ 1 186 2
22 5 1498 9 1 100 60 218 912 2 152 1 2 158 2
14 4 814 9 1 120 80 224 917 2 184 1 2 141 1
25 3 1511 9 1 110 B0 200 936 1 17,5 1 2 16 2
26 2 1624 9 1 120 B8O 205 938 2 155 1 2 132 1
3 2 184 9 1 125 80 218 948 2 147 1 2 138 1
20 5 1118 9 1 100 70 261 945 1 141 1 2 173 2
25 3 1444 9 1 110 60 205 957 2 14,7 1 2 119 2
2 2 99 9 1 110 70 209 959 1 133 1 2 125 2
22 5 1253 9 1 90 60 210 959 2 247 1 1 136 2
2 2 115 9 1 130 80 204 977 2 171 1 2 129 1
25 3 1484 9 1 100 60 217 9982 2 201 1 1 132 2
14 4 806 10 1 110 70 212 1001 2 178 1 2 153 2
26 2 1531 10 1 110 65 202 10,03 2 246 1 1139 2
4 4 242 10 1 140 90 222 10,15 1 169 1 2 146 1
14 4 758 10 1 100 60 224 1017 1 138 1 2 166 2
5 2 362 10 1 120 70 242 1017 2 222 1 1 178 2
19 5 1078 10 1 90 60 211 1028 1 142 1 2 1585 2
13 4 753 10 1 100 60 226 10,37 1 173 1 2 170 2
25 3 1397 10 1 90 60 219 10,38 2 234 1 1 156 2
14 4 808 10 1 110 80 209 10,54 2 141 1 2 126 1
31 4 1841 10 1 110 70 206 10,57 1 172 1 2 138 2
19 5 1035 10 1 100 70 212 1066 2 162 1 2 138 2
5 2 367 10 1 130 90 229 1086 2 174 1 2 145 1
21 3 1153 7 2 100 70 232 708 1 204 1 1 1656 2
14 4 819 7 2 120 80 228 731 1 215 1 1 154 1
16 4 878 7 2 120 70 205 760 1 166 1 2 139 1
28 5 1711 7 2 110 60 202 772 2 215 1 1 140 2-
»8 5 17418 7 2 110 70 207 7797 1 271 1 1 136 2
96 2 1619 7 2 110 60 234 7,86 1 246 1 1 183 2

70



ES R N IDC SX PSE PDE COE IDE HF IMC CASO OBE LDL HiP
28 51707 7 2 100 50 202 7,92 2 161 1 2 111 2
3 4 691 8 2 110 70 207 806 2 268 1 1 150 2
22 51297 8 2 120 80 250 823 1 293 1 1 179 1
13 4 751 8 2 90 50 204 827 1 157 1 2 147 2
25 3 1457 8 2 110 70 205 835 1 165 1 2 112 2
13 4 707 8 2 90 50 212 854 2 142 1 2 144 9
1 4 638 8 2 110 80 213 867 2 150 1 2 125 1
8 2 525 8 2 110 80 211 876 1 169 1 2 127 1
1 4 612 8 2 110 90 222 898 1 281 1 1 448 1
28 5 1715 9 2 110 50 203 907 1 224 1 1 126 2
200 5 1129 9 2 100 60 213 907 2 216 1 1 161 2
16 4 913 9 2 100 60 214 914 1 159 1 2 172 2
7 1 457 .9 2 110 60 203 917 1 140 1 2 126 2
21 3 1158 9 2 100 60 208 946 1 247 1 1 116 2
3 2 184 9 2 125 8 203 957 1 152 1 2 112 1
21 3 1138 9 2 100 70 203 961 2 153 1 2 118 2
17 1 30 9 2 110 B0 203 966 2 208 1 1 124 2
25 3 1474 9 2 110 70 221 9,72 1 2386 1 1 148 2
3 2 170 9 2 110 70 204 984 2 139 1 2 141 2
11 4 632 9 2 120 70 217 985 2 207 1 1 439 A1
16 4 884 9 2 110 60 218 985 1 144 1 2 160 2
16 4 874 9 2 130 70 224 999 1 249 1 1 151 1
31 4 1844 10 2 120 80 249 10,14 2 182 1 2 167 A
26 2 1631 10 2 90 50 200 10,6 1 174 1 2 124 2
3 2 180 10 2 130 85 212 1026 1 178 1 2 155 1
13 4 713 10 2 110 60 240 1079 1 21,8 1 1 171 2
16 4 922 10 2 90 60 202 1080 1 171 1 2 149 2
21 3 1167 10 2 100 60 201 1099 1 234 1 1 107 2
2 2 65 7 1 120 80 150 702 2 162 2 2 75 1
21 3 1181 7 1 90 60 170 717 2 193 2 1 106 2
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ES R N IDC SX PSE PDE COE IDE HF IMC CASO OBE LDl HIP
19 5 1032 9 1 120 80 163 938 1 273 2 1 107 1
10 4 59 -9 1 130 90 140 948 2 149 2 2 70 1
1 1 40 9 1 150 100 165 956 2 153 2 2 89 1
4 1 212 9 1 120 85 169 974 2 227 2 1 105 1
9 3 55 9 1 80 50 158 981 1 158 2 2 85 2
16 4 879 9 1 100 60 144 997 2 147 2 2 104 2
14 4 760 9 1 80 60 142 962 1 164 2 2 71 2
13 4 687 9 1 100 60 146 993 2 144 2 2 98 2
25 3 1419 10 1 100 60 147 10,13 2 162 2 2 80 2
20 5 1104 10 1 90 60 144 10,17 2 158 2 2 78 2
5 2 38 10 1 90 60 154 1020 2 154 2 2 93 2
21 3 1145 10 1 100 60 146 1022 1 142 2 2 8 2
25 3 1480 10 1 120 80 150 10,36 1 294 2 1 91 1
20 5 1119 10 1 100 60 1585 10,38 1 148 2 2 87 2
16 4 868 10 1 110 70 150 1048 1 188 2 2 104 2
18 5 1016 10 1 90 60 170 1061 2 188 2 2 117 2
14 4 804 10 1 110G 60 184 1066 1 211 2 T 114 2
22 5 1268 10 1 100 70 166 10,73 2 179 2 2 113 2
25 3 1433 10 1 100 80 142 10,85 1 145 2 2 77 1
21 3 1157 10 1 90 -60 151 10,35 2 140 2 2 84 2
28 5 1705 7 2 100 60 152 7,19 2 166 2 2 89 2
26 2 1637 7 2 100 60 141 741 1 229 2 1 83 2
3 2 159 7 2 150 100 184 764 1 151 2 2 85 1
25 3 1377 7 2 90 60 160 773 2 138 2 2 92 2
25 3 1499 7 2 100 70 183 7,78 1 1886 2 1 93 2
13 4 721 7 2 100 60 141 790 1 16¢ 2 2 8 2
11 4 656 7 2 120 80 156 79 1 144 2 2 73 1
3 2 154 8 2 140 75 156 806 2 147 2 2 86 1
16 4 889 8 2 90 60 169 823 2 151 2 2 125 2
14 4 838 8 2 110 70 157 835 2 17,8 2 2 104 2



ES R N IDC SX PSE PDE COE IDE HF IMC CASQO OBE LDL HiP
10 4 570 7 1 130 S0 142 719 2 153 2 2 90 1
9 3 56 7 1 100 60 152 726 1 161 2 2 98 2
26 2 1616 7 1 120 70 164 732 2 165 2 2 97 1
1% 4 934 7 1 90 60 168 734 2 157 2 2 116 2
21 3 1160 7 1 80 60 144 739 2 138 2 2 16 2
25 3 1382 7 1 100 60 156 743 1 143 2 2 90 2
16 4 85 7 1 110 70 144 754 2 160 2 2 110 2
28 5 1740 7 1 90 60 151 75 2 16,0 2 2 84 2
25 3 1510 7 1 110 80 145 7,58 2 163 2 2 77 1
16 4 876 7 1 110 70 161 763 1 179 2 2 114 2
25 31375 7 1 90 60 147 771 1 145 2 2 8 2
25 3 1518 7 1 80 60 168 7,73 1 224 2 1 9% 2
7 1 475 7 1 110 70 166 781 1 269 2 1 98 2
10 4 574 7 1 110 70 157 786 1 151 2 2 99 2
25 3 1483 7 1 100 70 165 7,98 1 162 2 2 9% 2
25 3 1400 7 1 100 60 166 7,99 1 224 2 1 82 2
19 5 1069 8 1 90 60 145 808 2 145 2 2 88 2
22 5 1196 8 1 100 60 148 820 2 17,0 2 2 97 2
16 &5 1001 8 1 100 70 161 852 2 180 2 2 99 2
16 4 870 8 1 100 70 158 863 2 136 Z 2 103 2
7 1 453 8 1 90 55 1580 872 2 152 2 2 92 2
6 1 422 8 1 130 80 151 878 1 149 2 2 94 1
3 2 174 8 1 140 85 162 891 2 179 2 2 73 1
21 3 1169 8. 1 90 60 156 8,98 2 134 2 2 94 2
7 1 482 8 1 980 50 161 840 1 16,0 2 2 108 2
2 2 105 9 1 130 70 158 3504 2 158 2 2 83 1
25 3 1504 ¢ 1 100 50 161 909 2 140 2 2 95 2
2 2 9% 9 1 110 50 142 917 2 152 2 2 71 2
21 3 147 9 1 100 60 144 924 2 232 2 1 9 2
25 3 1412 9 1 100 60 181 928 2 168 2 2 9 2
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ES R N IDC SX PSE PDE COE IDE HF IMC CASO OBE LDL HIP
22 5 1283 8 2 100 60 151 842 1 162 2 2 93 2
22 5 1293 8 2 100 70 156 854 1 196 -2 1 83 2
22 5 1295 8 2 110 70 163 867 1 152 2 2 100 2
8 2 512 8 2 130 90 142 885 1 122 2 2 79 1
16 4 902 8 2 9 60 159 895 1 175 2 2 107 2
2 2 77 9 2 120 B8O 168 906 2 169 2 2 93 1
19 5 1081 9 2 120 80 150 9,08 2 194 2 2 8 1
22 5 1197 9 2 100 70 162 9,16 1 143 2 2 108 2
3 2 176 9 2 140 90 145 922 2 180 2 2 75 1
16 4 938 9 2 90 60 159 936 2 157 2 2 108 2
28 5 1699 9 2 110 60 152 951 1 433 2 2 89 2
25 3 1476 9 2 90 60 143 955 2 147 2 2 71 2
22 5 1239 9 2 100 60 170 961 2 226 2 1 116 2
13 4 741 9 2 120 70 159 970 1 153 2 2 114 1
21 3 1193 9 2 120 80 143 982 1 266 2 1 69 1
3 2 171 9 2 140 90 140 989 1t 164 2 2 74 A
25 3 1431 9 2 100 60 141 993 1 265 2 1 64 2
13 4 690 9 2 90 60 161 998 1 160 2 2 105 2
3 2 177 10 2 110 70 142 10,00 2 155 2 2 79 2
25 3 1448 10 2 90 60 155 10,18 2 151 2 2 68 2
25 3 1381 10 2 100 60 167 1035 1 186 2 2 90 2
14 4 81 10 2 90 70 145 1078 2 156 2 2 80 2
10 4 601 10 2 140 90 143 1085 1 150 2 2 66 1
28 5 1698 10 2 100 70 154 1098 2 166 2 2 85 2
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ANEXQ b6 - Saida de Dados

Freqiiéncia de Casos e Controles conforme sexo e idade

caso Sexo ldade Frequency Percent Valid Cumulative
(anos) ' Percent Percent
sim FEMINING 7 18 34.6 34.6 34.6
8 9 . 17.3 17.3 51.9
9 13 250 25.0 /6.9
10 12 23.1 23.1 100.0
_ Total 52 100.0 100.0
MASCULING 7 7 20.6 206 206
8 8 23.5 23.5 44.1
9 13 38.2 38.2 82.4
.10 6 17.6 17.6 100.0
. Total 34 100.0  100.0
nao FEMININO 7 18 34.6 34.6 34.6
8 9 17.3 17.3 51.9
9 13 25.0 25.0 78.9
10 12 23.1 23.1 100.0
Total 52 100.0  100.0
MASCULINO 7 7 206 20.6 20.6
8 8 23.5 23.5 44 1
9 13 38.2 38.2 82.4
10 6 17.6 17.6 100.0

Total 34 A00.0 - 100.0




Média, desvios-padréo e teste t de Student para colesterolemia, pressao
arterial sistdlica, pressao arterial sistélica, pressao arterial diastdlica e
indice de massa corporal conforme sexo ¢ idade

Sexo |dade caso N  Mean Std. Std. Error
(anos) ' “Deviation Mean
FEMININO 7 Colesterolemia sim 18 213.33 15.89 3.75
ngdo 18 156.50 9.82 2.31
pressdo sistolica sim 18 101.11 16.05 3.78
naoc 18 102.22 13.96 3.29
pressdo diasldlica sim 18 63.61 10.54 2.49
nao 18 67.22 8.95 2.11
IMC sim 18 16.733 1.454 .343
nao 18 17.272 3.409 .803
8  Colesterolemia sim 9 210.44 16,81 580
nac 9  154.67 6.32 2.11
pressao sistlica sim 9 108.89 11.67 3.85
nao 9 103.33 18.71 8.24
pressao diasldlica sim 9 66.67 8.66 2.89
néo 9 65.56 11.58 3.86
IMC sim 9 16.763 2.421 .807
nac 9 15.599 1.712 571
9 Colestersiemia sim 13 222.31 22.62 B6.27
nac 13 153.38 10.44 2.90
pressado sistélica sim 13 110.00 11.37 3.15
nao 13 110.00 19.15 5.31
pressdo diastélica sim 13 B8.85 870 2 41
ndgo 13 67.31 16.41 4.55
IMC sim 13 17.028 3.274 .908
ndo 13 17.412 4.184 1.160
10 Colesterolemia sim 12 217.83 11.34 3.27
_ ndo 12 153.25 9.01 2.60
pressao sistolica sim 12 10917 15.05 4.34
nao 12 99.17 5.00 2.60
pressdo diastolica sim 12 7042  10.97 3.17
ndao 12 65.00 7.98 2.30
IMC sim 12 17.914 3.604 1.040
nado 12 17,577 4.342 1.253
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Sexo ldade caso N Mean Sid. Std. Error
(anos) ' Deviation Mean
MASCULINO 7 Colesterolemia sim 7 215.71 14,82 5.60
nac 7 152.43 B.62 3.26
pressdo sistolica sim 7  110.00 8.16 3.09
ndgo 7 10857 2035 7.69
pressao diastolica sim 7  65.71 3.76 3.69
ndo 7  70.00 15.28 577
IMC sim 7 21.102 3.953 1.484
ndo’. 7 16902 3.132 1.184
8 Colesterolemia sim 8 21550 15.05 5.32,
ndgo B8 156.63 7.98 2.82
pressio sistélica sim 8 106.25 10.61 3.75
, nago 8 10875 18.08 6.39
pressdo diastélica sim 8  71.25 14.58 5.15
ndo 8 69.38 10.16 3.59
IMC sim 8 20.288 6.488 2.298
ndo 8 16.030 2.270 .802
9 Colesterolemia sim 13 210.31 785 2.18
nao 13 153.31 10.48 2.91
pressdo sistélica sim 13 110.38 9.67 2.68
' ndo 13 11077 .17.54 4.87
pressio diastdlica sjm 13  65.00 8.66 2.40
nao 13 70.77 11.88 3.2%
IMC sim 13 18.027 4,325 1.200
ndo 13 18.138 4.441 1.232
10 Colesterolemia sim 6 217.33 21.67 8.85
ndgec 6 151.00 9.61 3.92
pressdo sistdlica sim & 10667 16.33 6.67
nag 6 105.00 18.71 7.64
pressdo diastdlica sim 6  65.83 13.57 5.54
ndo 6 70.00 10.95 4.47
IMC sim 6 18271 2584 1.055
ndo 6 16.033 1.360 555
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Independent Samples Test

Sexo ldade Equal variances p
' (anos)
FEMININO 7 Colesterciemia assumed 12.910 .000
not assumed - 12.910 .000
pressao sistolica . assumed -222 .826
rnot assumed -.222 .826
pressao diastélica assumed -1.108 .276
: not assumed -1.108 .276
IMC assumed -618 .541
not assumed -618 543
8 Colesterolemia assumed 9.317 .000
not assumed 2.317 .000
pressdo sistélica assumed 756 .461
: not assumed 756 463
pressao diastolica assumed 231 .821
not assumed 231 .821
IMC assumed - 1.177 .256
: not assumed 1.177 258
9 Colesterolemia assumed 9.975 .000
' not assumed 9.975 .000
pressaoc sistolica assumed .000 1.00
0
not assumed .000 1.60
0
pressac diastdiica assumed 289 768
not assumed 299 769
not assumed 289 7698
IMC assumed -.260 797
IMC assumed -.260 797
not_ assumed - 260 797
not assumed -260 797
10 Colesterclemia assumed 15.445 .000
10 Colesterolemia assumed 15.445 000
not assumed 15.445 000
not assumed 19,445 ,000
pressdo sistolica assumed 1.975 .061
pressdo sistolica assumed 1.975 .061
not assumed 1.975 0g4
rot assumed 1.875 064
pressao diastolica assumed 1.384 .180
pressao diastolica assumed 1.384 .180
: not assumed 1.384 .182
not assumed 1.384 .182
iMC assumed 207 .838
IMC assumed . .207 .838
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Sexao Idade Equal variances t p
(anos) _
MASCULINO 7 Colesterolemia assumed 9.768 .000
not assumed g.768 .000
pressao sistolica assumed 172 866
not assumed 172 .868
pressao diastdiica assumed -626 .543
not assumed -.626 .545
IMC assumed 2,203 .048
not assumed 2.203 .049
8 Colesterolemia assumed a774 000
not assumed 9,774 .000
pressao sistolica assumed -337 741
not assumed -337 742
_pressa@o diastdlica assumed 299 770
not assumed 298 770
IMC assumed 1.750 .102
' not assumed 1.750 .115
g Coiesterolemia assumed 15.703 .000
: . not assumed 15.703 .000
presséo sistdlica assumed -.069 .945
not assumed -.069 .946
presséo diastolica assumed -1.415 .170
not assumed -1.415 171
IMC assumed 517 .B10
' not assumed 517 610
10 Colesterolemia assumed 6.855 .000
' not.assumed 6.855 .000
pressao sistolica assumed 164 873
not assumed 164 873
pressao diastolica assumed -.585 .571
not assumed -.585 .572
IMC - assumed 2716 .022
not assumed 2716 .028
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Fregiiéncia de histéria familiar positiva para doenga cardiovascular
conforme sexo e idade

Sexo |dade Frequency Percent Valid Cumuiative
(anos) Percent  Percent
FEMININO 7 sim 16 44 .4 44.4 44.4
n&o 20 556  55.6 100.0
Total 36 100.0 100.0
8 $im 8 . 44.4 44.4 44 .4
nao 10 55.6 556 100.0
Total 18 100.0 100.0
9 sim 8 30.8 30.8 30.8
nao 18 89.2 89.2 100.0
Total 26 100.0 100.0
10 sim 11 458 458 458
néo 13 542 54.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
MASCULINO 7 sim 10 71.4 71.4 71.4
nao 4 286 28.6 100.0
Total 14 100.0 100.0
8 sim 10 62.5 62.5 62.5
nao -6 37.5 37.5 100.0
: Total 16 100.0  100.0
9 sim 15 57.7 57.7 577
n&o 11 42.3 42.3 100.0
Total 26 100.0 100.0
10 sim 7 58.3 58.3 - 583
nao 5 41.7 417 . 100.0

Total 12 100.0 100.0
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Média, desvios-padrio e teste t de Student para colesterolemia, pressao
arterial sistélica, pressio arterial sistdlica, pressao arteriai diastolica e
indice de massa corporai :

caso N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

Colesterolemia sim 86 21523 15.88 1.71

_ naoc 86 154.20 9.13 .98
pressdo sistolica sim 86 107.38 12.92 1.39
nac 86 105.70 . 16.49 1.78

pressdo diastblica sim 86 66,92 10.41 - 1.12
a nac 86 67.91 11.44 1.23
IMC sim 86 18.156 3.737 403

ndo 86 17.059 3.488 376

Independent Samples Test

Equal variances  t P
Colesterolemia -~ assumed 30.894 .000
not assumed 30.894 .000
presso sistolica assumed 746 456
not assumed 746 456
pressac diastolica assumed -.593 554
not assumed -.593 .554
IMC assumed 1.988 .048

not assumed 1.988 .048
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Analise Cruzada - Calculo do Qui-quadrado e Odds ratio

obesidade (p>=95) * caso

caso ) Total
C sim nao
obesidade sim Count 27 15 42
(p>=95) , -
% within obesidade 64.3% 35.7% 100.0%
(p>=95)
% within caso 31.4% 17.4% 24.4%
% of Total 15.7% 8.7% 24.4%
naoc Count - 59 71 130
o, within obesidade 45.4% 54.6% 100.0%
(p>=95)
o, within caso  68.6% 826% 75.6%
. % of Total 34.3% 41.3% 756%
Total Count 86 86 172
9, within obesidade 50.0% 50.0% 100.0%
(p>=95) |
% within caso 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 50.0% 50.0% 100.0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
(2-sided) _ (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi- 4.536 1 .033
Square
Continuity .3.812 1 .051
Correction
Likelihood 4586 1 .032
Ratio _
Fisher's Exact 050 025
Test :
Linear-by- 4510 1 034
Linear
Association
N of Valid 172
Cases
a Computed only for a 2x2 table

b O cells {.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count
is 21.00.




Risk Estimate

Value 95% Confidence
Interval -
Lower Upper
Odds Ratio for obesidade ~ 2.166  1.055 4.448
(p>=95) (sim / n&o) _
For cohort caso = sim 1.416 1.056 1.900
For cohort caso = ndo 654 423 1.010
N of Valid Cases 172
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hipertensdo (p>=95) * caso

caso Total
sim nao
hipertensado . sim Count 24 24 =~ 48
(p>=95) '
% within hipertensdo 50.0% 50.0% 100.0%
(p>=93)
% within caso 27.9% 27.9% 27.9%
% of Total 14.0% 14.0% 27.9%
néo Couni 62 62 124
% within hipertensao 50.0% 50.0% 100.0%
{p>=95)
% within caso 72.1% 72.1% 721%
% of Total 36.0% 36.0% 721%
Total Count 86 86 172
% within hipertensdo 50.0% 50.0% 100.0%
(p>=95)
% within caso 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 50.0% 50.0% 100.0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. Exact Sig.  Exact Sig.
(2-sided) (2-sided) {1-sided)
Pearson .000 1 1.000
Chi-Square
Continuity ~ .000 d 1.000
Correction
Likelihood .000 1 1.000
Ratio
Fisher's 1.000 567
Exact Test
Linear-by-  .000 1 1.000
Linear
Association
N of Valid 172
Cases
a Computed only for a 2x2 table
b O cells (.0%) have expected count iess than 5. The minimum expected count
is 24.00. ' -




Risk Esiimate

Value 95% Confidence
interval
Lower - Upper
Qdds Ratio for 1.000 514 1.947
hipertens&o (p>=95)
{sim / ndo)
. Forcohortcaso=  1.000 717 1.395
sim :
For cohort caso = 1.000 717 1.395
nao

N of Valid Cases 172
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Histéria Familiar * caso

caso Total

sim nao
HME sim Count 46 39 85

% within HF 54.1% 45.9% 100.0%
% within caso 53.5% 45.3% 49.4%

o of Total . 2B6.7% 22.7% 49.4%
nao Count _ 40 47 . 87
% within HF 46.0% 54.0% 100.0%
% within caso 46.5% 54.7% 50.6%
o of Total 233% 27.3% 50.6%
Total _ Count 86 86 - 172
% within HF 50.0% 50.0% 100.0%
% within caso 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 50.0% 50.0% 100.0%

Chi-Square Tests

Value df | Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig. .
(2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-  1.140 1 .286
Sguare '
Continuity 837 1 .360
Correction _
Likelihood 1.141 1 : .285
Ratio .
Fisher's Exact .360 _ 180
Test _ : '
Linear-by- 1.133 1 287
Linear
Association
- N of Valid 172
Cases
a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count
is 42.50. .
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Risk Esiimale " ,
"~ Value - 95% Confidence
interval
Lower Upper
1.386  .761 2525

Odds Ratio for HF

{sim / nao) _
For cohort casc = 1.177 B72 1.589
sim _
For cohort caso =~ .849 528 1.148 -

nao ,
N of Valid Cases . 172




