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RESUMO

Introdugdo: A aferi¢do da pressdo arterial ¢ o procedimento mais importante para a
identificacdo de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), cujo diagnostico ¢ realizado
com maior freqiiéncia em pacientes com idade avangada, porém o seu inicio pode
ocorrer ainda na infincia. Trata-se de uma doenca que resulta de causas multifatoriais,
destacando-se a obesidade como importante fator de risco. Objetivos: Conhecer a
pressao arterial em criangas e adolescentes em seguimento no ambulatério de obesidade.
Casuistica e Método: Estudo observacional e prospectivo da pressdo arterial de 90
criangas e adolescentes entre 7 a 17 anos de idade, acompanhadas no ambulatério de
obesidade infantil, no periodo de setembro de 2007 a maio de 2008. A pressdo arterial
foi mensurada seguindo os parametros estabelecidos pelo relatdrio The Fourth (2004) e
da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2006). Estudaram-se as seguintes variaveis:
idade, sexo, indice de massa corporal, nivel socioecondomico, antecedentes familiares,
peso ao nascer, tempo de aleitamento materno exclusivo e hdbito de acrescentar sal a
dieta. Para comparacdo de proporcdes, utilizaram-se testes nao paramétricos: Qui-
quadrado, McNemar e testes paramétricos: Teste t de Student para amostras
relacionadas com nivel de significancia de 5%. Resultados: A média geral da pressao
arterial sistolica foi de 100,34 + 8,38 mmHg e da diastélica 61,33 £ 9,55 mmHg, sendo
4,4% a prevaléncia de hipertensdo do avental branco e 2,2% a prevaléncia de
hipertensos (p=0,0001). A faixa etaria dos 7 aos 12 anos (83,3%) foi estatisticamente
significante (p=0,0001). A obesidade correspondeu a 44,4% e sobrepesos 46,7%. A
maioria era procedente da regido metropolitana de Belém e das classes econdmicas C e
D. O peso adequado ao nascer esteve presente em 59,2% (p=0,0001), o aleitamento
materno por no minimo 6 meses em 57% (p=0,0001) e ndo ter o habito de acrescentar
sal a alimentagdo em 68% (p=0,0026). Conclusdo: Observou-se baixa prevaléncia de
hipertensdo arterial, apesar da sua relevancia. Sobrepeso e obesidade foram grupos com
semelhanca percentual. A pressdo arterial normal relacionou-se ao peso adequado ao
nascer, ao aleitamento materno por, no minimo, 6 meses € ao habito de nao acrescentar
sal a dieta. A reducdo da prevaléncia de HAS esteve diretamente relacionada a um
maior nimero de consultas, contudo sem variagdo relevante entre os niveis pressoricos
aferidos em uma mesma consulta.

Palavras chave: Pressdo arterial, obesidade, sobrepeso, hipertensdo arterial, criangas
e adolescentes.



ABSTRACT

Introduction: The measurement of blood pressure is the most important procedure for
the identification of high blood pressure (HBP), whose diagnosis is performed more
frequently in patients with advanced age, but its onset may occur in childhood. It is a
disease that results from multifactorial causes, notably obesity as a major risk factor.
Objectives: To assess the blood pressure in children and adolescents in outpatient
follow-up of obesity. Patients and Methods: Observational and prospective study of
blood pressure in 90 children and adolescents from 7 to 17 years of age, followed in the
clinic of obesity in the period September 2007 to May 2008. Blood pressure was
measured using the parameters set by the Fourth Report (2004) and the V Brazilian
Guidelines on Hypertension (2006). We studied the following variables: age, sex, body
mass index, socioeconomic level, family history, birth weight, duration of exclusive
breastfeeding and the habit of adding salt to the diet. For comparison of proportions
were used non-parametric tests: chi-square, McNemar and parametric tests: Student t
test for related samples with a significance level of 5%. Results: The overall mean
systolic blood pressure was 100.34 + 8.38 mmHg and diastolic 61.33 + 9.55 mmHg, and
4.4% prevalence of white-coat hypertension and 2.2% prevalence of hypertension (p =
0.0001). The age range of 7 to 12 years (83.3%) was statistically significant (p =
0.0001). The obesity was 44.4% overweight and 46.7%. Most were founded in the
metropolitan area of Belém and economic classes C and D. The appropriate weight at
birth was present in 59.2% (p = 0.0001), breastfeeding for at least 6 months in 57% (p =
0.0001) and not have the habit of adding salt to food at 68 % (p = 0.0026). Conclusion:
There was a low prevalence of hypertension despite the relevance of it. Overweight and
obesity were groups with similar percentages. A normal blood pressure was associated
with the appropriate weight at birth, to breastfeeding for at least 6 months and the habit
of not adding salt to the diet. Reducing the prevalence of hypertension was directly
related to a greater number of consultations, but no significant variation between the
pressure levels measured in a single query.

Keywords: arterial blood pressure, obesity, overweight, higher blood pressure levels,
child and adolescent.



LISTA DE ILUSTRACOES

Fig. 1-  Distribui¢do das médias pressoricas aferidas na segunda consulta por 66
idade nos pacientes atendidos no ambulatorio de obesidade infantil da
FSCMPA.



LISTA DE TABELAS

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.10-

Tab. 11-

Tab. 12-

Tab. 13-

Tab. 14-

1-

Parametros estatisticos da pressdo arterial geral segundo faixa etéria,
dos pacientes atendidos no ambulatorio de obesidade infantil da
FSCMPA.

Distribuicdo da amostragem por género dos pacientes atendidos no
ambulatorio de obesidade infantil da FSCMPA.

Distribuicdo da amostragem por cidade/bairros dos pacientes
atendidos no ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.

Distribui¢ao por classe econdmica, segundo CCEB, dos pacientes
atendidos no ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.

Distribuicdo por faixa etdria idade dos pacientes atendidos no
ambulatorio de obesidade infantil da FSCMPA.

Distribui¢ao da pressao arterial e do IMC, segundo a faixa etaria, em
pacientes atendidos no ambulatorio de obesidade infantil da
FSCMPA.

Afericdo prévia da pressao arterial em pacientes atendidos no
ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.

Identificagdo do braco mais utilizado para diagnéstico da pressdo
arterial em pacientes atendidos no ambulatério de obesidade infantil
da FSCMPA.

Distribui¢ao do tamanho do manguito utilizado para mensuracido da
pressao arterial, segundo faixa etaria ¢ o IMC segundo Cole (2000)
em pacientes atendidos no ambulatorio de obesidade infantil da
FSCMPA.

Distribui¢ao das médias pressoricas aferidas na segunda consulta em
pacientes atendidos no ambulatéorio de obesidade infantil da
FSCMPA.

Distribui¢ao do ntimero de hipertensos versus numero de consultas
nos pacientes atendidos no ambulatério de obesidade infantil da
FSCMPA.

Distribui¢ado do peso ao nascer, segundo a OMS, nos pacientes
atendidos no ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.

Tempo de aleitamento materno exclusivo em pacientes atendidos no
ambulatorio de obesidade infantil da FSCMPA.

Antecedentes familiares de hipertensdo em pacientes atendidos no
ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.

61

61

62

63

63

64

64

65

65

66

67

67

68

68



Tab. 15- Haébito de acrescentar sal a comida dos pacientes atendidos no 68
ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.



LISTA DE ABREVIATURAS

CB - Circunferéncia do Brago

CCEB — Critérios de Classificagdo Econdmica Brasil
CDC - Centers for Disease Control and Prevention
DCYV — Doengas Cardiovasculares

DP — Desvio Padrao

FSCMPA - Fundac¢ao Santa Casa de Misericordia do Para
HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica

IMC - indice de Massa Corporea

INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia

MS — Ministério da Saude

PA — Pressao Arterial

PAD - Pressao Arterial Diastolica

PAS — Pressao Arterial Sistolica

PS — Pressao Sistolica

THE FOURTH - The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure in Children and Adolescents

UFPA — Universidade Federal do Para

V DIRETRIZES BRASILEIRAS - V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial

Sistémica



SUMARIO

LLINTRODUGAO ..o 18
1.2, ODBJELIVOS .eeueveeiiieiiieiiie ettt ettt ettt e st st et esttesateenbeensaesabeenseenseesseesnseenseens 19
2. REVISAO DE LITERATURA ..........coooviiimiiieeeeeeeeeeeeee e 21
2.1, Pressao arterial .........ecieeiiiiriiiiie ettt 21
2.2. Breve histérico da pressao arterial .........c.eeeveerieeiieiiienienieeieeeeee e 21
2.3. Diagndstico da pressao arterial ...........coceeoerieriniinenienenieeneeeese e 24
2.3.1. Procedimentos de aferi¢ao da pressao arterial ............cooceeeveierienienieenieenieenne. 25
2.3.2. Normatizacdo da medida da pressao arterial ...........cocceeveeiiinieiiiinicniieeeene. 27
2.3.3. ConSideragies tECTIICAS ......eeccvrrerreeerieeiieeeiteeeeteeeeteeeereeeaeeeeaseeeseeesaseesseeennns 29
2.4, HipertenSaA0 arterial .........cc.eecuieiuieiieeiieiieiiieeie e et esteesveeteereesseeeeseebeensaesenaens 33
2.4.1. Prevaléncia de hipertensdo em adultos e criangas na tltima década ............... 34
2.4.2. A hipertensdo na infancia e a hipertensdo no adulto ..........c..cccceveevinienenneene 36
2.5. Varidveis do presente estudo e sua relagdo com a pressao arterial ..................... 37
2.5.1. Obesidade Infantil ...........coceeviiiiiiiiiiicee e 37
2.5.1.1. Epidemiologia e classificacdo da obesidade infantil .............cccoceeiinniinicns 38
2.5.1.2. Bindmio obesidade X hipertensao ...........ccoceeveevereineeieneniicnencneeeseeenne 39
2.5.1.3. Fisiopatologia da hipertensdo induzida pela obesidade ..............cceevuvenneennee. 41
2.5.1.4. Hipertensdo, obesidade e doengas cardiovasculares no adulto ..................... 44
2.5.1.5. Saude publica: hipertensdo e obesidade infantil ............ccoeeveerviiiiienieninnnnen. 45
2.5.2. Indice de MasSa COIPOTEA .........c.vvveeeeeeeeeeeeeeee e 46
2.5.3. Antecedentes faAmMIlIAres ..........ccceeovevirieriieiinieieseeeee e 48
2.5.4. PESO Q0 NASCET ..uvveuiieniieiiieeiieeite sttt et et eat et e bt esat e st e bt e sbtesateebeenbeesaneeane 49
2.5.5. Aleitamento Materno eXCIUSIVO ......cccuieruieriieiieiieie e 50
2.5.6. ConSUMO d@ SAL ....eouiriiiiiiieiiieieeee et 51
257 TAAAE .. et 52

258 GEINETO oottt e e e e e ettt re e e e e e e ettt ——————————aaaan 52



2.5.9. NIVE]L SOCIOCCONOIMIICO vttt ee e e e e e e e e e eaens 53

3. CASUISTICA E METODO ......ccoooooriirriireiireeiesesoesesisssssnesssssssssesssseees 54
3.1, ANALISE EStAtISTICA ..veeuveiienieiieieriteteet ettt e 59
3.2, ASPECLOS CTICOS ..uveeurieuriiuiietieeiee et et et te st e et e bt e bt e sateeabe e bt e sbeesabeenbeebeesneesaneenee 59
3.3. Beneficio do estudo a0 PaCIente .........ccceceevieriiriiriinieeiireeeeeeee e 60
4. RESULTADOS ...ttt sttt st sttt s nne e 61
5.DISCUSSAOQ ...ttt 70
6. CONCLUSAO ........cooiiiiiiiiiieiceinesieeise s 76
REFERENCIAS ..ottt esesessssesssss st sssssssssssssssssseos 78
APENDICES .......ooiiiiiiriieeiiee et 86
Apéndice A — Formuldrio de Pesquisa ..........cccecveriieiieiiienienieeieeieeeie e 87
Apéndice B - Termo de consentimento livre e esclarecido ...........c.ccceneeee. 93
ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt et e aeenee 94
Anexo 1 — Mapa dos bairros do municipio de Belém .........ccccocceiiinnienenne 95
Anexo 2 — Largura do manguito X circunferéncia do brago do paciente ...... 96
Anexo 3 — Classificacdo da pressao arterial em criangas e adolescentes ....... 96
Anexo 4 — Percentil da estatura para idade — meninos .........c..ceceeeeevereennene 97
Anexo 5 — Percentil da estatura para idade — meninas ...........ccceecveevueeeveennnnne 98
Anexo 6 — Percentil de pressdo arterial -- meninos —7 — 17 anos ................. 99
Anexo 7 — Percentil de pressdo arterial -- meninas — 7 — 17 anos ................. 100

Anexo 8 — Classificacdo do indice de massa corpdrea, segundo Cole etal ... 101



18

1 INTRODUCAO

A pressdo arterial ¢ um parametro fisioldogico que varia amplamente entre as
populagdes, entre os diferentes individuos € no mesmo individuo em diferentes situacdes.
(OLIVEIRA, 2000, p.8). Aferi-la ¢ procedimento fundamental na avaliagdo semioldgica do
aparelho cardiovascular e tem como impacto clinico de maior importancia o diagndstico da

Hipertensao Arterial Sistémica. (SCHMIDT, PAZIN FILHO, MACIEL, 2004, p.240).

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) ¢ uma doenga cronica e degenerativa que
implica em custos médicos e socioecondmicos elevados, decorrentes principalmente das suas
complicagdes, tais como: doenga cerebrovascular, doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doenga vascular de extremidades. (V DIRETRIZES

BRASILEIRAS, 2006, p.5).

No Brasil, a HAS acomete cerca de 17 milhdes de individuos. E a mais freqiiente das
doencas cardiovasculares em adultos e representa um importante problema de satde publica,

pois sua incidéncia € crescente e seu aparecimento esta cada vez mais precoce. (BRASIL b,

2006, p.7).

O diagnoéstico de HAS ¢ realizado com maior freqiiéncia em pacientes com idade
avancada, porém o seu inicio pode ocorrer ainda na infincia. (SALGADO, CARVALHAES,
2003, p.18). O Ministério da Saude estima taxas de prevaléncia de 2% a 13%. (BRASIL b,
2006, p.34). Entretanto Pellanda et al (2002, p.93) sugerem que essa prevaléncia esteja
subestimada e concluem que a HAS apresente cifras superiores as demais doengas rastreadas

rotineiramente.

A HAS resulta de causas multifatoriais, destacando-se a obesidade como importante
fator de risco. (GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.262; SANTOS et al, 2003, p.176;
REZENDE et al, 2003, p.379).

A Segunda Forga Tarefa Americana de 1987 estabeleceu normas de aferi¢do e
determinou que a pressdo arterial (PA) fosse aferida durante o seguimento pediatrico
ambulatorial, para todas as criangas acima de trés anos. (SALGADO, CARVALHARES,
2003, p.116; V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.31).
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A necessidade de avaliagdo rotineira da PA durante a infancia se justifica por ser um
procedimento seguro, de facil execucdo, capaz de identificar casos de HAS antes que ocorram
lesdes em Orgdos-alvo, caso o tratamento ndo seja instituido, visto que a hipertensdo arterial

sistémica geralmente ¢ uma condi¢do assintomatica. (PELLANDA et al, 2002, p.93).

Pelo exposto e em virtude da escassez de estudos em nossa Regido, as autoras
despertaram o interesse em conhecer a pressao arterial dos pacientes atendidos no
Ambulatério de Obesidade Infantil da Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para
(FSCMPA), na cidade de Belém, com a finalidade de prestar esclarecimentos a populacao
atendida sobre a relagdo obesidade e hipertensdo, além de diagnosticar a HAS em pacientes
com excesso de peso, para que, precocemente, fossem encaminhados a servigo cardioldgico
especializado, buscando proporcionar a esses pacientes maiores expectativa e qualidade de

vida.
1.2 OBJETIVOS

GERAL: Conhecer a pressao arterial sistémica em pacientes com idade de 7 a 17 anos de
ambos os géneros e atendidos no Ambulatorio de Obesidade Infantil e do Adolescente da

FSCMPA.

ESPECIFICOS

e Identificar a média pressorica geral dos pacientes da amostra;

e Identificar a procedéncia da amostra;

e Identificar a prevaléncia de Risco de Sobrepeso, Sobrepeso e Obesos na amostra;

e Identificar, descrever e analisar, quando possivel, fatores associados a pressao arterial
investigados na amostra, tais como: idade, género, nivel socioecondomico, antecedentes
familiares, peso ao nascer, tempo de aleitamento materno exclusivo e héabito de adi¢do
de sal a dieta;

e Identificar a freqiiéncia de individuos submetidos previamente a medida da pressdo
arterial, o nimero de vezes em que foram submetidos a afericdo e o diagndstico
informado;

e Identificar o brago mais utilizado para a afericido da PA, utilizando metodologia

preconizada pela V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial Sistémica, 2006;
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Relacionar os manguitos adequados segundo o indice de massa corpdrea (IMC), por
intervalos de faixa etaria;

Identificar casos de hipertensdo do avental branco e correlacionar com o numero de
consultas necessarias ao diagnostico de hipertensdo para a redu¢do do numero de
hipertensos falso-positivos;

Avaliar as diferengas estatisticas entre médias sistolicas e diastolicas obtidas apds trés
aferigdes da PA em uma mesma consulta;

Identificar a prevaléncia de HAS, bem como descrever as caracteristicas dos
hipertensos diagnosticados;

Encaminhar, precocemente, pacientes hipertensos para atendimento especializado;
Prestar esclarecimentos a populagdo quanto a possivel relacdo obesidade versus
hipertensao, enfatizando a importancia do controle do peso, ainda na infancia, para
reducdo de adultos hipertensos, culminando na reducdo da morbimortalidade por

doengas cardiovasculares.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PRESSAO ARTERIAL

A pressdo arterial ¢ um parametro fisioldogico que varia amplamente entre as
populagdes, entre os diferentes individuos € no mesmo individuo em diferentes situagoes.

(OLIVEIRA, 2000, p. 8).

A aferi¢do da pressao arterial € procedimento fundamental na avaliacdo semiologica
do aparelho cardiovascular e tem como impacto clinico de maior importancia o diagnéstico da
Hipertensao Arterial Sistémica. (SCHMIDT, PAZIN FILHO, MACIEL, 2004, p.240).
Contudo, segundo Santos et al (2003, p.1175), esse simples procedimento ainda ndo ¢ rotina
em consultas pediatricas ambulatoriais, negligenciando o diagndstico de Hipertensao Arterial

Sistémica.

Alguns pediatras desconhecem a metodologia de aferi¢do e/ou ndo possuem o
instrumental adequado para realiza-la. Isso leva a erros na afericdo, superestimando ou
subestimando o diagnostico HAS. Na primeira situagdo, gera investigagdes e tratamentos
desnecessarios; na segunda, perdem-se a oportunidade de iniciar tratamento precoce e evitar

efeitos deletérios futuros em érgaos alvos. (SANTOS et al, 2003, p.175).

Os estudos epidemiologicos de pressdo arterial em criancas sdo promissores, haja
vista que diversas pesquisas evidenciam que parte do fendmeno da HAS do adulto se inicia na

infancia. (OLIVEIRA, 2000, p. 5).
2.2 BREVE HISTORICO

A primeira medida de pressao arterial em seres vivos € atribuida a Stephen Hales.
Para obter a medida direta da pressao arterial, Hales construiu um sistema de canulas de latdo
conectadas a um tubo de vidro, através da traquéia de uma ave. Este sistema era introduzido

diretamente em vasos de caes, cavalos, ovelhas e bois. (KOCH, 1997, p. 197).
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Em 1828, Poiseluille aprimorou o sistema proposto por Hales, conectando a canula
intravascular a um tubo de cristal em U, contendo mercurio. Essa modificacdo consagrou a

medida de pressao arterial em mmHg. (KOCH, 1997, p.197).

A primeira tentativa de quantificar numericamente o pulso arterial, de maneira ndo
invasiva, foi feita pelos franceses, J. Hérrison (médico) e P. Gernier (engenheiro), em 1834.
Tratava-se de um aparelho similar a um termdémetro, com um reservatério de mercurio na sua
parte inferior, e de uma coluna graduada em mmHg. Esse instrumento foi o primeiro a ter o

nome de “esfigmomandmetro”. (INTROCASO, 1996, p.307).

Faivre, em 1856, utilizando um mandmetro de mercurio tipo Poiseuille, obteve, pela
primeira vez, a medida de pressao arterial no homem. A pressao sistolica medida foi igual a

120 mmHg. (KOCH, 1997, p.197).

Em 1896, Scipione Riva-Rocci conseguiu agrupar os avangos propostos por seus
antecessores, construindo um esfigmomanometro de coluna de mercurio pratico, portatil,

preciso e de facil manejo, muito semelhante ao utilizado atualmente. (KOCH, 1997, p.197).

Em 1905, o médico russo Korotkoff expds os principios da utilizagdo do estetoscopio,
para leitura dos dados obtidos com a esfigmomanometria. A técnica por ele proposta se
baseava no desaparecimento dos fendmenos acusticos gerados pelas artérias, quando
totalmente comprimidas, com seu reaparecimento apos liberacao gradual da pressao exercida

pelo manguito acoplado ao esfigmomanometro. (KOCH, 1997, p.197).

O esfigmomandmetro anerdide ¢ uma aquisi¢do mais recente, desenvolvido a partir
de oscilémetros introduzidos na Europa, no inicio do século XX. Trata-se de um equipamento
portatil, resistente e de manuseio pratico, mas que se descalibra com relativa facilidade.

(KOCH, 1997, p.197).

A literatura acerca da evolu¢do da avaliacdo de pressdo arterial em criancas tem
como marco inicial um grande estudo epidemioldgico realizado em Bogalusa, (Lousiana,
Estados Unidos), publicado em 1976, denominado The Bogalusa Study, que descreveu o
comportamento da PA em mais de quatro mil criangas negras e brancas, com a proposta de
padronizar os valores normais para aquela comunidade. O marco referencial dessa analise se
deu em 1977, a partir do estudo realizado pela National Task Force on Hypertension of

National Heart, Lung and Blood Institute quando foram elaboradas tabelas e graficos de
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distribuicdo normal da pressdo arterial de 5.000 criangas e adolescentes. A partir de entdo,
consagrou-se que o diagnostico de hipertensdo se daria para pressdes arteriais com valores
iguais ou superiores ao percentil 95 para a respectiva idade e sexo. (SANTOS et al, 2003,

p-177).

Anos depois, em 1987, elaborou-se a segunda versdo revisada dos dados da Task
Force norte-americana, incluindo dados da PA obtidos em uma populacao de 70.000 criangas
brancas e negras dos Estados Unidos, Gra-Bretanha e criancas mexicanas residentes nos
Estados Unidos. Esse estudo de base populacional contribuiu para que a defini¢do de
hipertensdo, além de considerar a idade e o sexo, incluisse também o peso e a estatura. Ainda
nesse estudo, constatou-se que a HAS do adulto teria o seu inicio originado na infancia. Essa
segunda versdo da Task Force notou a relevancia da estatura como decisiva para os niveis de
pressdo sangiiinea, contudo ndo realizou os ajustes para peso e altura na elaboracdo de suas

curvas diagnosticas. (SANTOS et al, 2003, p.177).

Os estudos foram avangando e, em 1993, o Blood pressure normograms for children
and adolescents, by height, sex and age, in the USA, somado ao The Muscatine Study (1978) e
ao The Dallas Study (1979), foram imprescindiveis para as normatizagdes da hipertensdo
arterial, demonstrando que a pressdo arterial da crianga estd correlacionada com a respectiva

estatura. (SANTOS et al, 2003, p.177).

Em 1996, uma nova proposta de atualizacdo da Task Force 1987 foi iniciada,
continha novas tabelas normativas, com altura, idade e sexo, visando ao diagnostico de
hipertensdo arterial da crianga e adolescente. A hipertensdo arterial foi definida como a
pressao sangiiinea igual ou acima do percentil 95 para a respectiva idade, sexo e altura, com
os ajustes para peso. De acordo com os novos critérios da Task Force 1996, foi considerado
para todas as idades, o quinto som de Korotkoff (desaparecimento dos sons) como marco
referencial para expressar a pressao diastdlica, seguindo as normas da Academia Americana

de Cardiologia. (SANTOS et al, 2003, p.177-178).

Esses estudos servem de referéncias para pesquisas populacionais até os dias atuais.
A partir deles, o diagnostico de pressdo arterial pode ser dado e uma linha de condutas,

estabelecida. (SANTOS et al, 2003, p.178).
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2.3 DIAGNOSTICO DA PRESSAO ARTERIAL

Devido ao potencial de alta morbidade em longo prazo e ao aumento da prevaléncia
da hipertensdo arterial em jovens, ¢ cada vez mais importante rastrear e avaliar criangas que

estdo em risco para a hipertensao. (PODOLL, 2007, p.539).

A maior contribuicdo para a normatizagdo dos niveis tensionais na infancia ocorreu
ap6s a formagdo da base de dados americana. Esse fato contribuiu para os avancos na
detec¢do, avaliagdo e manejo de niveis elevados de pressdo arterial ou hipertensdo em

criangas e adolescentes. (THE FOURTH REPORT, 2004, p.555).

Na pratica clinica, nem sempre a medida da pressdo arterial ¢ realizada. (V
DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.7). Oliveira et al (1999, p.261) constataram, em seu
estudo, que apenas 480 dos 1005 estudantes (47,8%) haviam aferido a sua pressado arterial ao

menos uma vez. E, em 26,3% deles, o procedimento se fez no tltimo ano, como ¢ o desejado.

Silva et al (2007, p.492-3) realizaram estudo de base populacional na cidade de
Maceid, com uma amostragem de 1.253 estudantes, na faixa etaria de 7 a 17 anos,
encontrando que apenas 28,6% dos estudantes haviam aferido previamente a pressdo arterial.
Ao investigarem o nuimero de vezes em que a PA foi aferida, observaram que 189 (54%)
estudantes o fizeram uma unica vez, 122 (35%) duas a quatro vezes e 37 (11%) cinco ou mais
vezes. O diagnostico da medida da pressdo arterial foi de 240 (69%) com pressdo arterial
normal, 41 (12%) com pressao baixa, 12 (3%) com pressao alta e 55 (16%) ndo recordaram o
resultado. Em relag@o ao tempo em que fora realizada a ultima medida, 162 (47%) estudantes

responderam “h4 mais de um ano” e 186 (53%) “ha menos de um ano”.

A medida da pressdo arterial na crianca € um procedimento tecnicamente complicado
devido as seguintes peculiaridades: a mensuracdo pode ser dificultada no lactente e no pré-
escolar, por ansiedade ou inquietude; erros de interpretagdo dos ruidos de Korotkoff podem
ser cometidos se o estetoscopio for aplicado com muita pressdo sobre a artéria; a pressao
arterial se altera ao longo do crescimento e desenvolvimento da crianga; multiplos tamanhos
de braco nessa faixa etdria requerem especial cuidado na sele¢do do manguito adequado. A
interpretacao do resultado e falta de uniformidade técnica com a qual as tabelas de valores
referenciais populacionais pediatricos foram desenvolvidas constituem em fatores
complicadores na medida da pressao arterial na crianga. As duas principais fontes de dados

pressoricos populacionais referenciais pediatricos sdo o “Report of the Second Task Force”,
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1987 e o referencial europeu “Blood pressure in childhood: pooled findings of six European

studies — 1991”. (KOCH, 1997, p.199).

Podoll et al (2007) analisaram, retrospectivamente, prontuarios de criangas
encaminhadas a Clinica Pedidtrica de Hipertensdo no Hospital Infantil do Texas, de janeiro
de 2003 a dezembro de 2004, com uma amostragem de 390 criangas em 580 consultas
médicas. O objetivo desses autores foi comparar a medida da pressdo arterial de forma
tradicional com o recomendado pelo “The Fourth Report on the Diagnosis, valuation and
Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents”. Concluiram que um achado
inicial de pressdo arterial elevada aferida em condi¢des tradicionais deve ser reavaliado

seguindo determinag¢des do The Fourth (2004).

A pressdo arterial de criancas maiores de trés anos, que estdo sob cuidados médicos,
deveria ser aferida pelo menos uma vez a cada episodio de consulta. (THE FOURTH, 2004,
p.556). Entretanto, a U.S Preventive Service Task Force (USPSTF) ressalta que ndo ha provas
suficientes de que as avaliagdes rotineiras de PA possam reduzir os riscos de doencgas

cardiovasculares. (U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2003, p.1).

As criangas menores de 3 anos devem ter a afericdo da PA em circunstancias
especiais, tais como: historia de prematuridade, baixo peso ao nascer ou outra complicagao
neonatal que requeira tratamento intensivo; doenga cardiaca congénita (com ou sem
intervengdo cirurgica); infeccdo recorrente do trato urinario, hematdria ou proteinuria;
doencas renais ou ma formacgdes uroldgicas; historia familiar de doengas renais congénitas;
transplante de 6rgdos solidos ou transplante de medula 6ssea; malignidade; tratamento com
drogas que aumentam a pressdo; outras doencas sist€émicas associadas com hipertensao, como
neurofibromatose, esclerose tuberosa e evidéncia de pressdo intracraniana elevada. (THE

FOURTH, 2004, p.556).

2.3.1 Procedimentos de aferi¢ido da pressao arterial

A afericdo e a interpretacdo dos dados obtidos numa afericdo sdo componentes
fundamentais ao se avaliar a pressdo arterial. No entanto, na maioria das vezes, a medicao ¢
realizada com metodologia inadequada, levando a obtencdo de valores nao fidedignos.

(PODOLL, 2007, p.539).
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A medida individual de pressdo arterial deve ser representativa, precisa € comparavel
tanto com outras medidas do mesmo paciente quanto aos valores normais determinados para

aquela populacdo na qual o individuo se insere. (KOCH, 1997, p.197).

Para tanto, ¢ necessaria a padronizagdo metodoldgica desse procedimento quanto ao
equipamento e técnica utilizados, treinamento do examinador, ambiente fisico e condigdes

psiquicas do paciente. (KOCH, 1997, p.197).

As aferi¢cdes podem ser realizadas de forma direta ou indireta. A direta ¢ obtida de
forma invasiva, mediante a introducdo de um cateter em artéria periférica, o que permite sua
quantificagdo continuamente, batimento a batimento. O reverendo Stephen Hales, no século
XVIII, realizou pela primeira vez a afericdo da PA invasiva, para medida da pressao arterial
em um cavalo. No contexto clinico, a medida direta da pressdo arterial ¢ reservada a situagdes
de pressdes muito baixas, por exemplo, nos estados de choque circulatorio. A indireta pode
ser efetuada por meio de diversas técnicas, com esfigmomanometro de coluna de mercurio ou

anerdide. (SCHMIDT, PAZIN FILHO, MACIEL, 2004, p.240).

O método mais utilizado na pratica clinica ¢ o indireto, com técnica auscultatoria e
esfigmomandmetro de coluna de mercurio ou anerdide. Apesar da tendéncia em substituir os
aparelhos de coluna de mercurio por equipamentos automdticos em razdo do risco de
toxicidade e contaminagdo ambiental pelo mercurio, eles continuam sendo os mais indicados
para a medida da pressdo arterial por se descalibram menos freqiientemente que os aparelhos
aneroides. (V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.7). No entanto a afericdo indireta da
pressao arterial infantil com uso de manometro anerdide ¢ a mais utilizada e ¢ exata, quando o
aparelho estd adequadamente calibrado. (THE FOURTH, 2004, p.556; LUMA, SPIOTTA,
2006, p.1559).
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2.3.2 Normatiza¢do da medida da pressao arterial

8.

PREPARO DO PACIENTE PARA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo;

. Evitar bexiga cheia;

. Nao praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes;

. Nao ingerir bebidas alcoodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes;

. Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado;

. Remover roupas do brago no qual sera colocado o manguito;

Posicionar o brago na altura do coragdo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espago

intercostal), apoiado, com a palma da mado voltada para cima e o cotovelo ligeiramente

fletido;

9.

Solicitar para que ndo fale durante a medida.

V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.7
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PROCEDIMENTO DE MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL
1. Medir a circunferéncia do braco do paciente;
2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago;
3. Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm;
4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

5. Estimar o nivel da pressao sistolica (palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu

desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida);

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula do estetoscopio sem

compressao excessiva;
7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistolica;
8. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo);

9. Determinar a pressao sistolica na ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que ¢ um
som fraco seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de

deflagao;
10. Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoft);

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu

desaparecimento e depois proceder a deflagdo rapida e completa;

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastdlica no

abafamento dos sons (fase IV de KorotkofY);

13. Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas;

V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.7
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2.3.3 Consideracoes técnicas
o MANGUITO

As dimensdes do manguito sdo especificamente relativas a bolsa inflavel nele contida.
Sua sele¢do adequada ¢ essencial para a credibilidade da medida de pressdao arterial.
Manguitos de largura igual ou superior a 2/3 do comprimento do braco e comprimento igual
ou maior a circunferéncia do brago conferem maior precisdo a determinagdo indireta da

pressao sistolica. (KOCH, 1997, p. 197-8; LUMA, SPIOTTA, 2006, p.1559-60).

As medidas consecutivas da pressdo arterial sistolica e diastolica, em 771 meninas e
811 meninos, entre 10 e 17 anos, realizados com manguitos considerados adequados, menores
e maiores, demonstraram que manguitos menores produziram leituras mais elevadas e

manguitos maiores levaram a resultados significativamente inferiores. (KOCH, 1997, p. 198).

Consta nas V diretrizes brasileiras (2006, p.8), tabela segundo a padronizagdo
proposta pela “American Heart Association” (Anexo 2), relacionando o intervalo da
circunferéncia do brago com o tipo de manguito (Recém-nascido, Crianga, Infantil, Adulto

pequeno, Adulto, Adulto grande).
. ESFIGMOMANOMETRO

A maioria dos esfigmomandmetros de coluna de mercurio se mostra preciso, quando
comparado a um padrdo calibrado, porém exigem cuidados periddicos de calibragdo. (KOCH,

1997, p.198).

Os anerdides perdem a acuracia facilmente, ndo havendo garantia de que estejam
realmente calibrados, mesmo quando se apresentam “zerados” a pressao atmosférica, devendo
ser semestralmente aferidos por comparacdo com um esfigmomandmetro de coluna de
mercurio. Nova calibragdo ¢ também necessaria apds quedas ou qualquer outro dano. (KOCH,

1997, p.198).
. ESTETOSCOPIO

A melhor combinagdo para a detecgdo precoce dos ruidos de Korotkoff foi fornecida
colocando-se a campanula do estetoscopio sobre o pulso braquial do paciente. (KOCH, 1997,

p.198).
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. EXAMINADOR E TECNICA DE AFERICAO

A maior parte da energia gerada durante a medida de pressdo arterial com um
esfigmomandmetro esta abaixo do limite inferior da acuidade auditiva humana. Essa limitacao

ndo afeta, em geral, a ausculta da pressao sistolica. (KOCH, 1997, p.198).

A medida auscultatoria da pressdo diastdlica ¢ dificultada pela presencga de duas fases
diastolicas, isto ¢, K4 e K5. Apesar de a maioria apresentar valores de K4 e K5 concordantes
ou proximos, a prevaléncia de hipertensao diastolica se altera em 2- 3%, dependendo do valor

diastolico escolhido como limite da normalidade. (KOCH, 1997, p.198).

A velocidade de deflagio do manguito também influencia sobre a precisdo
auscultatoria dos ruidos de Korotkoff. A deflacdo lenta, menor ou igual a 2 mmHg por
segundo, produz congestao venosa, diminuicao do fluxo sangiiineo, levando a falsa elevagao
da pressao diastolica devido ao abafamento dos ruidos de Korotkoff. A pressao sistélica ndo

sofreu influéncia da velocidade de inflagdo do manguito. (KOCH, 1997, p.198).

A medida da pressdo arterial ¢ dependente da posicdo do braco do paciente. A
pressdo arterial obtida aumento progressivamente 5-6 mmHg, a medida que o brago ¢

deslocado para baixo. (KOCH, 1997, p.198).

Na primeira avaliagdo, as medidas devem ser obtidas em ambos os membros
superiores e, em caso de diferenca, se utiliza sempre o braco com o maior valor de pressio
para as medidas subseqiientes. O individuo devera ser investigado para doengas arteriais se
apresentar diferencas de pressao entre os membros superiores maiores de 20/10 mmHg para a
pressdo sistolica/diastolica. (V. DIRETRIZES BRASILEIRA, 2006, p.7). Ha autores que
estabelecem como braco padrdo o direito, dando-lhe preferéncia a esse devido as
possibilidades de diminui¢do na pressdo no lado esquerdo em casos de anomalia da artéria

subclavia esquerda. (LUMA, SPIOTTA, 2006, p.1559-60).

Ha tendéncia do examinador pela utiliza¢do de cifras preferenciais, para registro dos
niveis medidos de pressdo arterial, especialmente nlimeros terminados em zero, deslocando,
aleatoriamente, de alguns mmHg, as cifras de pressao sistolica e diastolica. (KOCH, 1997,
p-198; BORGES, PERES, HORTA, 2007, p.535). O registro dos valores da pressdao deve
refletir precisamente a escala do mandmetro, que varia de 2 em 2 mmHg, registrando-se

nimeros terminados pelos digitos zero, dois, quatro, seis, e oito. (PIERIN et al, 2000, p.31).
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A posigdo incorreta dos olhos do observador em relagdo a escala do mandmetro
provoca erro de leitura. Os olhos devem estar posicionados ao nivel do topo da coluna de
mercurio ou incidir diretamente sobre o mostrador do mandmetro anerdide para permitir
correlacdo exata entre o som auscultado e o valor correspondente na escala graduada. A
interagdo entre o observador e o paciente também pode ser fonte de erro. A simples presenca
do observador pode desencadear reagdo de alerta ocasionando elevacao tensional, hipertensao

do avental branco ou hipertensao de consultério. (PIERIN et al, 2000, p.31).
o PACIENTE

A pressao arterial sofre influéncias bioldgicas e ambientais que determinam uma
grande variabilidade entre medidas tecnicamente homogéneas, obtidas seqiiencialmente no

mesmo paciente. (KOCH, 1997, p.199).
. NUMERO DE AFERICOES

Medidas consecutivas de pressao sistolica apresentam queda significativa nos valores
médios encontrados, da primeira para a segunda medida e da segunda para a terceira medida
da série. As medidas subseqiientes mostraram pequena variagdo entre si, mantendo tendéncia
a obtencdo de valores mais baixos, até a oitava medida consecutiva. (KOCH, 1997, p.199). As
taxas mais elevadas de pressao arterial sao encontradas em estudos baseados em medida tnica.

(LIMA, 2004, p.4).

Em cada consulta, deverdo ser realizadas pelo menos trés medidas, com intervalo de
um minuto entre elas, sendo a média das duas ultimas considerada a pressdo arterial do
individuo. Caso as pressdes sistolicas e/ou diastolicas obtidas apresentem diferenca maior que
4 mmHg entre elas, deverdo ser realizadas novas medidas até que se obtenham medidas com
diferenca inferior ou igual a 4 mmHg, utilizando-se a média das duas Ultimas medidas como a

pressao arterial do individuo. (V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.7).

Borges, Peres e Horta (2007, p.537) concluiram que existe diferenga estatisticamente
significativa entre os niveis pressoricos da primeira ¢ das demais medidas, tornando
desaconselhavel a utilizagdo de medida Uinica na obteng@o dos niveis pressoricos basais de
criancas em estudos epidemioldgicos. Os autores observaram também, que entre a segunda e a
terceira medida, a prevaléncia de “hipertensos” e “pré-hipertensos” provenientes da segunda

medida ndo diferiu das taxas da terceira medida. Tal constatacdo pde em questdo a pertinéncia
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da realizacdo da terceira medida em estudos epidemioldgicos, uma vez que, do ponto de vista

operacional, o estudo seria simplificado pela execucao de apenas duas medidas.

Em trabalhos epidemioldgicos envolvendo um grande nimero de pacientes, pode-se
utilizar medida tnica, porém, apos a deteccao de individuos com niveis pressoricos acima do
percentil 95, deve-se encaminhar o paciente para um centro de referéncia, com a finalidade de

realizar uma abordagem especializada. (LIMA, 2004, p.4).

A pressdao sanguinea deve ser medida em um ambiente controlado apds cinco
minutos do descanso na posi¢do assentada com o braco direito acompanhando os niveis
cardiacos. Se a pressdao for maior a 90%, a medicdo deve ser repetida duas vezes da mesma

maneira para validar a leitura. (THE FOURTH, 2004, p.557).

A pressao casual, medida em consultorio, apresenta duas varidveis independentes: a
basal, intrinseca ao individuo, e a suplementar, determinada pelo efeito do ambiente e do

observador sobre o paciente. (KOCH, 1997, p.199).

Na crian¢a, uma medida isolada da PA reflete a influéncia de diversos fatores, ¢ essa
queda dos niveis pressoricos, apos medidas repetidas, provavelmente ocorre pelo controle da

situacdo de estresse. (LIMA, 2004, p.4).

As medidas domiciliares de pressdo arterial sdo frequentemente mais baixas do que
aquelas obtidas em consultorio. Observou-se essa diferenga desde os primeiros estudos de
monitorizagdo ambulatorial ndo invasiva, em que pressdo aferida pelo médico era mais
elevada quando comparada a medida ambulatorial. (KOCH, 1997, p.199). Essa elevagdo
transitoria da pressdo arterial pela presenca do profissional de saide ¢ denominada

hipertensdo do avental branco. (ARAUJO et al, 2007, p.481).
o A TABELA DE PRESSAO ARTERIAL E INTERPRETACAO DIAGNOSTICA

As referéncias para diagnéstico da pressdo arterial em criancas e adolescentes se
originam de tabelas complexas de acordo com idade, estatura e peso, a fim de evitar que
criangas muito altas ou muito baixas sejam classificadas de forma erronea. Dessas tabelas, as
mais frequentemente utilizadas sdo as da Task Force on High Blood Pressure in Children and
Adolescents, do National Heart Lung and Blood Institute ¢ da Academia Americana de

Pediatria. (PELLANDA et al, 2002, p.93).
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As pressdes sistolicas e diastolicas medidas na crianga sao comparadas com valores
fornecidos na tabela, de acordo com o género, idade e percentil de altura. Para o percentil de

altura sdo utilizados os mapas de crescimento de CDC recentemente revisados (Anexo 4 ¢ 5).

Pela defini¢ao mais recente, pressdo arterial normal em criangas acima de um ano ¢
definida como pressao sistolica e diastélica menor que o percentil 90 para a idade e sexo.
Pressdao “normal alta” ¢ definida como uma pressao sistolica ou diastolica, média de trés
medidas em ocasides diferentes, entre os percentis 90 e 95 para a idade e sexo. Hipertensao
arterial ¢ uma pressdo sistolica ou diastolica, média de trés medidas em ocasides diferentes,
maior que o percentil 95 para a idade e sexo. O percentil 50 foi adicionado as tabelas para
fornecer ao clinico o diagnostico de normotensos com valores acima do ponto médio dos
valores de alcance normal. O percentil 99 foi adicionado para categorizar a hipertensdo em
estagios 1 e 2, com a finalidade de orientar a conduta terapéutica e facilitar a avaliagdo do

seguimento clinico. (THE FOURTH, 2004, p. 557-560).

Adolescentes com pressao arterial superior a 120 x 80 mm Hg sado classificados com
pré-hipertenso, ainda que esse valor seja menor que o percentil 90. Esse nivel de pressao
arterial ocorre tipicamente para pressdo arterial sistdlica aos 12 anos de idade e para pressao

arterial diastolica aos 16 anos de idade. (THE FOURTH, 2004, p. 560).

2.4 HIPERTENSAO ARTERIAL

A Organizagdo Mundial da Saiade definiu, em 1978, a hipertensdo arterial como
sendo uma doenga caracterizada por uma elevagdo cronica da pressdo arterial sistolica e/ou

pressao arterial diastdlica. (LOLIO, 1990, p. 425).

Na infancia, a hipertensdo ¢ caracterizada pela persisténcia de niveis de pressao
arterial acima do percentil 95, a partir desses niveis arbitrariamente definidos, como limites de

normalidade. (OLIVEIRA, 2000, p. 21).

Apenas nos ultimos 25 anos, o problema da hipertensdo arterial recebeu a devida
atencao pela comunidade pediatrica. E a incorporacdo dessa medida, como parte do exame
fisico da crianga, bem como a publicagdo de normas para a sua avaliacdo na infancia, vem

possibilitando a detecgdo ndo somente da hipertensdo arterial secundéria assintomatica
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previamente nao diagnosticada, mas também das elevagdes discretas da pressdo arterial.

(SALGADO, CARVALHARES, 2003, p.116).

A hipertensdo arterial pode ser classificada pela sua etiologia. Acredita-se que 95 a
99% dos casos sdo de hipertensao primaria ou essencial, para a qual ndo existe causa organica
evidente. Para os demais casos, a hipertensdo ¢ secundaria a administracdo de drogas
(contraceptivos orais, hormonios da supra-renal, dentre outras); gravidez; doenga
cardiovascular como coarctacdo da aorta, doenca renal e doenca do cortex ou da medula das

glandulas supra-renais. (LOLIO, 1990, p. 428).

No passado, o diagnéstico de hipertensdo na infincia era raro e quase sempre
relacionado a causa secunddria, cuja prevaléncia na populagdo geral estd em torno de 3% a
10% (V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.35). No entanto, atualmente, acredita-se que
a hipertensdo essencial se inicie ainda na infincia, haja vista que estudos epidemioldgicos
mostram aumento na prevaléncia da hipertensdo nao relacionada a causas secundarias.

(SOROF, DANIELS, 2002, p.441; THE FOURTH, 2004, p.555).

2.4.1 Prevaléncia de hipertensao em adultos e criancas na ultima década

Segundo o Ministério da Saude, no Brasil, ha cerca de 17 milhdes de individuos
hipertensos. Esse nimero ¢ crescente e o inicio da doenca estd ocorrendo cada vez mais
precocemente. Estima-se que cerca de 4% das criangas e adolescentes sejam hipertensos e que

tal porcentagem possa atingir cifras de 2% a 13%. (BRASIL b, 2006, p.34).

Borges, Peres e Horta (2007, p.536) relacionam a variacdo de prevaléncias as
diferentes metodologias empregadas nos diversos estudos nacionais. Os autores enfatizam que
isso dificulta a comparacdo dos resultados e contribuem para que as porcentagens sejam
discrepantes. As principais variantes metodoldgicas sdo: tipo de esfigmomanometro, posi¢ao
da crianga, critérios para eleicdo de manguitos, nimero de medidas realizadas, intervalo entre
as medidas e critérios para defini¢do dos niveis pressoricos basais a serem utilizados para
defini¢dao dos individuos considerados hipertensos, assim como todos os detalhes inerentes a

qualidade na coleta de dados.

O quadro abaixo resume as principais prevaléncias pressoricas encontradas na

literatura da presente revisao bibliografica.
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Referéncias Amostra Idade Perizntil \lf\;l;i(tl:s Aflz :'izges Niveislz:";;i(isricos
Gomes et al (2009) 1.878 14 a20 anos 95 1 1 17,3%
Koch (2008) 378 4 ma 19 anos 95 1 3 1,3% PAS 0,8% PAD
Romanzini et al (2008) 644 >19anos 90 1 2 18,6%
Aratijo et al (2008) 342 6 al8 anos 90 1 3 44,7%
Rosa et al (2007) 436 12 e 17anos 95 2 3 4,6%
Ostrowska et al (2007) 25.309 - 95 1 3 4.9%,
Borges et al (2007) 601 7 a 10 anos 95 1 3 2,3%
Podoll (2007) 390 - 95 2 4/2 5.9%
Nogueira et al (2007) 7.440 7 a 10 anos 95 1 3 15%
Araujo et al (2007) 21 6 a 18 anos 90 4 3 38%
Pereira (2007) 472 5 a8 anos 95 1 1 35,16%
Monego et al (2006) 3169 - 95 1 2 5.0%
Robespierre et al (2006) 1445 6 a 18 anos 90 1 2 12%
Mendes et al (2006) 421 14 a 19 anos 90 2 3 11,4%
Chaves et al (2006) 179 12 e 18 anos 95 1 2 20,1%
Ferreira (2006) 129 7 a 14 anos 95 2 2 21,71%
Santos (2006) 15 0 a 18 anos 95 1 1 26,7%
Gama (2005) 356 - 95 1 3 3,4%.
Sarni et al (2005) 978 6 a 10 anos 95 1 1 14,7%
Xavier et al (2004) 229 5al5 anos 95 1 2 13,5%
Sorof et al (2004) 5102 - 95 3 1 19.4%, 9.5%, 4.5%
Oliveira et al (2004) 701 5 a9 anos 95 1 2 3,6%
Lino et al (2004) 160 9 a 18 anos - - - 4%
Moura et al (2004) 1.253 7 a 17anos 95 1 2 7,7%
Rezende et al (2003) 607 7 a 14 anos 95 3 3 2,5%
He et al (2000) 1322 127 anos 95 - ; 19,4% O?lzsoazsezz/g
Oliveira et al (1999) 1005 6 a 18 anos 95 1 2 3,9%
Oliveira et al (1999) 1005 6 a 18 anos 90 1 2 10,2%

Fonte: Compilagdo de varios artigos, cujos autores estao explicitados na coluna referéncias.
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2.4.2 A hipertensio na infancia e a hipertensiao no adulto

A persisténcia de determinado fator de risco até a vida adulta, por exemplo, a
correlacdo entre niveis de pressdo arterial medida na infancia e os valores observados na idade

adulta ¢ denominado “tracking”. (PELLANDA et al, 2002, p.92).

Os estudos “tracking” mostram, basicamente, que existe uma tendéncia de cada
individuo manter o mesmo ranque de pressdo arterial em relacdo a seus pares, ao longo da
vida. Esse conceito ¢ de grande importancia, pois permite ao pediatra identificar criangas com
risco aumentado de se tornarem adultos hipertensos e aplicar medidas profilaticas precoces
para evitar que isso aconteca. E importante destacar, entretanto, que, apesar de
estatisticamente significativo, o nivel de sensibilidade e especificidade e valor preditivo
positivo dos niveis pressoricos na infancia para definir o risco de hipertensao no adulto ainda
ndo estdo sustentados. (GILMAN et al, 1993; BARTOSH, ARONSON, 1999 apud
OLIVEIRA, 2000, p. 19).

A base da premissa era que criangas com niveis pressOricos entre os percentis
superiores seriam no futuro os adultos hipertensos, isto ¢ o fenomeno do tracking. Uma das
melhores evidéncias desse fendmeno foi o descrito por Bao et al. no estudo de Bogalusa, que
40% das criangas e adolescentes que apresentavam niveis pressoricos no quintil superior entre
5 e 14 anos de idade permaneceram neste quintil superior 15 anos depois e apresentavam um
risco 3,6 vezes maior de serem hipertensas na idade adulta que as demais. Nota-se que essa
previsibilidade da pressdo do adulto pela pressdo na infancia ndo ¢ tdo forte em sua
aplicabilidade clinica e que grande parte dos adultos hipertensos apresentavam niveis normais

de pressao arterial na infancia. (OLIVEIRA, 2000, p.174-5).

Chen & Wang (2008, p.3178) realizaram uma metanalise baseada em publica¢des do
PUBMED de janeiro de 1970 a julho de 2006, contendo estudos de diferentes populagdes.
Esses autores refor¢aram o conceito de que as faixas de pressdo arterial se relacionam da
infancia a vida adulta - “tracking”, e que uma elevagdao da PA na infancia ¢ susceptivel de
ajudar a prever a adultos hipertensos. Essa metandlise mostrou que o “tracking” parece
aumentar com a idade inicial, ou seja, criangas de idades maiores com mais elevados niveis

pressoricos tendem a se tornarem, no futuro, adultos hipertensos.

Do ponto de vista estatistico e epidemioldgico ndo existe um nivel fixo de pressao

arterial acima do qual as complicacdes cardiacas ou renais se manifestem. (OLIVEIRA, 2000,
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p.21). Todavia, a principal premissa da cardiologia pediatrica preventiva, que enfatiza a idéia
de que estilos de vida potencialmente causadores de aterosclerose se iniciam na infancia
devendo ser precocemente combatidos, foi formulada com base nesses estudos “tracking”.

(PELLANDA et al, 2002, p.93).

2.5 VARIAVEIS DO PRESENTE ESTUDO E SUA RELACAO COM A PRESSAO
ARTERIAL

OBESIDADE INFANTIL
INDICE DE MASSA CORPOREA
ANTECEDENTES FAMILIARES

PESO AO NASCER

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO
CONSUMO DE SAL

IDADE

GENERO

AN N U N N N W N N

NIVEL SOCIOECONOMICO

2.5.1 Obesidade infantil

A obesidade infantil, atualmente, ¢ foco da atencdo médica, pelo fato de sua
prevaléncia ter aumentado significativamente em todo o mundo, pela dificuldade no manejo
clinico, além dos efeitos permissivos a satde a curto e longo prazo. (HE et al, 2000, p.169;

OLIVEIRA, 2000, p.5).

A obesidade infantil ¢ destaque no cenario epidemioldgico do grupo de doengas
cronicas nao transmissiveis (BRASIL, 2006a, p.8). Segundo a American Heart Association, €
um dos maiores fatores de risco independente para doengas cardiovasculares. (GALVAO,

KOHLMANN JR, 2002, p.262).

A globalizagdo da economia com o estilo de vida da sociedade contemporanea como
sedentarismo, habitos alimentares rico em lipidios e gordura trans, juntamente com o acesso a

tecnologia e a violéncia nas grandes cidades, vem acompanhado de multiplos problemas,
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dentre os quais estd a obesidade, outrora tipica de adultos e idosos e que agora se manifesta
em criangas e adolescentes cada vez mais precocemente. (LAMOUNIER, ABRANTES, 2003,
p.281; FISBERG et al, 2004, p.3).

Os principais riscos para a saude da crianga obesa sdo disturbios psicossociais,
elevagdo dos triglicerideos e do colesterol, alteragdes ortopédicas, pressoricas, dermatologicas

e respiratorias. (FISBERG, 2006, p.164).

Distarbios psicossociais, isolamento, depressdo e baixa auto-estima sdo, geralmente,
conseqiiéncias precoces da obesidade. Os fatores de risco relacionados as doencas
cardiovasculares e diabetes sdo, em geral, complicagdes em longo prazo. (FISBERG et al,
2004, p.3). No entanto, cada vez mais precocemente, verifica-se que criancas ¢ adolescentes
apresentam associacdo de resisténcia insulinica, hipertensdo e dislipidemias, aproximando o

risco cardiovascular dessa faixa etaria. (FISBERG, 2006, p.164).

Criangas obesas apresentam risco duas vezes maior que as nao-obesas de se tornarem
adultos obesos. Um terco dos obesos em idade pré-escolar e metade dos obesos na escola

primdria permanecem obesos na idade adulta. (XAVIER et al, 2007, p.172).
2.5.1.1 Epidemiologia e classificagdao da obesidade infantil

A prevaléncia elevada de obesidade tem sido relatada em todos os grupos étnicos,

faixas etarias e em ambos os sexos. (GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.263).

Estudos mais recentes apontam a obesidade como o problema nutricional mais
prevalente nos Estados Unidos, que podera afetar um terco da populacao adulta e adolescente.
No Brasil, dados da Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESQO) mostraram
que aproximadamente 40% da populacdo brasileira apresentam excesso de peso. (FISBERG,

2006, p.163).

Pesquisas internacionais de 1960 a 1990 evidenciaram o aumento da populagdo de
criangas obesas de 5% a 11%. (OGDEN et al, 1997, p.99). Cerca de 7% da populagdo mundial
atual s3o obesos. Duas a trés vezes mais pessoas estdo com sobrepeso. A prevaléncia de
sobrepeso duplicou entre as criangas de 6 a 11 anos de idade, e triplicou entre os 12 aos 17
anos nos Estados Unidos, segundo a Nacional Health and Nutrition Examination Survey,

realizado entre 1976 e 1980, e na mais recente enquete, conduzida em 1999 e 2000.
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Aproximadamente 14 a 15% de todos os jovens de 15 anos nos Estados Unidos podem ser

classificados como obesos. (OLIVEIRA, 2000, p.76; SPEISER et al, 2005, p.1871).

O fenémeno da obesidade, antes restrito aos paises desenvolvidos, se faz presente
nos paises em desenvolvimento em uma velocidade alarmante. (LAMOUNIER, ABRANTES,
2003, p.281).

No Brasil, até cerca de duas décadas atrés, toda a preocupagao médica em termos de
nutricdo e saide apontava para a desnutricdo global e para as caréncias nutricionais
especificas. Nas ultimas décadas, a prevaléncia de obesos, tanto na populagdo infantil como
na adulta, aumentou de forma rapida, paralelamente a reducdo dos indices de desnutri¢do.
Apesar da desnutricdo ainda ser um grave problema, sobretudo em algumas regides do pais,

hoje os dois distarbios nutricionais mais prevalentes sdo a obesidade e a anemia ferropriva.

(OLIVEIRA, 2000, p.4).

No Brasil, existe uma grande escassez de informagdes sobre indices de sobrepeso e
obesidade nas amostras representativas de adolescentes. Até o momento, os dados disponiveis
sdo provenientes de estudos regionais e, na sua maioria, desenvolvidos com amostras nao
representativas de adolescentes, além de apresentarem marcadas diferencas metodoldgicas, o
que dificulta a realizagdo de comparagdes entre os diferentes estudos. (FARIAS JUNIOR,
LOPES, 2003, p.78).

Estima-se que, no Brasil, cerca de 3 milhdes de criancas com menos de 10 anos de

idade apresentem obesidade. (PIMENTA, PALMA, 2001, p.20).
2.5.1.2 Binomio obesidade x hipertensao

Em geral, sabe-se que a prevaléncia do estado hipertensivo aumenta entre pacientes
com excesso de peso e a gravidade da hipertensdo parece estar relacionada diretamente com o

grau de gordura corporal e com o padrio de distribui¢do predominantemente visceral.

(GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.262).

Visando explorar a associacdo obesidade infantil e hipertensdo arterial, muitos
estudos foram realizados em uma variedade de grupos étnicos e raciais. (HE et al, 2000,

p.169; SOROF, DANIELS, 2002, p.442).
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No estudo de Framingham, 70% dos casos novos de hipertensdo arterial estavam
relacionados ao excesso de gordura corporal. (GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.263).
Bao et al (1995, p.663) mostraram que adolescentes com sobrepeso sdo mais susceptiveis que
os magros a terem hipertensdo na idade adulta. Guizar et al (2005, p.466) confirmaram que

adolescentes obesos apresentavam pressao arterial mais elevada.

E valido ressaltar que ndo ¢é facil comparar os resultados dos estudos devido as
diversidades de populacdes entre eles, tais como diferencas de tamanho amostral, faixa etaria
e grupo étnico. (He et al, 2000, p.169). Embora, praticamente, todos os trabalhos corroboram
para a afirmacdo de que os maiores niveis de pressdo arterial e/ou maiores prevaléncias de
hipertensdo arterial estdo relacionados a criangas obesas, quando comparadas as eutroficas.

(SOROF, DANIELS, 2002, p.442).

Oliveira (2000, p. 193) mostrou a evidente relacdo dos efeitos da obesidade sobre a
pressdo arterial e demonstrou que essa relagdo se reforcou e se tornou consistente tanto em
adultos como em criancas e adolescentes. Citou ainda, em sua revisao de literatura, diferentes

autores que obtiveram resultados semelhantes.

He et al (2000, p.166) avaliaram em 1322 criangas chinesas, com idade de 1 a 7 anos,
e encontraram 19,4% de pressdo acima do percentil 95 em criangas obesas e 7% em ndo
obesas. No Brasil, Braga et al (2006, p.23) reproduziram os mesmos resultados em estudo de

base populacional em Joinville.

Ostrowska-Nawarycz & Nawarycz (2007, p.1083-4) observaram, com base em uma
amostra significativa de 25.309 criangas e adolescentes, a relagdo entre a maior prevaléncia de
sobrepeso e pressao arterial elevada. Nesse estudo, os autores demonstraram pressao arterial
mais elevada em 15,1% de sobrepeso e 3,7% de obesos. Robespierre et al (2006, p.413)
pesquisaram, em Belo Horizonte, a associacdo excesso de peso e pressdo arterial e
observaram que os estudantes com excesso de peso (IMC> 85th) apresentaram 3,6 e 2,7 vezes
mais chances de ter, respectivamente, pressdo arterial sistolica e diastolica aumentadas

(>90th).

Thompson et al (2007, p.7) reafirmam esse bindmio, observando que meninas com
sobrepeso durante a infancia apresentaram risco de 11 a 30 vezes maior de se tornarem
adultos com excesso de peso. Nesse mesmo estudo, houve associagdo significativa entre o

sobrepeso com ao aumento da percentagem de gordura corporal, somatério de dobras
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cutaneas, circunferéncia abdominal, HDL colesterol e triglicerideos e aumento da pressao
arterial sistolica e diastolica. Enquanto Chu et al (1998, p.1142-3) encontraram que 70% dos
meninos com excesso de peso apresentaram dois ou mais outros fatores de risco para doenga

cardiovascular, e, em meninas, observaram estreita relacdo entre obesidade e hipertensao.

Law et al (2002, p. 1091) relataram que o ganho de peso do primeiro ao quinto ano
de vida se relaciona com aumento da pressao arterial sistolica na juventude, o que ndo ocorre
com o ganho de peso do nascimento ao primeiro ano de vida. A relacdo excesso de peso e

pressdo arterial elevada ocorre mais freqiientemente em grupos de criancas jovens dos 7 aos

13 anos de idade. (OSTROWSKA-NAWARYCZ, NAWARYCZ, 2007, p.1085).

Um estudo com seguimento de 3864 criancas aponta a importancia da obesidade
infantil e familiar como determinantes de pressdo arterial elevada na infincia (LAWLOR,

2004, p.2422).

Apesar da forte associacdo da obesidade ao aumento da pressdo arterial, nem todos

os individuos obesos se tornam hipertensos. (V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006).
2.5.1.3 Fisiopatologia da hipertensdo induzida pela obesidade

A obesidade ¢ doenga multifatorial, cujo entendimento de como e o porqué ocorre
estd incompleto. Sabe-se, no entanto, que se relaciona a fatores sociais, comportamentais,
culturais, fisiologicos, metabolicos e genéticos. (THE PRACTICAL GUIDE, 2000, p.5). E
causa maior de comprometimento de saide na vida adulta, mas também contribui para

doengas na infancia. (LIMA, 2004, p.4).

Os mecanismos envolvidos na hipertensdo induzida por obesidade sdo diversos e

complexos. (GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.263).

Fisiologicamente, a pressdo arterial ¢ determinada pela razao entre o débito cardiaco
e a resisténcia periférica. Essas duas varidveis estdo relacionadas a dezenas de outras varidveis
neuroenddcrinas, metabdlicas, genéticas, nutricionais, de fun¢do cardiaca e renal,
neuropsiquicas que se relacionam a inimeras outras varidveis antropométricas, sociais, raciais,
de habitos nutricionais e de vida. (OLIVEIRA, 2000, p.8; BARROSO, ABREU,
FRANCISCHETTI, 2002, p.618).
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Grande parte dos dados sobre fisiopatologia da obesidade relacionada a hipertensao ¢
derivada de estudos em animais e adultos, cujos estudos foram aplicados em criangas. Nas
criancas, os estudos se centralizam na investigacdo de trés principais mecanismos
fisiopatologicos: distirbios na fun¢do autondmica, resisténcia a insulina e anormalidades na

estrutura e fungao vascular. (SOROF, DANIELS, 2002, p.443).

Barroso, Abreu e Francischetti (2002, p.618) descreveram diversas linhas de
pesquisa demonstrando que o tecido adiposo estd envolvido ndo somente na fisiopatologia

como nas complicagdes da hipertensao arterial.

O tecido adiposo ja ndo ¢ mais considerado apenas uma estrutura de sustenta¢do e
protecao. Nos ultimos 10 anos, inimeras pesquisas mostraram que nele se expressa intensa

atividade metabdlica e enddcrina. (BARROSO, ABREU, FRANCISCHETTI, 2002, p.626).

Anormalidades renais com aumento da reabsor¢cdo de sddio e agua, resisténcia a
insulina, hiperinsulinemia, hiperleptinemia, ativacdo do sistema renina-angiotensina e
ativacdo do sistema nervoso simpatico tem sido apontadas como mecanismos fisiopatogénicos

da hipertensdo arterial associada a obesidade. (GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.263).

Devem ser consideradas também as alteracdes hemodinamicas decorrentes da
obesidade como elevagdo do débito cardiaco, freqiiéncia cardiaca e volume extracelular, cujos
mecanismos ainda sdo incertos. (GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.263; BARROSO,
ABREU, FRANCISCHETTI, 2002, p.618; ROSA et al, 2005, p.101).

Alteragdes mecanicas intra-renais, especialmente em pacientes com obesidade
visceral, relacionadas ao acimulo de gordura capsular e no intersticio medular renal com
elevacao da pressao tecidual dos rins estariam envolvidas na ativagdo do sistema renina-
angiotensina e na promog¢ao de um desvio da curva de natriurese pressorica, facilitando a

reabsorcao tubular de s6édio. (KASSAB et al, 1995, p.8).

Outro componente relacionado a fisiopatologia da hipertensdo e doenga
cardiovascular do paciente com sobrepeso e obesidade € a angiotensina II. Essa ¢ sintetizada
pelo tecido adiposo, que aloja em sua membrana a subunidade AT1 do receptor da
angiotensina II. (BARROSO, ABREU, FRANCISCHETTI, 2002, p.618). A ativagdo do
sistema renina-angiotensina, encontrada no hipertenso obeso, pode ainda em parte ser

secundaria ao tonus simpatico elevado e em parte ao aumento da expressdo génica dos
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componentes do sistema renina angiotensina tecidual. (ARNOLD, BSISSIE, SOONZ, 1994
apud GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.264).

Ha suspeitas de que a insulina seja uma molécula aterogénica. (BARROSO, ABREU,
FRANCISCHETTI, 2002, p. 618). A hiperinsulinemia conseqiiente a resisténcia a insulina ¢é
uma das marcas caracteristicas da obesidade e, através de seus efeitos diretos na reabsorcao de
sodio pelo tabulo renal e sobre a atividade simpatica, além de facilitar a responsividade
adrenal a angiotensina II na secrecdo de aldosterona, pode estar envolvida na génese do
aumento pressorico no paciente obeso. Apesar desses efeitos pro-aumento da pressdo arterial,
existem controvérsias na literatura do real papel da hiperinsulinemia na hipertensdo arterial
associada a obesidade, diferentemente da aceitacdo praticamente unanime do papel pro-
aterogénico da hiperinsulinemia. Vale ressaltar que a insulina, por ter atividade vasodilatadora
via aumento da liberacdo de 6xido nitrico, pode acarretar redugdo da pressdo arterial. (HALL

et al, 2002 apud GALVAO, KOHLMANN JR, 2002, p.263).

Os mediadores entre hiperatividade simpatica e obesidade ndo sdo totalmente
reconhecidos. A leptina, produzida no tecido gorduroso, tem sido relacionada a elevacdes do
tonus simpatico, com a retengdo de sddio, aumento da pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca.
(HALL, HILDEBRAND, KUO, 2001, p.109s). A leptina atua em neurdnios do sistema
nervoso central e modula a secrecdo de moléculas orexigenas como o neuropeptideo Y e a
“agouti-related protein”, e a secre¢do de mediadores que controlam o apetite, como a
melanocortina e transcriptos regulados pela cocaina e anfetamina. (BARROSO, ABREU,

FRANCISCHETTI, 2002, p.618).

Ao lado da leptina, a hiperinsulinemia também parece estar envolvida na
hiperatividade simpética observada na obesidade, uma vez que a insulina tem efeitos tanto no
sistema nervoso central quanto na terminacdo nervosa periférica, aumentando o trafico de
impulsos nervosos e a disponibilidade das catecolaminas na fenda sinaptica. (GALVAO,

KOHLMANN JR, 2002, p.264).

Ha evidéncias de que a norepinefrina sérica esta elevada em dietas hipercaldricas,
porém o contrario ¢ observado nas restrigoes caldricas. (KASSAB et al, 1995, p.8; SOROF,
DANIELS, 2002, p.443).

Produtos eicosandides modulam a atividade autondmica de forma significante na

clinica. Logo anormalidades no metabolismo dos eicosandides na obesidade poderiam
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contribuir potencialmente para defeitos na ativagdo e na inibicdo simpatica. Além das
substancias ja citadas, outras, como o 0xido nitrico, as endorfinas € o neuropeptideo Y, tém
relacdo com a modulacdo simpética e possivelmente, também, tem papel importante na
hipertensao associada a obesidade. (LOPES, 2007, p.241). Essa ativagdo do sistema nervoso
simpatico foi muito discutida na década de 1980 e hoje é pouco destacada na literatura.

(LOPES, 2007, p.243).

Atualmente, estd em voga a corrente que especula que a obesidade ¢ um estado
inflamatorio de baixa intensidade, em que citocinas estariam envolvidas no aumento da
atividade simpatica. Sabe-se que os adipocitos do tecido adiposo branco produzem uma
variedade de citocinas inflamatérias na propor¢cdo de seus volumes, e a obesidade esta
associada com o aumento de vdarios desses peptideos pro-inflamatorios. Dentre eles, a
adipsina, o TNF-q, transportadores intracelulares de glicose, receptores gama ativados por
proliferadores de peroxissomas e a resistina, que participam de mecanismos que levam a

dislipidemia, resisténcia a insulina, hipertensdo e aterosclerose. (LOPES, 2007, p.241).
2.5.1.4 Hipertensdo, obesidade e doencas cardiovasculares no adulto

As doengas cardiovasculares como ataques cardiacos, infartos agudos do miocardio,
morte subita, insuficiéncia cardiaca por coronariopatia, assim como as doencas
cerebrovasculares, como os acidentes vasculares cerebrais isquémicos e hemorragicos, sao
responsaveis por mais da metade dos obitos no Brasil. A profilaxia dessas doencas €, por isso,

uma prioridade absoluta. (LAMOUNIER, ABRANTES, 2003, p.277).

Nas ultimas quatro décadas, diversos estudos epidemioldgicos definiram claramente
os principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares a exemplo Bogalusa e

Framinghan. (LAMOUNIER, ABRANTES, 2003, p.277).

Os principais fatores modificaveis sdo hipercolesterolemia (LDL elevado), HDL
baixo, tabagismo, diabetes, sedentarismo, estresse psicossocial, hipertensdo arterial e

obesidade. (LAMOUNIE, PARIZZI, 2007, p.1498).

A hipertensdo ndo tratada por muitos anos pode levar a doenca da artéria corondria
(DAC) prematura ou acidente vascular cerebral. (GRUNDY et al, 1999, p.1353). E a
obesidade esta fortemente associada a trés dos grandes fatores de risco: a hipertensdo, as

dislipidemias e a resisténcia a insulina. (LAMOUNIER, PARIZZI, 2007, p.1498).
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O nivel de contribuicao exato do sobrepeso na infancia com relagdo a mortalidade
ainda ¢ incerto. Embora haja estudos demonstrando evidéncias de tal relagao. Gunnel et al
(1998, p.1117-8) observaram em seu estudo Obesidade infantil e mortalidade cardiovascular
em adultos, em um seguimento por 57 anos, que todas as causas de mortalidade
cardiovascular estiveram associadas a um maior IMC durante a infancia, principalmente a
cardiopatia isquémica. E uma possivel explicagdo a forte associagdo entre excesso de peso e

hipertensao arterial, hiperlipidemia e o sedentarismo.

Para avaliar adequadamente as conseqiiéncias da relacdo hipertensdo e obesidade
infantil repercutindo na idade adulta, serdo necessarios estudos longitudinais, prospectivos
com tempo prolongado, o suficiente para abranger toda a evolugdo temporal da infancia até a

idade adulta tardia. (OLIVEIRA, 2000, p.6).
2.5.1.5 Saude publica: hipertensdo arterial e obesidade infantil

As doengas cardiovasculares e doengas cerebrovasculares sdo responsaveis por mais

da metade dos 6bitos no Brasil. (LAMOUNIER, ABRANTES, 2003, p.277).

As doengas cardiovasculares podem ter sua origem na infincia e sua relagdo com
elevados niveis pressoricos e peso leva a necessidade de investigar amplamente esses fatores

de risco ainda nesse periodo. (PELLANDA et al, 2002, p.94; PARADIS et al, 2004, p.1837).

A identifica¢do de criancas com elevagao da pressao arterial e, principalmente, com
associacdo de fatores de risco, como obesidade e hiperlipidemia, trouxe nova dimensdo as
medidas preventivas adotadas na infincia. Recomenda-se a sua incorporagdo a atengdo
pediatrica basica junto a medidas ja amplamente estabelecidas, como vacinagdo, prevengao de

acidentes e outras. (LAMOUNIER, ABRANTES, 2003, p.281; LIMA, 2004, p.4).

A obesidade ¢ um problema de saude publica que demandard investimentos em
pesquisas e tratamentos nos proximos anos. (GALVAO, KOHLMANN, 2002, p.266). A
obesidade infantil ¢ um sério problema de satde publica, que vem aumentando em todas as
classes sociais da populagdo brasileira. E um sério agravo para a satde atual e futura dos
individuos. Prevenir a obesidade infantil significa diminuir, de uma forma racional e menos
onerosa, a incidéncia de doengas cronico-degenerativas, bem como o risco de doengas

cardiovasculares. (MELLO, LUFT, MEYER, 2004, p.180; LOPES, 2007, p.240).
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Sob a perspectiva de geréncia publica, a implementacao de estratégias para a redugao
do peso na infancia sdo de suma importancia, porém ¢ necessario que essas medidas se
mantenham na idade adulta, com a finalidade de reduzir a morbimortalidade por fatores

cardiovasculares relacionada ao excesso de peso. (GUNNELL et al, 1998, p.1118).

Sarni et al (2005) demonstraram que a redugdo da PA sistélica média de em 10

mmHg reduziu a taxa de mortalidade total em 30%.

Outras medidas devem ser estimuladas como modificagdes nos habitos de vida, que
sdo imprescindiveis para o tratamento da obesidade e a reducdo da pressdo arterial.

(GALVAO, KOHLMANN, 2002, p.266).

Uma abordagem preventiva focando a hipertensdo e obesidade deve ser iniciada
ainda na infancia e adolescéncia. A prevenc¢do e tratamento da obesidade sdo importantes na
reducdo do risco cardiovascular em criangas com hipertensdo. (HANEVOLD et al, 2004, p.
332). Além disso, vale ressaltar que os habitos alimentares e de atividade fisica sdo formados

na infancia. (LAMOUNIER, PARIZZI, 2007, p.1498).
2.5.2 indice de massa corpérea

Apesar de ndo haver duvidas quanto ao real aumento da obesidade nas criangas,
persistem questdes quanto ao melhor critério diagnostico nessa faixa etaria, pois parte do
problema poderia ser atribuido as profundas alteracdes na composicao corporal, que ocorrem
no processo fisioldgico do crescimento, principalmente quanto as porcentagens de gordura,

musculos e ossos. (GIUGLIANO, MELO, 2004, p.130).

O IMC (indice de massa corpdrea) ou indice de Quetelet, cujo valor normal varia
com idade e género, ¢ considerado atualmente a melhor alternativa clinica para mensurar a
adiposidade, proporcionando uma medida mais exata da gordura corporal total, em
compara¢do com a avaliacdo de peso corporal por si s6. (PRATICAL GUIDE, 2000, p.9;
ANJOS, 2007, p.1497). E o mais pratico dos indices de avaliagdo do estado nutricional por
considerar o peso e a altura, duas variaveis faceis de obtencdo e sujeitas a poucos erros de

medida. (OLIVEIRA, 2000, p.76).

Para a avaliagdo das criangas e dos adolescentes sdo recomendadas curvas de IMC
obtidas pelo National Center for Health Statistics. Outra tabela também proposta com valores

de IMC para faixas etarias a partir de 2 anos até¢ 19 anos, com intervalo de seis meses, € com
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dados de estudos internacionais, inclusive do Brasil, ¢ a indicada pela Forca Tarefa

Internacional de Obesidade. (ANJOS, 2007, p.1497).

Cole et al (2000, p.6) baseados num pool de estudos do perfil do IMC por idade em
varios paises, inclusive o Brasil, propuseram limites para sobrepeso e obesidade para a faixa
etaria de 2 a 18 anos para uso internacional. Os pontos de corte especificos de IMC por idade
e sexo desenvolvidos por Cole et al sdo muito uteis para pesquisas epidemiologicas e podem
ser utilizados em compara¢do de populacdes no mundo inteiro. (FISBERG et al, 2004,
p-S686). No entanto, os limites propostos por Cole et al devem ser usados com cuidado para o
rastreio de obesidade em criangas, mas podem ser usados no diagndstico de sobrepeso com
muito baixo indice de resultados falso positivos. (ABRANTES, LAMOUNIER, COLOSIMO,
2002, p.309).

Rosa et al (2007, p.575) afirmam que a acurdcia dos pontos de corte do IMC
propostos para predizer risco cardiovascular para adolescentes americanos negros € brancos
ou aqueles propostos para definir sobrepeso/obesidade em adolescentes brasileiros nao se
mostrou util para a predicdo de hipertensdo em estudantes de uma comunidade brasileira,

multirracial e de diferentes niveis socioecondmicos.

No entanto, na maioria dos trabalhos, o IMC correlaciona muito bem a gordura
subcutanea e a gordura total com o aumento da pressdao arterial ¢ com os lipides e
lipoproteinas do plasma, sendo sua principal limitacdo o fato de ndo diferenciar o excesso de
peso por obesidade daquele decorrente do aumento por hipertrofia muscular, edema e 0ssos.

(ANJOS, 2007, p.1497).

Luma e Spiotta (2006, p.1559) observaram a associacdo entre a pressao sanguinea e
o indice de massa corpdreo (IMC) e demonstraram que a obesidade ¢ um forte fator de risco

para o desenvolvimento da hipertensdo infantil.

Nogueira et al (2007, p.430) evidenciaram que o aumento da massa corporal exerce
maior influéncia nos niveis pressoricos sistolicos do que nos diastolicos. Esses resultados

foram também observados por Craig et al (1996).

Mamun et al (2005, p.1083-7) avaliaram o efeito do ganho de peso e compararam
com a média da pressao arterial, com a mudanca de categoria de peso baseado no IMC, em

uma amostragem prospectiva com 2.794 criancas nascidas em Brisbane, na Australia, com
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seguimento desde o nascimento até as idades de 5 e 14 anos. As criangas, que aos 5 anos,
apresentavam sobrepeso e, aos 14 anos, mudaram para um IMC normal, tiveram médias de
pressdo arterial similares as dos que tinham IMC normal tanto aos 5 quanto aos 14 anos. Em
contrapartida, aqueles que eram sobrepeso ou tinham IMC normal aos 5 anos e aos 14 anos
mudaram o IMC para sobrepeso tiveram maior pressdo arterial do que aqueles com IMC
normal em ambas as faixas etdrias. Diante do exposto, os autores inferiram que a mudancga de

sobrepeso para o IMC normal em criangas pode ter efeitos benéficos sobre a pressao arterial.
2.5.3 Antecedentes familiares

Muitos estudos estdo sendo conduzidos em nivel mundial, com a finalidade de
estimar a herdabilidade dos fatores de risco cardiovascular. O Baependi Heart Study ofereceu
uma grande oportunidade para caracterizar as contribui¢cdes genéticas para os fatores de risco
cardiovascular em uma populacdo altamente miscigenada como a brasileira, sendo o pioneiro
nessa populagdo. Nesse estudo, avaliaram-se 1666 individuos em 81 familias para estimar a
herdabilidade. Os resultados na populacdo brasileira foram elevados e nao diferiram
significativamente de outras populacdes estudadas em nivel mundial, variando de 26% (PAS e

PAD) e 51% (IMC). (OLIVEIRA et al, 2008, p.4-5).

A correlagdo entre a pressdo arterial das criangas e de seus pais foi demonstrada em
diversos estudos e ja pdde ser detectada mesmo no periodo neonatal. Filhos de pais
hipertensos tém pressdo arterial mais elevada que seus pares (agregacdo familiar) e esta
correlagdo ¢ bem mais forte com os filhos bioldgicos do que com os adotados. Existe
correlacdo significativa também entre gémeos, ¢ esta ¢ maior entre os gémeos idénticos que
entre os fraternos. Estudos com gemelares permitem reduzir o impacto da época e de
fendmenos ambientais. Bartosh e Aronson (1999) estudaram gemelares e estimaram que
fatores genéticos pudessem explicar até 82% da varidncia da pressdo sistolica e 64% da

diastolica.

Oliveira (2000, p.197) realizou um estudo baseado em entrevista de escolares para
relacionar a hereditariedade da HAS. Os resultados dos entrevistados relataram que em 40,3%
0 pai ou a mae tiveram ou eram hipertensos, enquanto 62,9% relataram ser um avo ou avo
com HAS. Porém, por questdes operacionais, ndo foi possivel aferir a PA dos entrevistados,

fato que limitou o estudo.
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Chaves, Lopes, Aratijo (2006, p.174) correlacionaram a afericdo da PA e os fatores
de risco para HAS em adolescentes e concluiram que, mesmo os adolescentes com niveis
2
pressoricos normais, deveriam ser incluidos em ac¢des de prevengdo para a hipertensdo arterial,
pois 79,9% dos jovens pesquisados que ndo apresentaram alteragdes nos niveis de PA tinham
pelo menos um fator de risco para o desenvolvimento de hipertensdo arterial. Destes, a
hereditariedade correspondeu a 41,4%. Os autores ressaltam que a hereditariedade associada
b

aos demais fatores, aumenta a possibilidade de surgimento da doenga.
2.5.4 Peso ao nascer

O crescimento fetal ¢ mantido por complexa interacdo entre fatores circulatdrios,
endocrinos e metabolicos. Estudos nas tultimas décadas mostraram que os agravos ao
crescimento no periodo fetal podem levar a conseqiiéncias na vida adulta. Entre as doencas do
adulto associadas com baixo peso ao nascer, a hipertensdo ¢ a mais estudada. (SARNI et al,

2005, p.76). Entretanto existe divergéncia dos resultados na literatura.

Tanaka et al (2005, p.632) resumem os possiveis mecanismos de hipertensao causado
pela "programacao fetal". Citam a desnutri¢do fetal, a desnutri¢do placentaria e o "catch up"
do crescimento. A desnutricdo fetal pode ocasionar uma reducdo do nimero de néfrons
(MACKENZIE, BRENNER, 1995) e a diminui¢@o da sintese de elastina nas paredes da aorta
e grandes artérias (MARTYN, GREENWALD, 1997). A desnutricdo placentaria reduz a
atividade da 11 B-hidroxisteroide desidrogenase, resultando em deficiéncia da inativa¢do dos
glicocorticdides maternos expondo-lhes o feto e aumentando a sensibilidade das paredes
arteriais a angiotensina II. (EDWARDS et al, 1993; LINDSAY et al, 1996, p.1203). O "catch
up" do crescimento, apods o nascimento, redefine o eixo hipotdlamo-hipofise, levando a um
aumento de fatores de crescimento, como o insulina-like growth factor-1 (IGF-1), podendo
propiciar o desenvolvimento de hipertensdo arterial e resisténcia a insulina (FALL, PANDIT,

LAW, 1995; FALL et al, 2000).

Aproximadamente 80 estudos envolvendo mais de 444.000 individuos em varias
partes do mundo corroboram a relagdo inversa entre peso ao nascer (PN) e PA sistolica em

adulto, adolescentes e criancas. (ADABAG, 2001 apud SARNI et al, 2005, p.762).

Tanaka et al (2005, p.632), Law et al (2002, p.1091), Schack-Nielsen, Holst e
Sorensen (2002, p.1543) e Bergel et al (2000, p.600) encontraram relagdo inversa entre o peso

ao nascer e a pressdo arterial sistolica. Walker et al (2001, p.398) em criangas jamaicanas de
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11 a 12 anos também obtiveram os mesmos resultados. Essa relacdo nao foi significante nos
estudos conduzidos por Sarni et al (2005, p.80), porém estes pesquisadores correlacionaram

relacdo inversa entre o peso ao nascer com a PA diastolica.

Huxley et al (2000) observaram que a cada 1 kg de aumento no peso de nascimento
(PN), havia reducao de 2 a 3 mmHg ¢ 2 a 4 mmHg na PA sistolica em criangas e adultos,
respectivamente. Embora tal redugdo ndo pareca significante, quando analisada no ambito

individual, representa uma grande diferen¢a no nivel populacional.

Singh e Hoy (2003, p.532-4) realizaram estudo transversal em aborigenes
australianos com alta prevaléncia de diabetes, doenca cardiovascular e renal. Esses
pesquisadores verificaram que, em criancas e adolescentes na faixa etdria de 7 a 17 anos, a
pressdo arterial ndo se correlacionou com peso ao nascer, mas, em adultos houve relacdao
inversa, observada em uma redugdo de 2,9 mmHg na pressdo arterial sistdlica, apds ajuste

para idade, sexo e peso atual a cada aumento de um 1 kg de peso.

Falkner, Hulman e Kushner (2004, p.203-6) analisaram a relagdo baixo peso ao
nascer e pressao arterial, cuja amostra foi constituida de neonatos que prospectivamente foram
entrevistados e reexaminados dos 11 aos 14 anos de idade. O baixo peso ao nascer (> 2500 g)
esteve presente em 36% da amostra, contudo, os coeficientes de correlagdo do peso de
nascimento com medidas de pressao arterial ndo foram significativos nao corroboraram com a
teoria de que os fatores intra-uterinos teriam associacdo com alteragcdes de niveis pressoricos

na infancia. OLIVEIRA (2000, p.201) também ndo evidenciou tal relagdo.
2.5.5 Aleitamento materno exclusivo

O efeito protetor do aleitamento materno na infincia para pressdo arterial tem sido
objetivo de estudos observacionais. A amamentagdo pode estar associada com menor
elevagdo da pressdo arterial devido ao efeito hormonal ou aos efeitos benéficos da cadeia

longa de acidos graxos poliinsaturados presentes no leite materno. (LAWLOR, 2004, p.2422).

Plagemann e Harder (2005) em revisao de literatura citaram a relacdo aleitamento
materno, obesidade e doencas metabolicas. Owen et al (2003, p.194) identificaram que a
pressdo arterial sistolica ¢ menor nos amamentados, com diferenga de 1,1 mmHg. Por outro

\ ~

lado, a amamentacdo ndo foi associada a pressdo diastolica. Estes autores ressaltam a
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possibilidade de viés, pois estudos menores evidenciam mais essa associagdo que os grandes

"trials".

Wilson et al (1998) encontraram uma diferenca significativa de pressdo sistolica
entre escolares que foram amamentados exclusivamente ao seio (média de 90,7 mmHg) e os
que mamaram exclusivamente férmulas infantis (94,2 mmHg) ap6s um seguimento médio de

7,3 anos.
2.5.6 Consumo de sal

Estudos populacionais sobre a relagdo entre niveis pressoricos € o consumo de sal
apresentam resultados controversos, mas predominam estudos sobre o efeito positivo
(PERRY et al, 1994; GALVAO, KOHLMANN, 2002, p. 265; CHAVES, LOPES, ARAUJO,
2006, p.173).

De maneira geral, pode-se dizer que existe hoje quase um consenso sobre a relagdo
entre a ingestdo de so6dio e os niveis pressoricos, mas a magnitude e a importancia desta
relagdo sao ainda motivos de muita controvérsia (BEILIN et al,1999). Inclusive ha estudos
randomizados, a exemplo o de Cook et al (2007), mostrando redugdo da ingestdo de sal

reduzindo niveis pressoricos.

Estudos como o INTERSALT mostram que o efeito do consumo de sal sobre a
pressao arterial nao ¢ linear ao longo da idade, sendo maior apos os 40 anos. (STAMLER et al,
1991). Singh e Rastoni (1989) citados por Oliveira (2000, p.49) postularam que o efeito do
sodio sobre a pressdo arterial ocorra de forma muito gradual ao longo de varios anos e, por
isso, a relagdo entre o sddio e a pressao arterial s6 poderia ser comprovada cientificamente em
estudos intervencionistas sobre grandes populacdes por um tempo suficiente para avaliar uma

geracdo ou mais.

Segundo Heimann (2000, p.12), alguns individuos respondem a sobrecarga salina
com expressivo aumento pressorico, enquanto outros respondem com incrementos menores,

nenhum incremento ou mesmo com diminui¢do da pressao.

Mas para Chaves, Lopes, Aratjo (2006, p.173), os estudos ndo confirmam essa
associagdo pressdo arterial e consumo de sal e justificam essa divergéncia pelo fato desses
parametros sofrerem variagdes de acordo com o momento/ tempo. Nao podendo uma unica

medida de pressao, em avaliagdo esporadica de consumo de sal, representar um habito. Outros
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autores também questionam profundamente a recomendacdo de restricdo de sodio para
normotensos ¢ menores de 45 anos por falta dessa solidez nos dados obtidos nos diversos

estudos epidemioldgicos. (McCARRON, 1998 apud OLIVEIRA, 2000).

Esses questionamentos sdo rebatidos por outros autores que acreditam que as bases
cientificas que suportam a recomenda¢do universal de reducdo do consumo de sddio sdo

indiscutiveis. (STAMLER et al, 2000).

As dificuldades inerentes aos estudos que avaliem essa correlagdo entre o consumo
de sodio, os niveis pressoricos e a prevaléncia de hipertensdo se devem a pequena variagdo de
consumo de sodio dentro de uma mesma populacdo e a inexisténcia de um grupo controle,
aleatorio, que consuma muito pouco ou apenas as necessidades bdsicas deste ion.

(McCARRON, 1998 apud OLIVEIRA, 2000).

Esse tipo de estudo dificilmente podera ser realizado pelas dificuldades técnicas,
operacionais e economicas que apresenta. Existem indicios experimentais de que quanto mais
precoce o inicio da exposi¢do ao sodio maior o efeito desse fator. E provavel que uma dieta
com menor teor de sddio desde a lactancia terd maior impacto profilatico que a restri¢ao de

sodio em criangas maiores e adultos. (OLIVEIRA, 2000, p.50).

2.5.7 Idade

A pressdo arterial aumenta linearmente com a idade. Em individuos jovens, a
hipertensdo decorre mais freqiientemente apenas da elevagdo na pressao diastolica, enquanto,
a partir da sexta década, o principal componente ¢ a elevagdo da pressdo sistolica. (V

DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.6).

2.5.8 Género

A prevaléncia global de hipertensdo entre homens (26,6%; IC 95% 26,0-27,2%) ¢
mulheres (26,1%; IC 95% 25,5-26,6%) nao tem relagdo com o género, portanto nao constitui

fator de risco para hipertensdo. Estimativas globais sugerem taxas de hipertensdo mais
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elevadas para homens até os 50 anos e para mulheres a partir da sexta década. (V

DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.6).

Borges, Peres, Horta (2007, p.537) ao estudarem a prevaléncia dos niveis pressoricos

em escolares, na cidade de Cuiaba, referem essa nao relagao.
2.5.9 Nivel socioecondomico

Em adultos, o nivel socio econdmico, avaliado pela renda e pelo nivel de educagao,
estd inversamente relacionado com diversos fatores de risco como obesidade, tabagismo,
hipertensdo e sedentarismo e, no sexo feminino, também com a dislipidemia. (LUEPKER et

al, 1993).

Acredita-se que a relacao exista devido aos habitos alimentares, incluindo consumo
de sal e ingestdo de alcool, indice de massa corpérea aumentado, estresse psicossociais,
menor acesso aos cuidados de satde e nivel educacional sdo possiveis fatores associados. (V

DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006, p.6).

Kivimidki et al (2006, p.474) observaram que o baixo nivel socioecondmico na
infancia ¢ preditivo ao aumento das doengas cardiovasculares (DCV) morbidade e
mortalidade, mas sua associacdo com adultos portadores de DCV, os fatores de risco

continuam pouco compreendido.
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3 CASUISTICA E METODO

1. Tipo de pesquisa: Estudo epidemioldgico, observacional, prospectivo.

2. Local: Ambulatério de Obesidade Infantil da FSCMPA, que ¢ referéncia tercidria
ao Sistema Unico de Saude (SUS), hospital de ensino e atende pacientes do municipio de
Belém e de cidades do interior do Estado do Para. Esta situado na Rua Oliveira Belo, N° 395,

Umarizal, Belém/Para.

3. Pesquisadores: As pesquisadoras sdo discentes do curso de medicina da
Universidade Federal do Para ¢ as orientadoras sao docentes do Servico de Pediatria /

Faculdade de Medicina / Instituto de Ciéncias da Satde / Universidade Federal do Para.

4. Populagdo e amostra do estudo: Consistiu-se de criancas e adolescentes de 7 aos
17 anos de idade, de ambos os sexos, atendidos no Ambulatorio de Obesidade Infantil da

FSCMPA, que preencheram os critérios de inclusao:

a) Ser paciente matriculado no Ambulatorio de Obesidade Infantil da FSCMPA, de
abril de 2004 a maio de 2008, e que compareceram a consulta de rotina do servigo, no periodo

de setembro de 2007 a maio de 2008;
b) Idade entre 7 a 17 anos e de ambos os géneros;

Estabeleceu-se o limite inferior de 7 anos para a faixa etaria em virtude da medida da
pressao arterial na crianga ser um procedimento tecnicamente complicado € a mensuragao em
lactente e no pré-escolar ser dificil devido a ansiedade ou inquietude. (KOCH, 1997, p.199).
Por esse motivo, delimitou-se a idade inicial aos sete anos, pois se entendeu que o

comportamento do individuo no estudo ndo prejudicaria a confiabilidade das aferi¢des.

O limite superior foi decorrente da idade maxima que apareceu em consulta, durante

o periodo da pesquisa.

c) Menor consentir € o responsavel autorizar participagdo no estudo, mediante

assinatura do consentimento livre e esclarecido (Anexo B);

d) Comparecer a todas as consultas necessarias para a afericdo da pressao arterial;
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e) Amostragem: Foram estudados 97 pacientes de ambos os géneros, na faixa etaria
proposta, que compareceram a consulta durante o periodo do estudo. Excluiram-se sete
pacientes por ndo comparecerem a todas as consultas necessarias a metodologia do presente

estudo;

f) Procedimentos: No Ambulatério de Obesidade Infantil da FSCMPA, durante
consulta para controle da avaliacdo e diagndstico de obesidade infantil, os pais e/ou
responsaveis e pacientes foram abordados individualmente e esclarecidos quanto a possivel
relacdo obesidade versus hipertensdo, enfatizou-se a importancia do controle do peso, ainda
na infancia, para reducao de adultos hipertensos, culminando na redu¢do da morbimortalidade

por doengas cardiovasculares;

Apo6s didlogo inicial, os pacientes foram convidados a participar do estudo. As
pesquisadoras esclareciam os objetivos e métodos, e, mediante assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (Anexo B), iniciou-se a coleta dos dados.

Os formulérios (Apéndice 1) foram aplicados pelas responsaveis pela pesquisa e as
questdes foram abordadas em linguagem acessivel, dirimindo, sempre que possivel, as
duvidas dos participantes. O formuldrio constou de cinco partes: I - interrogatorio ao paciente
e/ou pais ou responsaveis; Il - exame fisico; III - exames complementares laboratoriais
pertinentes a rotina do ambulatério de Obesidade Infantil da FSCMPA; IV - laudo
eletrocardiografico; e, V - Diario Alimentar. As trés tltimas etapas (III, IV e V) se aplicaram
aos pacientes de primeira consulta. Essa exigéncia se fez com a finalidade de obter uma
amostra com menor numero de viés, ou seja, sem a influéncia da intervengao terapéutica para
controle do excesso de peso (dieta / exercicios), assim os fatores de riscos propostos na

investigagdo estariam mais fortemente relacionados ao diagnostico de HAS.

A andlise das etapas III, IV e V foram excluidas da presente monografia devido a

insuficiéncia amostral de pacientes hipertensos para estudo dos dados obtidos.

O interrogatdrio (PARTE I) constou de variaveis caracterizadas como: Idade (anos e
meses, baseada na data de nascimento, porém para a andlise estatistica os meses foram
arredondados, se <6meses = idade em anos informada, se > 6meses = proxima idade em
relacdo a informada); Género (masculino e feminino); Residéncia (bairro e cidade); Tempo de

aleitamento exclusivo — AME (meses); Peso ao nascimento — PN (gramas). Varidveis
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relacionadas a hereditariedade familiar para hipertensao arterial em resposta direta “sim”,

N 9 ¢

nao”, “ndo sei” e grau de parentesco.

2% ¢

Perguntas sobre afericdo da PA anteriormente foram explorados em “sim”, “ndo” e

(Y594 19 [94 2 b 7 .~
ndo sei”, em caso de “sim”, importou-se conhecer o nimero de aferi¢des, se alguma vez o
paciente teve o diagnéstico de HAS, e, se o tempo que ficou sem aferir a PA foi superior a um
ano. Indagou-se ao paciente sobre seus habitos quanto a ingestdo de sal “seu filho tem o
habito de acrescentar sal 4 comida?”. A Classe social se basecou no método Critérios de
Classificacdo Economica Brasil (2003) a qual caracteriza classes sociais em Al, A2, B1, B2,

C, D, E; avaliando-se critérios como posse de itens e grau de instru¢ao do chefe de familia.

O exame fisico (PARTE — II) constou de varidveis, cujos dados foram obtidos

durante a consulta, como:

Peso: notou-se em quilos (kg) e gramas (g). Para aferi-lo, utilizou-se balanga
antropométrica mecanica, Welmy®. Paciente apenas de roupas intimas e descalgo,
posicionava-se de forma ereta com os pés ao centro da balanca, sem realizar qualquer

movimento;

Altura: notou-se pelo sistema métrico em metros (m). Realizou-se a mensuragdo com
a crianga em pé, bracos esticados paralelamente e junto ao tronco e palmas das maos abertas,
no antropometro acoplado a balanca Welmy® aferida na escala métrica, medindo até 1,50m.

A crianga foi orientada a manter a posi¢ao completamente ereta;

ndice de Massa Corpérea (IMC) ou Indice de Quetelet: calculou-se utilizando a
formula em que o valor do peso ¢ dividido pelo valor da altura elevado ao quadrado, sendo o
mesmo notado em Kg/m”. Apo6s o calculo do IMC, categorizou-se o estado nutricional em

Risco de Sobrepeso, Sobrepeso e Obeso, baseado nos critérios propostos por Cole et al (2000,

p. 4);

Medida da circunferéncia do brago: mediu-se a circunferéncia do brago (CB) por
meio de fita milimetrada flexivel com precisdo de 0,1cm. Estabeleceu-se o local da medida da
CB pelo ponto médio da distancia entre o acromio da escapula e o olécrano. Para a realizacdo
dessa medida, o participante permaneceu na posi¢ao sentada, com bragos relaxados ao lado do

corpo de acordo com técnica proposta por Maud e Foster (1995);
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Pressdo arterial: aferiu-se a PA em milimetros de mercurio (mmHg), com
esfigmomandmetro BD® anerdide, com manguitos Welch Allyn® especificos para a
circunferéncia do brago, classificados em infantil, adolescente e adulto, segundo
recomendacdes das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (Anexo 1), e,

estetoscopio Litman Classic II.

Da afericdo:

A afericdo respeitou recomendacdes metodoldgicas da V Diretrizes Brasileiras de

Hipertensdo Arterial Sistémica (2006) e por continuidade do TASK FORCE.

Explanou-se previamente sobre o procedimento ao paciente, que permaneceu em
repouso de, pelo menos, 5 minutos em ambiente calmo. Iniciou-se aferi¢do, apenas apods
certificagdo, por questionamento verbal, que o paciente ndo se encontrava de bexiga cheia;
com fome; ndo havia praticado exercicios fisicos nos ultimos 60 a 90 minutos que
antecederam a aferi¢do; ndo havia ingerido café ou alimentos pelo menos 30 minutos antes da
medida da PA. Em relacdo a posicdo, orientou-se que ele permanecesse com as pernas
descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado. Removeram-se
roupas do braco no qual era colocado o manguito. Posicionou-se o brago, a altura do coragao
(nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco intercostal), apoiado a mesa, com a palma da
mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Solicitou-se ao paciente que nao

falasse durante o procedimento de aferi¢ao.

Para a aferi¢do propriamente dita, mediu-se a circunferéncia do brago do paciente.
Selecionou-se 0 manguito de tamanho adequado ao brago. Colocou-se o manguito sem deixar
folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm. Centralizou-se o meio da parte compressiva
do manguito sobre a artéria braquial. Estimou-se o nivel da pressdo sistolica (palpou-se o
pulso radial e inflou-se o manguito até o seu desaparecimento, em seguida, o se desinflou
rapidamente ¢ aguardou-se 1 minuto antes da medida pressorica efetiva). Palpou-se a artéria
braquial na fossa cubital e colocou-se a campanula do estetoscopio sem compressao excessiva.
Inflou-se rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressdo sistolica.

Procedeu-se a deflagdo lentamente (velocidade 2 a 4 mmHg por segundo).

Determinou-se a pressdo sistdlica na ausculta do primeiro som (fase I de KorotkofY),
que ¢ um som fraco seguido de batidas regulares; a seguir, aumentou-se ligeiramente a

velocidade da deflagdo. A pressao diastdlica foi estabelecida no desaparecimento do som (fase
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V de Korotkoff). Auscultou-se cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ltimo som para confirmar
seu desaparecimento e depois se procedeu a deflagdo rapida e completa. Batimentos que
persistiram até o nivel zero, a pressdo diastolica foi determinada no abafamento dos sons (fase

IV de KorotkofY).

Do diagnostico:

Para o diagnostico da pressdo arterial infantil, seguiram-se as recomendacdes da V'
Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial e do The Fourth Report on the Diagnosis,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.

Realizaram-se duas a trés consultas, com intervalo minimo de uma semana € maximo
de dois meses. E, em cada consulta, realizaram-se trés aferigdes, com intervalo minimo de 2

minutos.

Na primeira consulta, as medidas de pressdo arterial foram obtidas em ambos os
membros superiores, iniciou-se pelo brago direito. Em caso de diferenca pressorica,
estabeleceu-se como brago padrao as medidas subseqiientes, o brago de maior valor. Em caso
de igualdade, determinou-se o direito como membro padrdo. Nessa consulta, o valor de PA

analisado correspondeu a média das duas ultimas aferi¢des.

Nos demais dias de consulta - segundo e, quando necessario, ferceiro dia - a pressao

arterial correspondeu a média das trés aferi¢cdes do dia.

A média dos valores pressoricos obtidos em cada consulta, para o diagnostico da
pressdo arterial propriamente dito, enquadrou-se em categorias: Normal; Limitrofe;

Hipertenso estagio 1; Hipertenso estagio 2 e Hipertenso do avental branco.

Estabeleceu-se a categorizagdo a partir da relacdo percentil/ categoria de pressdao
arterial, para tal utilizaram-se os quadros 1 e 2 (Anexo 6 e 7). E, para determinar os percentis
de altura, comparou-se a estatura do paciente em estudo com a curva padrdo de crescimento

proposta pelo National Center for Health Statistics — NCHS, 2000 (Anexo 4 ¢ 5).

Apo6s as duas primeiras consultas, os pacientes normotensos, que apresentaram PA
abaixo do percentil 90, tiveram encerradas a investigacdo. No caso dos participantes terem

pertencido a categorias distintas ou terem o diagndstico de hipertenso, apds uma semana da
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ultima seqiliéncia de aferigdo, realizou-se uma terceira consulta para nova trinca de medidas,

mantendo-se o brago e a mesma metodologia diagndstica da segunda consulta.

Pacientes com diagnostico de hipertensdo em uma consulta e normotensdo em outra,

receberam o diagndstico de Hipertensdo do avental branco.

Segundo a literatura da V Diretizes Brasileiras de Hipertensao (2006) e o “The
Fourth (2004)”, o diagndstico de normotensdo se faz em visita Unica com trés aferi¢oes.
Contudo, nesta pesquisa, todos os pacientes foram submetidos a no minimo, duas visitas com
trés aferigcdes, pois para avaliar diferenca estatistica entre as médias sistdlicas e diastolicas
obtidas apds trés afericdes da PA em uma mesma consulta se estabeleceu a metodologia de se

coletarem dados de trés medidas de PA em um mesmo braco.

Apoés trés momentos de consultas, diante de resultados: 1) Inconclusivos, isto €,
diagnosticos distintos a cada consulta; 2) Pressdo arterial limitrofe; 3) Hipertensdo estagio 1
ou 2; 4) Hipertensdo do avental branco; a crianca ou adolescente foi encaminhado ao

Ambulatério de Cardiologia Pediatrica da FSCMPA.

Os materiais utilizados para aferi¢do foram avaliados quanto a fidedignidade no
Instituto de Metrologia Brasileiro — INMETRO, exceto a balanga da instituicdo, devido as

dificuldades burocraticas para inspe¢do da mesma.
3.1 ANALISE ESTATISTICA

Digitou-se a base de dados no Excel e a analise estatistica realizada no programa
BioEstat 5.0. Utilizaram-se testes ndo paramétricos: Qui-quadrado, McNemar e testes
paramétricos: Teste t de Student para amostras relacionadas com nivel de significancia de 5%

e Epiinfo 2000. Os graficos e tabelas foram confeccionados no Word 2003.
3.2 ASPECTOS ETICOS

Aspectos éticos: O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagao Santa Casa de Misericordia em 07 de agosto de 2007. Guardaram-se os principios
de autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justiga, bem como, antes de iniciada a
entrevista, 0 menor consentiu participacdo e o responsavel a autorizou, assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). O entrevistado teve liberdade para se recusar a



60

participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdao

alguma e/ ou prejuizo ao seu cuidado.

Este estudo ofereceu riscos minimos, devido a necessidade de coleta de sangue para
exames laboratoriais que, no entanto, faziam parte da rotina ambulatorial. Quanto aos
possiveis riscos na identificagdo do participante, as informagdes pessoais foram tratadas

mantendo-se absoluto sigilo, assegurando o segredo médico.
3.3 BENEFICIO DO ESTUDO AO PACIENTE
Fez-se presente:

1) Nos esclarecimentos prestados sobre a relagdo hipertensdo e obesidade, bem
como de que maneira os fatores de risco contribuem para o aumento da morbimortalidade,

principalmente no que diz respeito as doengas cardiovasculares;
2) No estabelecer do diagnéstico da pressdo arterial;

3) Nos casos dos hipertensos, no encaminhar ao Ambulatério de Cardiologia

Pediatrica da FSCMPA, a fim de iniciar acompanhamento e intervencgao precoce.

A presente pesquisa gerou informagdes que mostram a situacdo da pressdo arterial
em pacientes atendidos no Ambulatorio de Obesidade Infantil da FSCMPA. Os dados obtidos
nesta pesquisa poderdo ser uteis para acdo visando a reducdo dos riscos de morbimortalidade

cardiovascular.

O presente trabalho ndo apresenta conflito de interesses. O projeto foi executado, na

integra, com recursos dos proprios pesquisadores.
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4 RESULTADOS

A amostragem constou de 90 pacientes. Nesse grupo, a média geral da pressdo
arterial sistolica foi de 100,34 + 8,38 mmHg (DP) e da pressao diastolica 61,33 + 9,55 mmHg
(DP). A tabela 1 demonstra os parametros estatisticos da pressdo arterial geral sistdlica e

diastolica segundo faixa etéria.

Tabela 1 — ParAmetros estatisticos da pressao arterial geral segundo faixa etaria, dos pacientes
atendidos no ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.

Parametros Estatisticos da Pressao Arterial

VARIAVEIS Média£DP  Mediana  Minimo Miiximo
7 a 12 anos
PAS 100,29+ 7.8 99,75 85,15 139
PAD 6014670 60 45 76,66
13 a 17 anos
PAS 103,59£9,87 105 83,15 118,66
PAD 63 +8,49 60,82 533 83,66

Fonte: Protocolo de pesquisa, DP = Desvio Padrao.

Do total de pacientes que constaram nesta amostragem, 53 (58,9%) eram do género

feminino (tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo da amostragem por género dos pacientes atendidos no ambulatério de
obesidade infantil da FSCMPA.

GENERO  PACIENTES (N) % Teste Qui-quadrado Pyaiue
Feminino 53 58,9 0,1130
Masculino 37 41,1

Total 90 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Na avaliacdo da procedéncia 68,9% eram da capital (Belém) e 15,6% de Ananindeua.
Na estratificacdo em bairros da capital, foram observados os seguintes numeros: Guama 13%,
Telégrafo e Icoaraci 11% cada, Jurunas 10%, Tapana e Pedreira 6% cada, Bengui e Umarizal
5% cada, Terra Firme 3%. O termo “outros” correspondeu aos Bairros citados duas ou uma
unica vez, sendo eles Cidade Velha, Comércio, Cremagao, Curid, Fatima, Julio Seffer, Marco,

Outeiro, Pratinha, Sacramenta, U.N.A, S3o Braz e Tenoné (tabela 3).

Tabela 3 — Distribui¢do da amostragem por cidade/bairros dos pacientes atendidos no
ambulatorio de obesidade infantil da FSCMPA.

CIDADE BAIRRO (n) %
Guama 8 13
Telégrafo 7 11
Icoaraci 7 11
Jurunas 6 10
Tapana 4 6
Belém Pedreira 4 6
Bengui 3 5
Umarizal 3 5
Terra firme 2 3
Outros 18 29
Ananindeua - 14 15,6
Barcarena - 4 4.4
Ilha das Ongas - 3 3,3
Marituba - 3 3,3
Braganca - 1 1,1
Capanema - 1 1,1
Igarapé-mirim - 1 1,1
Ponte de Pedras - 1 1,1

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Caracterizou-se a classe econdmica segundo os Critérios de Classificagdo Econdmica
Brasil (2003), predominando na amostra as classes sociais baixas, C (65,6%) ¢ D (16,7%),

cuja conversao a renda familiar média foi de 927 e 424 reais, respectivamente (tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicao por classe economica, segundo CCEB, dos pacientes atendidos no

ambulatodrio de obesidade infantil da FSCMPA.

EE?)SN%EMICA Pacientes (n) %
= 1 1.1
A ) 2.2
B 12 13.3
B 59 65.6
‘ 15 16.7
> ) 1.1
Total 20 =

Fonte: Protocolo de pesquisa.

A média de idade foi de 10,6 + 2,08 anos (DP). Para melhor caracterizagdo e analise

da amostra, a idade foi estratificada por faixas etarias: 7-12 anos 75 (83,3%) e dos 13 aos 17

anos 15 (16,7%) - tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo por faixa etaria idade dos pacientes atendidos no ambulatério de

obesidade infantil da FSCMPA.

E?IA)%AI A Pacientes (n) % Teste Qui-quadrado Py,y,e
7 a 12 anos 75 83,3 0,0001

13 a 17 anos 15 16,7

Total 920 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

A correlacao da pressao arterial com o IMC, segundo a faixa etaria, estd apresentada

na tabela 6. Segundo a classificagdo de IMC de Cole et al 40 (44,4%) pacientes foram obesos,

42 (46,7%) sobrepeso e 8 (8,9%) risco de sobrepeso.
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Tabela 6 — Distribui¢do da pressao arterial e do IMC (Cole, 2000), segundo a faixa etaria, em
pacientes atendidos no ambulatdrio de obesidade infantil da FSCMPA.

NORMOTENSO HIPERTENSO
FAIXA . .
ETARIA Risco de Sobrepeso  Obeso Risco de Sobrepeso  Obeso
sobrepeso sobrepeso
7 a 12 anos 5 32 36 1 1
n=75 (6,8%) (43,8%)  (49,4%) (50%) (50%)
13 a 17 anos 3 9 3
n=15 (20 %) (60%) (20%)

Fonte: Protocolo de pesquisa.

As variaveis que informam sobre aferi¢do prévia da pressao arterial estdo descrita na

tabela 7.

Tabela 7 — Afericdo prévia da pressdo arterial em pacientes atendidos no ambulatério de
obesidade infantil da FSCMPA.

SUBMETIDO
PREVIAMENTE Pacientes N° Pacientes Resultado Pacientes Aferiu ha
A MEDIDA DE (n) Vezes (n) (n) <1 ano
PRESSAO
Nag 1 Normal 1 1
Sei

Normal 25 14

1 28
Alta 3 2

Normal

4

2 6
Bai 1 1

SIM 45 aixa

3 3 Normal 3 -
4 2 Normal 2 2
5 1 Normal 1 -
6 2 Normal 2 1
Normal 1 1
10 2 Alta | 1

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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A tabela 8 identifica o brago mais utilizado, seguindo protocolo da V Diretrizes

Brasileira de Hipertensdo (2006) para determinagdo do membro padrao.

Tabela 8 — Identificagdo do braco mais utilizado para diagndstico da pressdo arterial em
pacientes atendidos no ambulatorio de obesidade infantil da FSCMPA.

BRACO Pacientes (n) %
Direito 71 79
Esquerdo 19 21
TOTAL 90 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Para identificagdo do tamanho do manguito utilizado na mensuragdo da pressdo
arterial dessa amostragem, relacionado a faixa etéria e a classificagdo de acordo com o IMC

segundo Cole (2000), os dados observados estdo demonstrados na tabela 9.

Tabela 9 — Distribui¢do do tamanho do manguito utilizado para mensuragdo da pressao
arterial, segundo faixa etaria e o IMC (Cole, 2000) em pacientes atendidos no ambulatério de
obesidade infantil da FSCMPA.

7-12 anos 13-17 anos
MANGUITO Risco de o o Risco de N N
Sobrepeso obrepeso eso Sobrepeso obrepeso eso
Infantil ) 1(1.1%) ] ] ] _
Adulto 4 (4,4%) 26 (28,9%)  6(6,7%) - . i
pequeno
Adulto 1(1,1%) 6 (6,7%) 31(34,5%) 3(3,3%) 9 (10%) 3 (3,3%)

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Utilizando-se dados pressoricos obtidos na segunda consulta, por meio de média de
trés afericdes em um mesmo brago, analisou-se a diferenga estatistica entre elas. Os dados

estdo demonstrados na figura 1 e na tabela 10.
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Figura 1 — Distribuicdo das médias pressoricas aferidas na segunda consulta por idade nos

pacientes atendidos no ambulatorio de obesidade infantil da FSCMPA.

Tabela 10 — Distribuicao das médias pressoricas aferidas na segunda consulta em pacientes

atendidos no ambulatorio de obesidade infantil da FSCMPA.

Primeira medida Segunda medida Terceira medida Teste T
TIPO student
Média/DP Média /DP Média /DP Pyatue
Pressao 100,77+ 9,89 100,08+ 9,61 95,51+ 9,63 0,1856
Sistolica
Pressdo 61,50+ 8,61 60,97+ 8,27 60,44+ 8,33 0,4537
Diastolica

Fonte: Protocolo de pesquisa, DP = Desvio Padrao.

Dos 90 pacientes que constaram dessa amostragem, apenas 4 (4,4%) apresentaram a

Hipertensdo do Jaleco Branco. Em apenas UMA consulta obtiveram-se 6,6% (6/90) de

hipertensos ¢ em TRES consultas, 2,2% (2/90) - tabela 11.
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Tabela 11 — Distribuicao do niumero de hipertensos versus numero de consultas nos pacientes
atendidos no ambulatério de obesidade infantil da FSCMPA.

HIPERTENSOS Total
CONSULTAS % ota Teste McNemar Pyapye
(n) (n) (n)
UMA 6 6,6 90
TRES 2 22 90 0,0001

Fonte: Protocolo de pesquisa.

A varidavel peso ao nascer (PN) foi estratificada conforme as orientacdes da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) em: Excesso de peso (PN > 4.000g), Peso adequado
(PN = 3.000g a 3.999g), Peso insuficiente (PN = 2.500g a 2.999g) e Baixo peso (PN <
2.500g). A média de peso ao nascer foi de 3.244g + 634g (DP). A tabela 12 demonstra a

distribuicao dessa varidvel na amostragem do presente estudo.

Tabela 12 — Distribuicdo do peso ao nascer, segundo a OMS, nos pacientes atendidos no
ambulatdrio de obesidade infantil da FSCMPA.

PESO AO NASCER Pacientes (n) % Teste Qui-quadrado Py
Peso baixo 12 13,6

Peso insuficiente 15 17

Peso adequado 52 59,2 0,0001
Excesso de peso 9 10,2

Total 88 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Na avaliacao da variavel aleitamento materno exclusivo (AME), a maioria amamentou
por mais de 6 meses, com tempo médio de 6,36 meses + 4,67 meses (DP). A andlise desta

variavel esta demonstrada na tabela 13.
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Tabela 13 — Tempo de aleitamento materno exclusivo em pacientes atendidos no ambulatorio
de obesidade infantil da FSCMPA.

AME Pacientes (N) % Teste Qui-quadrado Py,
SIM 51 57 0, 0001

NAO 36 40

NAO SEI 3 3

TOTAL 920 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Na avaliacdo de antecedentes familiares de quanto ao conhecimento de hipertensdo
arterial, 82% da amostra responderam “SIM”. Destes 59% eram avos, 22% pai/mae e 18%

tios. Os dados estao descritos na tabela 14.

Tabela 14 — Antecedentes familiares de hipertensdo em pacientes atendidos no ambulatorio
de obesidade infantil da FSCMPA.

PARENTESCO N (%)
Avos 67 (59%)
Pai/Mae 26 (22%)
Tios 20 (18%)
Irmao 0
Total 113
SIM 74 (82%)
Niao 10 (11%)
Naio Sabe 6 (7%)

Fonte: Protocolo de pesquisa.

No questionamento da varidvel sobre acrescentar sal aos alimentos ingeridos, a
maioria da amostra respondeu ndo ter habito de acrescentar sal a comida, representando 68%.

Esta variavel esta descrita na tabela 15.

Tabela 15 — Hébito de acrescentar sal & comida dos pacientes atendidos no ambulatério de
obesidade infantil da FSCMPA.

HABITO DE SAL Pacientes (N) % Teste Qui-quadrado Py,
SIM 29 32%

NAO 61 68% 0, 0026

Total 90 100%

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Apenas dois pacientes apresentaram HAS nessa amostragem:

Caso 1 — Sexo feminino, hipertensa em estagio 1 (percentil 95-99), faixa etaria 7 a 12
anos, procedente de Belém, do bairro do telégrafo, pertencente a classe econémica C, com
baixo peso ao nascer (PN=2.320g), AME superior a 6 meses, hereditariedade para HAS nos
avos e tios, além de ter habito de adicionar sal aos alimentos ingeridos.

Caso 2 — Sexo feminino, hipertensa em estagio 2 (acima do percentil 99), faixa etéria
7 a 12 anos, procedente do interior do Estado (Igarapé-mirim), pertencendo a classe
econdmica E, nascida com peso adequado (3.000g), amamentada exclusivamente ao seio
materno por mais de seis meses, hereditariedade para HAS em avos e tios e sem habito de
acrescentar sal aos alimentos digeridos.

O Caso 1 foi encaminhado ao ambulatério de cardiologia da UFPA/FSCMPA e
aguarda agendamento para realizagdo do MAPA (monitorizacdo ambulatorial da pressao
arterial). O caso 2 abandonou tratamento no ambulatério de obesidade infantil, mesmo apos
inimeras tentativas de contato com as referéncias informadas pelo responsavel.

Todos os pacientes e seus respectivos acompanhantes durante as consultas receberam
informagdes e orientacdes quanto ao bindmio: obesidade x hipertensdo, enfatizando a
importancia do controle do peso, ainda na infincia, para redugdo de adultos hipertensos e

diminui¢do da morbimortalidade por doencas cardiovasculares.
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5 DISCUSSAO

A medida rotineira da pressao arterial em criancas e adolescentes vem se tornando
realidade em consultas pedidtricas e, para tal, ¢ aconselhdvel seguir-se a normatizagdes
diagndsticas como as do “The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure in Children and Adolescents” (2004) e da V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (2006).

Os parametros estatisticos da avaliagdo pressorica da amostra, descritos na tabela 1,
mostram que a hipertensdo arterial correlacionou-se com a faixa etdria dos 7 aos 12 anos de

idade, o que também fora evidenciado por Ostrowska-Nawarycz e Nawarycz (2007, p.1085).

Nessa amostragem, verificou-se predominio do sexo feminino, semelhante ao
resultado descrito por Borges, Peres, Horta (2007, p.537), quando estudaram a prevaléncia

dos niveis pressoricos em escolares na cidade de Cuiaba.

A principal demanda ao atendimento ambulatorial especializado, local de coleta dos
dados da amostragem, foi a cidade de Belém. Isto pode refletir a influéncia da localizacao
geografica. Entretanto, quando a amostragem foi estratificada por bairros, verificou-se que
dos bairros adjacentes a institui¢do, Fundagcdo Santa Casa de Misericordia do Para, como
Fatima, Nazaré, Pedreira, Reduto, Sao Braz, Telégrafo (ANEXO 1), apenas este ultimo
compOs uma amostra representativa. Esse dado pode ser explicado pelo fato de os bairros
adjacentes a institui¢do serem povoados por classes economicas de melhor poder aquisitivo e
que ndo utilizam o servigo assistencial da Fundacdo, ao contrario dos bairros classes de

econdmicas menos favorecidas, que apesar de mais distantes, contribuiram com maior nimero

de pacientes.

A variavel relacionada a classe econdmica evidenciou que a maioria dos pesquisados
se encontravam nas classes C e D. Esses dados se coadunam com outras publicacdes
pertinentes, que ressaltam a relag@o inversa entre o nivel socioecondmico avaliado pela renda
e nivel de educacdo, e os fatores de risco como obesidade, hipertensdao, tabagismo,
sedentarismo e dislipidemia (LUEPKER et al, 1993, p.2178). Vale mencionar ainda que,
provavelmente, os resultados desse estudo também ocorreram pelo fato de a FSCMPA ser um
hospital de ensino, que visa assistir a satide da rede publica, via Sistema Unico de Satde. Pois,
no Brasil, a utilizacdo desse recurso ¢ quase totalmente buscado por pacientes de classes

sociais menos favorecidas.
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A pressdo arterial ¢ um parametro fisioldgico que varia amplamente entre as
populagdes, entre os diferentes individuos € no mesmo individuo em diferentes situagoes.
(OLIVEIRA, 2000, p.8). E dificil a comparacdo dos resultados de medidas pressoricas nos
estudos de base populacional e com larga amostragem, haja vista a utilizacdo de diferentes
métodos de pesquisa. (BORGES, PERES, HORTA, 2007, p.536). A amostragem deste estudo
evidenciou hipertensdo na infancia e na adolescéncia em apenas 2,2%, o que estd em acordo
com o nivel minimo de prevaléncia divulgado pelo Ministério da Satde que ¢ de 2%
(BRASIL b, 2006, p.34). A baixa prevaléncia dessa amostra pode ser esperada em estudos
realizados com mais de uma aferi¢cdo da pressdo arterial, como ressaltaram Moura et al (2004,
p-39). Outro fator que também pode ter contribuido para a baixa prevaléncia de hipertensos na
amostra foi o fato dela ter sido limitada ndo s6 pela idade, como também pela demanda

ambulatorial agendada.

Nessa amostra restrita, que encontrou prevaléncia estimada pela literatura, é possivel
inferir que tal cifra tenha sido obtida devido ao viés de a pesquisa ter sido desenvolvida em
pacientes com excesso de peso, conforme relagdo demonstrada por Sorof e Daniels (2002,
p.442) e Guizar et al (2005, p.466). Esses autores observaram que adolescentes obesos
apresentavam pressdo arterial mais elevada, com uma tendéncia a inversdo na etiologia da
hipertensdo, predominando a hipertensdo de etiologia primaria em criangas, geralmente

associada a obesidade.

Associado a isto, ainda deve-se considerar o erro de afericdo da pressdo arterial, haja
vista que se trata de um diagndstico dependente de intimeras varidveis, como tipo de
esfigmomandmetro, posicdo da crianca, critérios para elei¢do de manguitos, nimero de
medidas realizadas, intervalo entre as medidas e critérios para definicdo dos niveis pressoricos
basais a serem utilizados para defini¢do dos individuos considerados hipertensos, assim como
todos os detalhes inerentes a qualidade na coleta de dados. (BORGES, PERES, HORTA,
2007, p.536).

A metodologia preconizada nesta pesquisa foi rigorosamente cumprida, sustentando
as evidéncias que seguir o The Fourth (2004) reduz consideravelmente o nimero de
diagnésticos falso-positivos ja, exaustivamente, comentado pela literatura. Um exemplo sdo
Podoll et al (2007, p.543) que, ao analisarem prontuarios de 390 criancas encaminhadas a
Clinica Pediatrica de Hipertensdo no Hospital Infantil do Texas, de janeiro de 2003 a

Dezembro de 2004, concluiram que um achado inicial de pressdo arterial elevada aferida em
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condigdes tradicionais, deveria ser reavaliada seguindo determinagdes do “The Fourth (2004)”

para confirmar o diagnostico.

Apesar da forte associacdo de obesidade ao aumento da pressdo arterial, nem todos
os individuos obesos serdo hipertensos. (V DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2006). Essa
correlagcdo ¢ pobre para criangas menores de 3 anos, mas aumenta progressivamente com a

idade e, na adolescéncia, atinge 70%. (OLIVEIRA, 2000, p.4).

Ostrowska-Nawarycz e Nawarycz (2007, p. 1085) citaram que o excesso de peso € a
pressao arterial elevada ocorreram mais frequentemente em grupos de criangas jovens, ou seja,
dos 7 aos 13 anos de idade. Essa relacdo também foi observada nesta pesquisa, conforme
descrito na linha 1 da Tabela 6. Os resultados enfatizam a necessidade da afericao da pressao
arterial de forma adequada na crianca, porém alguns pediatras desconhecem a metodologia de
afericdo e/ou ndo possuem o instrumental adequado, induzindo a erros diagnoésticos
culminando em investigacdes e tratamentos desnecessarios, ou nao se fazendo o diagnostico,
perdendo-se a oportunidade de iniciar tratamento precoce e evitar danos sistémicos.

(SANTOS et al, 2003, p.175).

Um contingente elevado de pacientes havia aferido sua PA: anteriormente ao estudo
e hd menos de um ano. Entretanto tal achado se deveu a uma pesquisa prévia sobre a
prevaléncia de esteatose hepatica no presente ambulatorio, em 2007, quando algumas criangas

tiveram suas PAs aferidas.

Apesar da “V Diretrizes Brasileira” (2006) e do “The Fouth” (2004) preconizarem que
criangas maiores de trés anos, que estdo sob cuidados médicos, devem ter suas PAs aferidas
ao menos uma vez a cada consulta, tal rotina ainda nao esta implementada no Ambulatério de

Obesidade Infantil da FSCMPA por falta de recursos materiais.

Neste estudo, seguindo protocolo da V Diretrizes Brasileira de Hipertensao 2006,
encontrou-se o brago direito como membro padrio estatisticamente significativo, levando a
inferir que, além da justificativa de ocorrer erro de afericao no caso do paciente ser portador
de coarctagdo de aorta (LUMA, SPIOTTA, 2006, p.1559-60), o braco direito pode ser

previamente estabelecido como padrao por ser o mais prevalente.

A selecdo adequada do manguito ¢ essencial para a credibilidade da medida de

pressao arterial. (KOCH, 1997,p. 197-8; LUMA, SPIOTTA, 2006, p.1559-60). Manguitos
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menores produzem leituras mais elevadas e os manguitos maiores medidas significativamente

inferiores. (KOCH, 1997, p. 198).

Este estudo mostra que os manguitos ndo podem ser escolhidos pela faixa etéria, pois
para cada faixa de idade o manguito correto que predominou foi o correspondente a faixa
etaria seguinte, ou seja, para a faixa infantil (7-12 anos) predominou o manguito “adulto

infantil”; para os adolescentes (13-17anos), o0 manguito “adulto”.

Na crian¢a, uma medida isolada da PA reflete a influéncia de diversos fatores e os
niveis pressoricos tendem a cair apos medidas repetidas, provavelmente pelo controle da
situacdo de estresse. Portanto os niveis de PA devem ser sempre baseados em diversas
medidas, embora alguns graficos de percentis sejam baseados em medidas isoladas. (LIMA,

2004, p. 4).

Borges, Peres e Horta (2007, p.537) encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre os niveis pressoricos da primeira ¢ das demais medidas, desaconselhando
a utilizagdo de medida unica para obtencdo dos niveis pressoricos basais de criangas em

estudos epidemioldgicos.

Os dados demonstrados na figura 1 e na tabela 10 estdo de acordo com o estudo
realizado por Borges, Peres e Horta (2007, p.537), que relatam serem necessarias trés
afericdes ou mais para obtencdo de um valor pressorico preciso (nivel pressorico basal). Tal
afirmacdo nada mais ¢ que uma questdo matematica, na qual, quanto maior for a quantidade

de valores que compdem uma amostra, mais proxima do real serd a média.

Embora, para estimar o diagnéstico da PA em investigacdes epidemioldgicas
envolvendo grande numero de pacientes tornar-se inoperacional obter varias medidas seriadas,
¢ possivel que uma afericdo apenas se faga necessdria, contanto que se respeitem
categoricamente os demais itens necessarios para o bom diagndstico de pressdo arterial em

criangas como propostos pelo “The Fouth (2004)”.

E de boa conduta que individuos diagnosticados, em tempo Unico, acima do percentil

95, sejam encaminhados a um centro especializado conforme sugere Lima (2004, p.4).

Em investigacdes diagnosticas, no dia-a-dia do consultoério, faz-se mister afericdes em
consultas distintas, pois um dos fatores que influenciam para a elevagdo da pressao arterial em

consultas ambulatoriais ¢ a ocorréncia do fendmeno hipertensdao do avental branco, segundo
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Araujo et al (2007, p.481), diagnostico de hipertensao transitoria relacionada a presenca do
profissional da saude. No presente estudo, ao realizarem-se maior numero de consultas,
obteve-se redu¢do de mais da metade na prevaléncia dos hipertensos, ou seja, diagnosticos

“falso-positivos”.

Alguns fatores abordados na literatura associados a alteracdo da pressdo arterial em
criancas foram investigados por meio de dados informados: peso ao nascer, aleitamento

materno exclusivo, antecedentes familiares e hdbito de consumo de sal.

O crescimento fetal ¢ mantido por complexa interagdo entre fatores circulatorios,
endocrinos ¢ metabdlicos. Estudos na tultima década mostraram que os agravos ao
crescimento no periodo fetal podem levar a conseqiiéncias na vida adulta. Dentre as doengas
do adulto, associadas com baixo peso ao nascer, a hipertensao ¢ a mais estudada. (SARNI et

al, 2005, p.76). Contudo esta relacdo ainda € controversa.

Peso adequado ao nascer predominou nesta amostragem, cuja maioria era de
individuos normotensos. Tal achado pode ser interpretado de duas maneiras: peso ao nascer
ndo guarda relagdo alguma com a pressdo arterial ou baixo peso ao nascer ¢ fator de risco
associado a hipertensdo, e como a amostra de hipertensos foi pequena ndo foi encontrado

grande contingente de recém-nascidos baixo peso.

No entanto ¢ valido ressaltar que, apesar de nada poder ser afirmado, por insuficiéncia
amostral, uma das pacientes hipertensas desta pesquisa apresentou baixo peso ao nascer

(2320g).

A amamentacdo pode ser associada com menor pressdo arterial devido ao efeito
hormonal, aos niveis de sddio em formulas infantis ou aos efeitos benéficos da cadeia longa

de 4acidos graxos poliinsaturados presentes no leite materno. (LAWLOR, 2004, p. 2422).

Nao se pode afirmar que o aleitamento materno exclusivo por um tempo minimo de
seis meses ¢ efeito protetor a hipertensdo. Até porque todos os pacientes hipertensos deste
trabalho foram amamentados por seis meses. Em contrapartida, pode-se afirmar que em
normotensos o aleitamento materno exclusivo por um periodo minimo de 6 meses foi

significante.
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O Baependi Heart Study, desenvolvido por de Oliveira et al (2008, p.4-5) ofereceu
uma grande oportunidade para afirmar e caracterizar as contribuigdes genéticas para os fatores

de risco cardiovascular em uma populagdo altamente miscigenada como a brasileira.

Em busca dessa relagdo hereditaria, embora de maneira simpldria, questionou-se aos
participantes ou seus responsaveis, quanto aos antecedentes familiares de hipertensao,
obtendo-se neste estudo niumeros estatisticamente significantes para a resposta “sim”, estando

a maioria relacionada aos “avos”, inclusive na amostra de hipertensas diagnosticadas.

Entretanto, ¢ valido citar o posicionamento de Oliveira (2000, p.198) de que a
variavel “historia de hipertensdo em avos” tem pouco carater discriminatorio. Ele justifica tal
assertiva pelo raciocinio de que a chance em ter pelo menos um dos avos hipertenso ser muito
maior que ter pais ou qualquer outro familiar hipertenso, posto que, cada individuo tem quatro

avos e hipertensdo ¢ uma doenga bem mais freqiiente em idosos.

A associacdo entre quantidade consumida de sal e pressdo arterial também vem
sendo foco de inimeros estudos, inclusive randomizados, a exemplo do de Cook et al (2007)
que mostraram a reduc¢do de ingestdo de sal diminuindo os niveis pressoricos. Nesse estudo, a
maior parte dos pesquisados respondeu “ndo ter habito de acrescentar sal a comida”, um
resultado ja esperado em uma amostragem cuja maioria dos pacientes foram normotensos.
Todavia, baseado no fato desse tema ainda nao ser consenso literario, para essa variavel, cabe
ainda a hipdtese, também defendida por diversas publicacdes, de o sal ndo guardar relagdo

alguma com a pressdo arterial elevada.
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6 CONCLUSAO

Houve baixa prevaléncia de hipertensdo arterial no presente estudo, embora tenha

sido relevante.

A maioria das criancas e adolescentes desta amostra procedeu da regido

metropolitana de Belém e pertencia a familias de baixo nivel socioeconomico.
Houve semelhanca no percentual entre os grupos sobrepeso € obesos.

O grupo da faixa etdria predominante foi de 7 aos 12 anos, que concentrou os

hipertensos e os com excesso de peso.

A pressdo arterial normal relacionou-se ao peso adequado ao nascer, aleitamento

materno exclusivo por, no minimo, 6 meses € ao habito de nao acrescentar sal a dieta.

A redugdo da prevaléncia de HAS esteve diretamente relacionada ao maior niimero

de consultas.
Nao houve variagao relevante de PA quando aferidas em uma mesma consulta.

Todo o rigor metodoldgico descrito no The Fourth (2004) ¢ de suma importancia que
seja seguido para obtencdo de um diagnostico pressorico de maior acurdcia. Dentre tantos
itens, chamou aten¢do a necessidade de uma boa relagcdo médico paciente, a fim de amenizar
o estresse emocional de comparecer a consulta médica e assim evitar diagndstico falso-
positivo por hipertensdao do jaleco branco; para a correta escolha dos manguitos; ¢ em

diagnostico individualizado, para a realizagdo aferi¢coes em consultas distintas.

A afericdo da PA durante as consultas pediatricas em criancas e adolescentes com
excesso de peso deveria ser procedimento de rotina, a fim de se detectar precocemente casos
de hipertensao infantil, porém ¢ necessario que os locais de servigo disponibilizem os
materiais minimos necessdrios (balanca, antropometro/ régua, manguitos de diferentes
tamanhos e tabelas necessarias ao diagndstico e manometro). E que haja treinamento dos
profissionais de satde para se adaptarem e conhecerem as normativas do The Fourth (2004),
nao s6 quanto ao procedimento de aferi¢do, mas, principalmente, quanto ao manuseio das

tabelas necessarias para estabelecer o diagndstico.
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Acredita-se que individuos normotensos devam ter suas medidas pressoricas aferidas
pelo menos uma vez ao ano. E os hipertensos devam ser encaminhados para atendimento
especializado a fim de definir o tipo de hipertensdo (primaria ou secundéria) e, quando

possivel, a causa, para instituir o tratamento mais precocemente.

A orientacdo ¢ o conhecimento sdo a melhor forma de prevenir doengas cronicas
como obesidade e hipertensdo. A informagao dada aos pacientes do presente estudo foi util
ndo somente na adesdo a participacdo da pesquisa como também ao tratamento a obesidade,
que na infincia se faz apenas com mudanca dos habitos prejudiciais a satide, como dieta

desbalanceada e habitos sedentarios.

Diante da importancia que essa abordagem traz ao cenario dos estudos de pressao
arterial em criangas, o trabalho torna-se relevante em decorréncia da caréncia de pesquisas
cientificas acerca da tematica na Regido Amazonica, sobretudo, na FSCMPA, referéncia no

tratamento de obesidade infantil no Estado do Para.
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APENDICE A - FORMULARIO DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
CURSO DE MEDICINA
PRESSAO ARTERIAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES ATENDIDOS NO
AMBULATORIO DE OBESIDADE INFANTIL DA FSCM

‘ PARTE I - INTERROGATORIO

N° do Protocolo de Pesquisa: GRUPO:( )A ( )B
Data de preenchimento:  / /200 (TER - QUA ) Examinador: ( ) MAI ( ) MEI

Nome:

Registro na FSCM..: Género: ( ) Masculino ( ) Feminino

Data de nascimento: ~ / /- Idade: ~ anose  meses

Telefone: Bairro: Cidade: ( ) Belém ()
Outra:

Acompanhante: ( )Pai ( )Mae ( )Outros:

Tempo de AME: meses Peso ao nascer (g):

Antecedentes pessoais para hipertensdo arterial: ( )Sim ( )Nao ( )Nao Sei
Antecedentes familiares para hipertensio arterial: () Sim [MAE — PAI - IRMAO — 1/2
IRMAO - TIO - AVOS] ( )Nao ( ) Nao Sei

Ja teve medida a pressdo alguma vez na vida? ( ) Sim. Quantas vezes? () ndo sei
( )Nao ( )Nao Sei

Alguma vez ja teve pressdo alta? ( ) Sim ( ) Nao ( )ndo sei

A ultima vez foi ha mais de 1 ano? ( ) Sim ( )Nao

Na ultima vez que a pressao de seu filho foi medida ela estava:

( )Baixa ( ) Normal ( ) Alta

( ) Foi dito mas nao sabe ( ) Nao foi dito

Seu filho tem o habito de acrescentar sal 4 comida?

( ) Sim [ FREQUENTEMENTE - AS VEZES - RARO]  ( )Nio ( )Nao sabe
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CLASSE ECONOMICA:

POSSE DE ITENS

Nio Tem

tem 1 2 3 4 ou+
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automoével 0 2 3 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de po 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer 0 1 1 1 1

Fonte: CCEB — Critérios de Classificacdo Economica Brasil, 2003.

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DE

FAMILIA

Analfabeto / Primario incompleto
Primario completo / Ginasial
incompleto

Ginasial completo / Colegial
incompleto

Colegial completo / Superior
incompleto

Superior completo

0
1

2

3
5

Fonte: CCEB — Critérios de Classificacao

Econdmica Brasil, 2003.

CORTES DO CRITERIO BRASIL

TOTAL

PONTOS Classe

30-34 Al -7.793 reais
25-29 A2 - 4.648 reais
21-24 B1 -2.804 reais
17-20 B2 -1.669 reais
11-16 C -927 reais
6-10 D -424 reais

0-5 E -207 reais
Fonte: CCEB — Critérios de

Classificagdo Econdmica Brasil, 2003.
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| PARTE II - EXAME FISICO
Peso:  Kg g Altura: m Percentil do grafico E/I:

IMC: Kg/m*> (risco de sobrepeso — sobrepeso — obeso)

Distancia acromio-olécrano: ~ cm Média da Distancia acromio-olécrano: ~ cm
Medidada CB:  cm [consultar tabela de manguitos V Diretriz Brasileira de HAS]
Manguito utilizado: () Crianga ( ) Infantil ( ) Adulto pequeno ( ) Adulto

1* Afericao Dia/hora SENTADO BRACO CLASSIFICACAO
Pressio arterial 1 mmHg L.
Minimo
Pressao arterial 2 mmHg 7 di
Pressao arterial 3 mmHg 1as
Média de 2+3 il Méximg—
2* Afericio Dia/hora SENTADO BRACO CLASSIFICACAO meseq |
Pressdo arterial 1 mmHg —
Pressao arterial 2 mmHg
Pressao arterial 3 mmHg
Média de 142+3 Arliis
. = Minimo
3* Afericio Dia/hora SENTADO BRACO CLASSIFICACAO 7 dias
Pressdo arterial 1 mmHg
5 i H L.
Pressao arterial 2 mmHfg Maxima
Pressio arterial 3 mmHg
o 2 mesas
Média de 1+2+3 mmrg

() Inconclusivo

DIAGNOSTICO DA PRESSAO ARTERIAL - AMBULATORIO DE OBESIDADE INFANTIL FSCM

Classificaciio Percentil para PAS e PAD
() Normal PA< percentil 90

( ) Limitrofe percentil 90< PA< percentil 95
() Hipertensao Estagio 1 percentil 95 a 99 mais SmmHg
() Hipertenséo Estagio 2 PA > percentil 99 mais SmmHg

PA > percentil 95 em ambulatorio ou consultério ¢ PA normal em

() Hipertensao do Avental Branco . ~ . N .
ambientes ndo relacionados a pratica clinica

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial Sistémica, 2006.

Findos trés momentos de consulta, diante de resultados: 1)
Inconclusivos, isto é, diagndsticos distintos a cada consulta; 2)

ATENCAO” Pressdo arterial limitrofe; 3) Hipertensdao estdgio 1 ou 2; 4)

Hipertensdo do avental branco, a crian¢a ou adolescente deve
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‘ PARTE Il - EXAMES LABORATORIAIS

EXAMES VALORES DE REFERENCIA RESULTADO
COLESTEROL TOTAL | <170 mg/dl il
HDL Menores 10 anos: >40mg/dl

10-19 anos: >35 mg/dl gl
LDL <110 mg/dl mg/dl
TRIGLICERIDEOS Menores 10 anos: < 100mg/dl me/dl

10-19 anos: < 130 mg/dl &
GLICEMIA DE JEJUM | Até 100 mg/dl o

‘ PARTE IV — EXAME ELETROCARDIOGRAFICO

LAUDO ELETROCARDIOGRAFICO:
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PARTE V — DIARIO ALIMENTAR

D1
DIA DA
SEMANA

D2
DIA DA
SEMANA

D3
DIA DA
SEMANA

D4
DIA DA
SEMANA

DS
DIA DA
SEMANA

D6
DIA DA
SEMANA

D7
DIA DA
SEMANA

CAFE DA
MANHA

LANCHE DA
MANHA

ALMOCO

LANCHE DA
TARDE
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D1
DIA DA
SEMANA

D2
DIA DA
SEMANA

D3
DIA DA
SEMANA

D4
DIA DA
SEMANA

D5
DIA DA
SEMANA

D6
DIA DA
SEMANA

D7
DIA DA
SEMANA

JANTAR

CEIA

EXTRAS




93

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MEDICINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Baseado na Resolucao N°. 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satde)

PESQUISA: PRESSAO ARTERIAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
ATENDIDOS NO AMBULATORIO DE OBESIDADE INFANTIL DA FUNDACAO
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA

Prezado Sr.(a):

Esta pesquisa estd sendo realizada por graduandos do curso de medicina da
Universidade Federal do Para, como Trabalho de Conclusdo de Curso. Tem como objetivo
avaliar os aspectos da pressdo arterial em pacientes, na faixa etaria de 7 a 17 anos, atendidos
no Ambulatoério de Obesidade Infantil da Fundagao Santa Casa de Misericordia.

Sua participagdo ¢ de suma importdncia e consistira em responder as perguntas
contidas no formulario que se segue. Em nenhuma hipotese serdo divulgados dados que
permitam a sua identificagdo. Os dados serdo analisados em conjunto, guardando-se o
absoluto sigilo das informacdes pessoais. Queremos também deixar claro que sua
participacio é de seu livre-arbitrio, ndo havendo pagamento pela mesma, podendo haver
recusa a responder quaisquer perguntas.

Caso seja detectada patologia hipertensiva, os responsaveis pelo estudo lhe
encaminhardo para acompanhamento, no Ambulatorio de Cardiologia da Fundagdo Santa
Casa de Misericordia do Para.

Ap6s a conclusdo da coleta de dados, os mesmos serdo analisados e serd elaborado um
trabalho pelos autores da pesquisa, ao qual sera feita a divulgacdo para os participantes
envolvidos, e para o meio académico e cientifico.

Olga Maria Domingues das Neves
CRM-PA:624
Contato: (91) 8804-9267

Declaro que 1i as informagdes acima sobre a pesquisa e que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o conteudo da mesma, assim como seus riscos € beneficios. Declaro ainda
que por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com as informacdes
contidas no formulério.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado (a)

COMITE DE ETICA EM PESQUISA SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA(CEP- FSCMPA) — Rua Oliveira Belo, 395 —
Umarizal — CEP: 66050-380 — Belém — Para. Tel.: (91) 4009-2269.
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ANEXO 1 — MAPA DOS BAIRROS DO MUNICiPIO DE BELEM

PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM

SECRETARIA MUNICIPAL DE COORDENAGAO GERAL
DO PLANEJAMENTO E GESTAO

L)
DIVISAQ POLITICO-ADMINISTRATIVA

BAIRROS DO MUNICIPIO DE BELEM
Conforme Lei n® 7.806, publicado ne
Diario Oficial do Municipio, em 30 de julho de 1998
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Base cartogréfica: Cadastro Técnico Multifinalitario - PMB

Fonte: DIVISAO Politico Administrativa. Bairros do municipio de Belém, 2006.
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ANEXO 2 — LARGURA DO MANGUITO X CIRCUNFERENCIA DO BRACO DO
PACIENTE.

Denomina¢do  Circunferéncia do braco (cm) Largura da bolsa Comprimento da

do manguito (cm) bolsa (cm)
Recém-nascido <10 4 8

Crianca 11-15 6 12
Infantil 16-22 9 18
Adulto pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006.

ANEXO 3 — CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES

Classificacao Percentil para PAS e PAD
Normal PA< percentil 90

Limitrofe percentil 90< PA< percentil 95
Hipertensdo Estagio 1 percentil 95 a 99 mais SmmHg
Hipertensao Estagio 2 PA > percentil 99 mais SmmHg

PA > percentil 95 em ambulatorio ou consultorio e PA

Hipertensdao do Avental Branco : ~ . . .
normal em ambientes ndo relacionados a pratica clinica

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial Sistémica, 2006.




ANEXO 4 - PERCENTIL DA ESTATURA PARA IDADE - MENINOS - CDC, 2000.
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Fonte: CDC, 2000.



ANEXO 5 - PERCENTIL DA ESTATURA PARA IDADE — MENINAS - CDC, 2000.

2 a 20 anos: meninas Mome
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12 1% 14 15 16 17 18 19 20
Allura da mas .!.Iual:ln:hp:l | 111 IIIIIIIIIIIII.II | 111 | | | IIITI:-—II'I—
Twia ik | Fam Esinum T AIGE (YEARS) 76

1903
13': i
b-
+724 E
ELE 3
= =701 T
S S M A
*Ta Calculiia BMI: ‘Walaghl (k) « Stalusa () « St (o] o 10,000 g dﬂ——#zhmﬂ:-lTE'_E&- T
af Waghi (b| + Sthers g0+ Sebone (15 2 700 — =] = =I=I:=L ;E:EE_ T
intomiEEiF 4 sFeE= o u=xF10F |1——_ré;r——.r=! %-.155::
160 EEEEEe = g e
62— SS==s=== =SSSSSEE—E
E L -E155 : uln = =!==E==:1:I?'::'|bb:_ .
= [ 5 - S====¢ E S s
I — EEmssmeeraa= :
A F145 =
T [P "-:"—n'a’, = 1053230
o T— - 2 E
:13'-3 u.l_ 7 100 :EED'

-52 =z s F

C = :21':'-
—50_:123 A &v‘f :; i
E = =~ = Sk
— 48 170 == — E_E.==|"E- a5 E'l'EIEI-

2 3 4 5 6 7 & 0 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20

St are] SoTeded Mo e 21, SO0 fr—

STURCE:D ihe Huicrod Canier bor Healih Sind aiics in col sh conlion with [ |||:|! E,-rg
ihs M al Cardar for Chronke Dassas Preventicn ard Hesih Premotion (20001 III_

Fonte: CDC, 2000.
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ANEXO 6 — PERCENTIL DE PRESSAO ARTERIAL -- MENINOS - 7 — 17 ANOS

Age.y  HP Parcuriide EBF, mom Hyg DEP, mm Hg
Freresniile of Haight Ferzardile of Height
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Fonte: The Fourth, 2004.
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ANEXO 7 - PERCENTIL DE PRESSAO ARTERIAL -- MENINAS - 7 — 17 ANOS

100
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Fonte: The Fourth, 2004.
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ANEXO 8 — CLASSIFICACAO DO INDICE DE MASSA CORPOREA SEGUNDO

COLE et al (2000).

Body mass index 25 kg/m® Body mass index 30 kg/m®
Age (years) Males Females Males Females
2 18.44 18.02 20.09 19.81
25 1843 17.76 19.80 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.36
35 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 1915
45 17.47 17.19 19.26 19142
5 17.42 17.15 19.30 1947
55 17.45 17.20 19.47 19.34
B 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08
7 17.92 17.75 20.63 20.51
75 18.16 18.03 21.09 21.04
8 18.44 18.35 21.60 2157
85 18.76 18.69 2247 2218
9 19.40 19.07 2277 22.81
95 19.46 19.45 23.39 2346
10 19.84 19.86 24.00 24.14
10.5 20.20 20.29 24.57 2477
11 20.55 20.74 2510 2542
11.5 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 2168 26.02 26.67
12.5 21 .56 22.14 26.43 27.24
13 21.99 2258 26.84 27.76
13.5 22.27 22.98 27.25 28.20
14 2262 23.34 27.63 28,57
14.5 22.96 2366 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29,11
15.5 2360 2447 28.60 20.29
16 23.90 24.37 28.88 2043
16.5 2419 24,54 2914 20.56
17 24 .46 2470 29.41 20.69
17.5 2473 2485 29.70 20.84
18 25 25 a0 a0

Fonte: Cole et al, 2000.



