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RESUMO

Hé muito tempo, a hipertensfo arterial foi reconhecida como importante fator de risco
para doengas cronicas na populagfio adulta. Recentemente, tém-se enfatizado a necessidade
de sua detecgdo na infincia, bem como da identificacio precoce de seus fatores

determinantes.

Nosso estudo teve por objetivo principal verificar a associacdo de pressdo arterial com
alguns desses fatores e, secundariamente, descrever a distribuicdo das médias dos valores
pressoricos numa populacgdo infantil e adolescente. Através de uma amostragem aleatéria
sistematica, selecionou-se 791 escolares dos nove colégios de primeiro e segundo grau da
Vila Rio Branco, Canoas (regidio metropolitana de Porto Alegre, RS). Esta amostra de
estudantes com baixa renda familiar, correspondeu a 20% da populagio de cada escola da
Vila, que foi estudada seguindo-se um delineamento transversal. Foram registrados: pressdo
arterial, frequéncia de pulso, idade, sexo, raga, renda familiar, espessura de dobras cutaneas
subescapular e tricipital, perimetro do brago direito, peso e altura. Excluiu-se da amostra
inicial 44 escolares, por falta de dados sobre idade, raga e pressio arterial, e outros 12 apos

a analise dos residuos, constituindo uma perda total de 7% da amostra.

As médias de pressdo arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), tenderam a elevar com
a idade, em ambos os sexos. A partir de 11 anos de idade, a pressdo arterial foi maior no
sexo feminino. As curvas de distribuigio das nossas médias foram comparadas as de trés
estudos nacionais (Cavalcante, 1976; Branddo, 1987, Bastos, 1990), as de um estudo
internacional multicéntrico (Task Force, 1987) e as de um estudo venezuelano (Mufioz,
1980). As médias de PAS de nosso estudo (Porto Alegre) foram superponiveis as da Task
Force e as de Bastos (Botucatu), mais consistentemente no sexo masculino. As médias de
PAD, neste sexo, também nfo diferiram daqueles dois estudos, enquanto que, no sexo
feminino, nossos valores foram mais elevados. Na comparagio com os estudos de
Cavalcante e Branddo (Rio de Janeiro 1 e 2, respectivamente), nossos valores pressoricos
foram inferiores. O mesmo ocorreu com as médias de PAS, na comparag¢do com o estudo

venezuelano.
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Através do emprego de trés modelos estatisticos (dndlise de Covaridncia, Andlise dos
Componentes Principais e Regressdo Linear Multipla), detectou-se associagdo positiva de
frequéncia de pulso, sexo, idade e de peso ¢ seus componentes (adiposidade, massa
muscular e tamanho esquelético) com PAS e PAD. O modelo que levava em conta todas
essas variaveis explicou de 35 a 42% da varidncia da PAS e de 18 a 21% da varidncia da
PAD. A Andlise de Regressdo Linear Multipla da pressdo arterial, ajustada para os efeitos
de sexo e idade, com os componentes principais, confirmou a participagio dos
componentes de peso na varidncia da pressdo arterial e permitiu sugerir-se a importancia da
maturidade biolégica na mesma. Foi possivel, também, demonstrar associagdo positiva de
PAS e PAD com deposigio central de gordura (estimada pela razéo subescapular/tricipital),

que explicou 15% da variancia da PAS e 7% da variancia da PAD.

CONCLUSOES: Peso e seus componentes, frequéncia de pulso, sexo e idade, foram
fatores determinantes de PAS e PAD, nessa populagio de baixa renda. Entre os
componentes de peso, destaca-se o papel do padro de deposi¢do central de gordura, que
se associou positivamente aos niveis de pressdo arterial. Nossos resultados sugerem que
maturagdo biologica também tenha sido um fator determinante importante dos niveis

pressoricos nesta amostra.
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1- INTRODUCAQ

O grande desenvolvimento tecnolégico e a melhoria das condigBes socio-econdmicas
ocorridos neste século em certos paises da Europa e na América do Norte, bem como em
algumas regides da América do Sul, determinaram uma altera¢do na expectativa de vida
das populagdes - enquanto no século XIX esta situava-se em torno de 30-40 anos (Silva,
1982), em 1980 superava os 65 anos de idade para o sexo masculino e os 70 anos para o
feminino (Manion, 1988). Em decorréncia da maior longevidade, conseqiiéncia de agdes
sanitarias adequadas e de um melhor controle das doengas infecciosas e parasitarias e das
condi¢des perinatais, houve uma alteracdo no quadro de morbimortalidade, o principal

papel passando a ser desempenhado pelas doengas cronicas-ndo transmissiveis de adultos.

No Rio Grande do Sul, em 1990, os dados da Secretaria da SaOde e Meio Ambiente
(Estatisticas de Saude, SSMA - SUS/RS, vol. 16, 1991) demonstravam que as doengas nio
transmissiveis eram responsaveis por 79% dos oObitos. Doengas do aparelho circulatorio
(35%), neoplasias (16%) e causas externas (10,8%), foram responséveis por quase 2/3 dos
mesmos, havendo uma tendéncia crescente nessas trés condigdes. Enquanto isto, as
doengas infecciosas e parasitarias e as doencas da gravidez e perinatais, em seu conjunto,
participavam em apenas 6% da mortalidade total, com uma nitida tendéncia decrescente nas
primeiras. Este quadro epidemiolégico, muito semelhante aos dos paises mais desenvolvidos
do mundo, contrasta com o de outras regides do Brasil. Enquanto, em 1980, a esperanga de
vida ao nascer era maior na regido Sul, onde atingia 67 anos, no Nordeste, regiio com
grande prevaléncia daquele ultimo grupo de condigSes morbidas, ndo alcangava 52 anos.
Isto ndo impediu, no entanto, que doengas cardio-vasculares, neoplasias e causas externas
(acidentes e violéncias) determinassem 20% de todas as interna¢les na rede hospitalar
publica brasileira, sendo responsaveis por 54% de seu custo proporcional (Briscoe, 1990,
Duncan, 1991), tornando-se merecedoras da aten¢do dos administradores publicos e dos

investigadores em satide, também sob o ponto de vista de morbidade.



Até o presente, foram definidos seis fatores de risco biolégico-comportamentais para as
doengas cronicas-ndo transmissiveis: consumo excessivo de alcool, hipertensdo arterial,
habito de fumar, sedentarismo, hipercolesterolemia e obesidade. Embora a patogenia das
condi¢Ges cronicas mais prevalentes (doengas cardio-vasculares, diabete, neoplasias, doenga
pulmonar obstrutiva crénica e causas externas) seja diferente, esses fatores superpdem-se
em uma rede causal, sendo comuns a muitas delas, favorecendo a integragio de acles

preventivas (Duncan, 1990).

No Brasil, ainda sabe-se pouco sobre a distribuigdo desses fatores de risco nas diferentes
regiGes do pais. Duncan (1991), estudando uma amostra de 1157 individuos de ambos os
sexos, com idades entre 15 e 64 anos, residentes em quatro areas de Porto Alegre, detectou
uma prevaléncia de hipertensdo arterial (padronizada para idade) da ordem de 15% em
ambos os sexos, apenas inferior a tabagismo (52%) e sedentarismo (44%) no sexo
masculino e a sedentarismo (65%), tabagismo (33%) e obesidade (24%) no sexo feminino.
Seu dado para hipertensdo arterial é proximo ao de Achutti e col. (1985), que, num estudo
transversal na populacdo adulta do Rio Grande do Sul, encontraram prevaléncia de 12%
para os residentes em Porto Alegre (padronizada segundo sexo e grupo etério), e também
superponivel ao de Fuchs e col. (1995), que detectaram prevaléncia de 13% numa amostra
probabilistica dos adultos de Porto Alegre. No ambulatério do Servigo de Medicina
Interna do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, esta patologia foi o motivo principal da
consulta para 13% dos nossos pacientes, aparecendo com uma prevaléncia de 15% entre os
diagnosticos firmados. Essas evidéncias dimensionam a importédncia da hipertenséo arterial

como fator de risco na populagdo gaucha e porto-alegrense.

Assim, apesar da reducgio ocorrida na mortalidade mundial por doenga cardio-vascular, a
ateroesclerose e a hipertensdo ainda sfo causas proeminentes de morte, enfatizando a
necessidade de identificar seus fatores determinantes e fazer sua prevencdo. Esta agdo se
faz necessaria em nosso Estado, onde a mortalidade proporcional por doenga cardio-
vascular cresceu 5% nas duas Gltimas décadas (prevaléncia de 30% em 1970 e 35 % em
1990 - fonte: Secretaria da Saiide e Meio Ambiente). E consenso atual que ambos os
processos estdo interligados e iniciam ainda nos primeiros anos de vida, portanto, seus
fatores determinantes devem ser avaliados através de estudos em populagdes infantis (Lauer
e col., 1975; Berenson, 1985).



A prevaléncia de hipertenséo arterial em criangas e adolescentes situa-se em torno de 2%
- este fato esta evidenciado na tabela 1, que sintetiza 11 estudos realizados em diferentes
regides do mundo. As evidéncias indicando que a hipertensdo arterial essencial do adulto
possa ter seu inicio na infincia ou adolescéncia (Kilcoyne e col., 1974; Einterz e col., 1982;
Cobos Gonzilez e col., 1983; Orellana, 1985; Berenson € col., 1989), colocam em relevo a
importéancia do estabelecimento dos valores normais de pressdo arterial, da identificagfio dos
fatores determinantes dos niveis pressoricos e sua associagdo com a hipertenso arterial,
bem como a caracterizagdo da populagdo em risco de desenvolver hipertensdo,
possibilitando o surgimento de medidas preventivas ainda nos primeiros anos de vida
(Voors e col., 1977).

Nos altimos 20 anos, alguns estudos de grandes propor¢des, publicados na literatura
mundial, abordaram esse assunto. QO National (US) Health Examination Survey (Cornoni-
Huntley e col., 1979, Harlan e col, 1979) foi uma sucessio de estudos transversais
delineados para avaliar a influéncia de fatores demograficos e fisiologicos sobre a presséo
arterial de criangas entre 6 e 17 anos, em amostras em torno de 7000 participantes,
nacionalmente representativas. Realizado na década de 1970, o Bogalusa Heart Study
(Voors e col., 1976) consistiu numa seqiiéncia de estudos transversais, cuja finalidade foi
avaliar os determinantes de hipertensdo arterial numa populagdo americana bi-racial total
(brancos e negros). Estes estudos, realizados em mais de 10.000 criangas e adultos jovens,
trouxe contribuicdes para o papel das diferengas raciais e as mudancas nos fatores de risco
que se operam durante as fases iniciais de crescimento. O Muscatine Study (Lauer ¢ col.,
1975), realizado em Iowa (EUA), entre 1971 e 1973, também obedeceu a um delineamento
transversal, envolvendo 4829 criangas (96% pertencentes a raga branca) entre 6 e 18 anos
de idade. Objetivava determinar a distribuicfio de alguns fatores de risco cardio-vascular em
escolares. Desde entfio, por se tratar de populagdes muito estdveis, com baixa taxa de
migracdo, esses dois estudos vem sendo realizados periodicamente. O Minneapolis
Children's Blood Pressure Study (Prineas e col., 1980 a) foi desenvolvido no outono de
1978, abrangendo 9977 criangas entre 6 e 9 anos (>99% dos freqiientadores das 52 escolas
publicas de Minneapolis, MN, EUA). Seu objetivo era descrever os determinantes de
pressdo arterial, suas diferencas raciais e estabelecer a distribuigdio normal da pressdo
arterial nessa faixa etaria. Além desses inquéritos epidemiologicos americanos, em 1980 foi

realizado um estudo transversal em criangas das cinco cidades universitarias da Finlandia e



TABELA 1 - Prevaléncia de hipertensdo arterial em populacdes infantis e adolescentes - sintese de
varios estudos internacionais.

REFERENCIA ~ AMOSTRA CRITERIO PREVALENCIA (%)
DIAGNOSTICO PAS PAD S+D
Kilcoyne ¢ col. 3.537 adolescentes PAS=/>140 1,2 2.4 3,6
(1974) americanos PAD=/> 90
Reichman e col.  1.863 escolares PAS=/>140 2,5
(1975) adolescentes PAD=/> 90
Fixler ¢ col. 10.641 escolares PAS/PAD 1,2 0.4 1,6
(1979) americanos >P95
da 8a. série
Antia (1980) 751 criangas PAS/PAD 2.8 1,6 44
negras =/>2DPM
jamaicanas
Mufioz ¢ col. 2809 escolares PAS=/>130 36
(1979 ¢ 1980) venezuelanos 140
PAD=/> 84
90
Chabhar ¢ col. 500 escolares PAS 1.4
(1982) indianos PAD
=/>2DPM
Einterz e col. 696 criangas ¢ PAS=/>140 2.0 3.3
(1982) adolesc. nigerianos PAD=/> 90
Cobos Gonzalez  2.379 criangas € PAS 1,7-2,4 1,0-1,4 3.2
e col. (1983) adolescentes PAD
mexicanos =/>2DPM
Orellana ¢ col. 937 criangas e PAD=/>90 2,5
(1985) adolescentes
venezuelanos
Sanchez Bayle 2069 criangas ¢ PAS/PAD 2.4
¢ col. (1985) adolescentes > P95
espanhois
Ito e col. 4.480 criancas e PAS/PAD 1,7
(1986) adolescentes >P95
japoneses

S+D=prevaléncia de hipertensio sistolica e diastolica.



em doze comunidades rurais circunvizinhas, o Maulticentre Study of Precursors of
Atherosclerosis in Finnish Children (Akerblom e col., 1985). Envolveu 3596 participantes
e serviu de base para posteriores estudos longitudinais dos fatores de risco cardio-vascular.
Finalmente, entre 1977 e 1981, foi realizado o International Collaborative Study Group
(Gyarfas, 1985), num total de 17.130 adolescentes residentes na Hungria, na Unido
Soviética, na Alemanha Oriental e em Cuba, que objetivava avaliar as diferencas étnicas
na distribui¢io da pressdo arterial, bem como a etiologia e o inicio da historia natural da

hipertensdo arterial, visando a sua prevencgo primaria.

Em nivel nacional, identificamos quatro estudos que se ocuparam com 0s aspectos acima
referidos, dois no Rio de Janeiro, em criangas de 5 a 12 anos (Cavalcante, 1976) € em
escolares de 6 a 9 anos de idade, (Branddo, 1987), outro em S&o Paulo (Roberti, 1989) em
criancas de 4 a 7 anos ¢ o terceiro em Botucatu (Bastos, 1990 e 1992), em criangas de 4 a
14 anos. Estes trabalhos abordaram fundamentalmente o aspecto descritivo, procurando
correlacionar os niveis pressoricos com algumas medidas tradicionalmente utilizadas como
expressio de tamanho corporal (peso, altura e superficie corporal) e, no trabalho de

Brand&o, com estado sécio-econémico.

Com o intuito de contribuir, em termos regionais, ao estudo da hipertenséo arterial como
fator de risco para doencas crénicas/ndo transmissiveis na idade adulta, delineamos o
presente estudo. Nosso objetivo foi determinar os valores de pressdo arterial numa
populagdo escolar, dando énfase a alguns fatores, possiveis determinantes dos mesmos.
Com isso, pretendemos ocupar um espago ainda ndo preenchido em nosso meio, buscando
sugerir caminhos que viabilizem uma agfio preventiva eficaz da hipertensdo arterial do

adulto.



2 - REFERENCIAL TEORICO

Varios sio os fatores potencialmente determinantes de pressdo arterial elevada em
criangas e na vida adulta: nivel inicial da pressfo arterial, freqiiéncia cardiaca, idade, sexo,
maturagdo biologica, raga, estado socio-econdmico, ingestdo de sal, tamanho corporal,

alteragdes ambientais, fatores genéticos e interagdo genético- ambiental (Szklo, 1986).

2.1 - Pressdo arterial inicial como determinante da trajetoria dos niveis pressoricos
(quadro 1)

Em adultos, a pressdo arterial tende a conservar sua posigio relativa na distribuigio
temporal dos valores pressoricos de uma mesma populagdo. Assim, um nivel inicial elevado
de pressdo arterial, nesse grupo etario, parece ser o mais potente previsor de hipertensdo
arterial essencial futura (Szklo, 1979 e 1986). A este fendmeno, na lingua inglesa,
convencionou-se denominar fracking (Nishio e col., 1986) e pode ser traduzido como

manutengdo da trajetoria da pressdo arterial.

Em recém-nascidos e lactentes, ha alguns estudos longitudinais (Levine e col., 1978; de
Swiet e col., 1980; Schachter e col., 1979 e 1984), evidenciando correlagdo significativa,
porém fraca, apds os 6 meses de idade. Embora os resultados do estudo de Levine néo
devam ser valorizados em relago a pressdo diastolica, pois 0 método ultrassdnico ndo € um
bom aferidor da mesma, apenas o estudo de de Swiet pode ter apresentado vicio de sele¢do
(29 a 85% de perdas entre o 1°. e 0 4> ano de seguimento), além de ndo ser descrito o

critério utilizado na escolha do manguito, o que levanta a possibilidade de vicio de aferi¢go.

Em criangas maiores ¢ adolescentes, mesmo que esse fendmeno ndo seja tdo evidente
como em adultos, ha um maior numero de estudos de coorte demonstrando a associagio,
que é mais forte para PAS e individuos mais velhos: Beaglehole e col. (1977), Rosner e col.
(1977), Zinner e col. (1974 e 1978), Clarke e col. (1978), Levine e col. (1979), Mufioz e
col. (1980), Shear e col. (1986 e 1987 a), Fordyce-Baum e col. (1987). No estudo de

Clarke e col., houve apenas 70% de participagdo, tendo ocorrido 63 a 90% de perdas no 4°.



e 6°. anos de seguimento, respectivamente, o que sugere possivel vicio de sele¢do. Todos os
demais foram bem delineados. Num outro estudo, Hofman e Valkenburg (1983), embora
tenham, inicialmente, encontrado associa¢do negativa dos valores iniciais de presséo arterial
com sua variagdo futura, posteriormente (Hofman e col., 1985) demonstraram moderado
grau de manutengdo da trajetoria da PAS e da PAD em criangas e adolescentes. Os valores

preditivos foram, entretanto, muito baixos para permitir a detec¢fo de futuros hipertensos.

Lauer e col. (1986), sugeriram a existéncia de 4 diferentes niveis ou extratos, no que diz
respeito ao comportamento temporal da pressdo arterial na infancia e adolescéncia:

1) niveis iniciais altos, com tendéncia a permanecer assim ou a elevar, com baixa
variabilidade;

2) niveis iniciais baixos, com tendéncia a permanecer assim ou diminuir, com baixa
variabilidade;

3) niveis iniciais médios, com tendéncia a atingir niveis altos, com baixa variabilidade;

4) niveis altos , com alta variabilidade.

Essas evidéncias descritas por Lauer e seu grupo s3o importantes, na medida em que os
fatores associados possam ser especificos para cada extrato, tornando imperiosa a
comparagdo dos extratos 1 e 3, com relagfio ao risco de doenga cardio-vascular futura; o
extrato 4 pode estar formado por individuos que serfio caracterizados, na vida adulta, ora

como hipertensos, ora como normotensos.

Portanto, as evidéncias demonstram que, embora seja baixo o valor preditivo de uma
pressdo arterial relativamente elevada, seu nivel na infincia e adolescéncia ainda € o melhor
previsor disponivel da pressio arterial futura na vida adulta (Mahoney e Lauer, 1989). Isto
¢ particularmente comprovado em adolescentes, criangas obesas ou com historia familiar de
hipertensio arterial, ou, ainda, se a ecocardiografia demonstrar aumento da massa

ventricular esquerda (Kaplan, 1994).



QUADRO 1 - Aspectos metodologicos dos estudos sobre manutengdo da trajetéria dos niveis de pressdo arterial

AUTORES E
DELINEAMENTO
EXPERIMENTAL

AMOSTRA

SELECAO

AFERICAO

LEVINE, RS ¢ col., 1978
E. de coorte

SCHACHTER, Jecol., 1979
E. de coorte

DE SWIET, M e col., 1980
E. de coorte

SCHACHTER, J e col., 1984
E. de coorte

60 RN de ambos os sexos, das racas negra
¢ branca, identificados pré-natalmente na
Clinica Obstétrica do Jackson Memorial
Medical Center, Miami, EUA.

392 RN americanos normais, de ambos os
sexos ¢ das ragas branca e negra.

1742 RN - 87% dos elegiveis - a maioria
de raca branca, que nasceram no
Bromptom Hospital, Londres, Inglaterra.

392 RN americanos, de ambos 0s sexos ¢
das ragas branca e negra.

Amostragem ndo-probabilistica por
conveniéncia.

Amostragem aleatOria estratificada por
raga ¢ ESE.

Amostragem ndo-probabilistica por
conveniéncia.

Amostragem ndo-probabilistica
consecutiva, estratificada por
raca ¢ ESE.

RN acordados, mas em repou-
so. Utilizaram o Arteriosonde
1010. Manguito encobria 1/2-
2/3 da altura do brago.

Medida da PA por 2 obser-
vadores, com aparetho ul-
trassdnico Arteriosonde - 3
medidas, cada uma durante
sono ndo-REM. Técnicas de
medida de PA e FC adequa-
das. Analises realizadas com
a média das 6 medidas; con-
trolaram para raga, ESE,
idade e FC.,

Utilizaram estetoscopio ultra-
sénico e mandmetro de zero
aleatorio. Nio descrevem o
tipo de manguito empregado,
nem o critério para escolha de
suas dimensdes. Nio controla-
ram tamanho corporal.

PA medida com Arteriosonde
em RN e com manémetro de
mercario nas demais idades,
com técnica adequada.Contro-
laram raca, idade ¢ sexo.



QUADRO 1 (continuacgio)

AUTORES E ) -
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

ZINNER, SH e col., 1974
E. de coorte

ZINNER, SH e col., 1978
E. de coorte

BEAGLEHOLE, R ¢ col,,
1977
E. de coorte

ROSNER, Becol., 1977
E. de coorte

609 criancas (59% negros € 41% brancos) de
ambos os sexo ¢ nascidas em Boston, Mass.,
EUA, com idade inicial (4 anos antes) entre 2 ¢
14 anos.

365 criangas (61% negros ¢ 38% brancos), de
ambos os sexo e nascidas em Boston, Mass.,
EUA, com idade inicial (8 anos antes) entre 2 ¢
14 anos.

393 criangas polinésicas, de ambos os sexos (87%
das clegiveis), entre 5-14 anos, residentes da
Nova Zelandia, seguidas por 1,5 a 3,7 anos.

1597 individuos entre 5-74 anos pertencentes a
duas comunidades mineiras de Gales.

Amostragem ndo-probabilistica por julgamento.

Amostragem ndo-probabilistica por julgamento.

Amostragem ndo-probabilistica consecutiva.

Amostragem aleatoéria simples.

PA medida por sistema formado de
um mandémetro de mercirio e uma
fita magnética para registro grafico
dos sons arteriais. Utilizaram a
média de trés medidas.

Mesma metodologia do estudo de
1974.

Empregaram mandmetro de zero
aleat6rio, em todas as segundas
medidas.

Mediram a associacio entre
leituras de PA num mesmo
individuo, em dois momentos
diferentes. Avaliaram os efeitos
de idade, sexo ¢ intervalo entre
as medidas.



QUADRO 1 - (continuacdo)

AUTORES E N
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAQO
EXPERIMENTAL

8909 criangas (96% da raga branca), de ambos Amostragem nio-probabilistica por conveniéncia. Medida da PA com mandémetro

CLARKE, WR e col., 1978
E. de coorte

LEVINE, RS e col., 1979
E. de coorte

MUNOZ, S ¢ col., 1980
E. de coorte

HOFMAN, Ae
VALKENBURG, HA, 1983
E. de coorte

0s sexos e idades entre 5-18 anos, escolares de
Muscatine, Iowa (EUA) (70% dos elegiveis),
seguidas durante 2, 4 e 6 anos.

212 criangas da raca branca (57% do sexo

masculino), com idades variando de 0 a 19 anos.

2809 escolares de ambos os sexos, entre 6-15
anos de idade, pertencentes a 3 grupos raciais
(mesticos, brangos, negros) ¢ residentes em
Caracas, Venezuela.

596 criancas de ambos os sexos, entre 5-19 anos
de idade, residentes em dois distritos de
Zoetermler, Holanda, selecionados a partir de
4649 voluntarios (82% dos elegiveis).

Amostragem ndo-probabilistica por julgamento.

Amostragem aleatoria estratificada com alocagio
proporcional.

Amostragem nfo-probabilistica por conveniéncia.

Subamostra: aleatéria simples.

de coluna de mercario e man-
guitos com tamanho adequado
para a altura do brago. Usaram
os valores da 2° aferi¢do. Con-
trolaram idade e sexo.

PA medida conforme recomen-
dacGes vigentes, através de
Arteriosonde ¢ mandmetro de
mercirio, por um mesmo ob-
servador. Controlaram sexo,
idade, peso ¢ altura.

PA medida uma s6 vez, com
técnica adequada, por dois
observadores.

PA medida, conforme recomen-
dacles vigentes, com mandme-
tro de zero aleatdrio. Utiliza-
ram o inicio da 5* fase dos sons
arteriais como o marcador da
PAD.

01



QUADRO 1 - (continuacdo)

AUTORES E 5 B
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

HOFMAN, A e col., 1985 386 criancas holandesas (65% de 596 Amostragem inicial: ndo-probabilistica por PA medida segundo critérios

E. de coorte

SHEAR, CL e col., 1986
E. de coorte

LAUER, RM e col., 1986
E. de coorte

FORDYCE-BAUM ¢ col.,
1987
E. de coorte

inicialmente sorteados) entre 5-19 anos, de
ambos os sexos, selecionados entre 4649
voluntarios (82% dos elegiveis) ¢ seguidas
durante 5 anos.

1501 criangas de ambos os sexos ¢ das ragas
branca e negra, inicialmente com idades entre 2-
14 anos, residentes em Bogalusa, Louisiana,
EUA.

4313 escolares de Muscatine, Iowa (EUA), entre
5-14 anos de idade, de ambos os sexos, 96% da
raca branca.

1409 meninos de 8-16 anos, residentes de areas
urbanas/rurais da Grécia e de New York
(estudantes em escolas paroquiais gregas-
ortodoxas e catélicas).

conveniéncia.
Subamostra: aleatoria simples.

Amostragem nio-probabilistica consecutiva.

Amostragem ndo-probabilistica consecutiva,
com70% de participago.

Amostragens aleatéria simples (coorte grego) €
ndo-probabilistica por conveniéncia (coorte
americano).

adequados. Utilizaram mand-
metro de zero aleatdrio,

PA obtida com técnica ade-
quada. Criangas foram sor-
teadas entre trés aferidores.
Realizadas 6 medidas de PA
com mandmetro de mercirio,
sendo utilizada a média das
mesmas.

PA medida de acordo com nor-
mas vigentes, com esfigmoma-

ndémetro de coluna de mercirio.

Usaram a 1* medida, que se se-
guia a uma segunda inflacio.

PA medida com mandmetro de
coluna de mercirio e conforme
determinagGes vigentes. Aferi-
dores eram médicos especial-
mente treinados, que fizeram 3
medidas em cada crianga.

It
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2.2 - Estado socio-economico (quadro 2)

A variavel pressdo arterial, como fendmeno de grupo, € provavelmente resultante de
duas for¢as, uma biologica e outra social, a primeira, conservadora, expressa heranca
genética (PAD), enquanto a segunda, dindmica (PAS), associa-se a determinantes socio-

econémicos (Cobos Gonzalez, 1983).

Em adultos, muitos trabalhos tém demonstrado uma associagdo inversa entre pressdo
arterial e nivel socio-econdmico (Evans e Turnbridge, 1981; Szklo, 1986). Ha varios
estudos em criangas, com resultados conflitantes, desde a comprovagdo de associa¢do
inversa (Miller e Shekelle, 1976 - quadro 4), até evidéncia de associag@o positiva (Sanchez
Bayle e col., 1985, Brandio, 1987). A maior parte, entretanto, ndo encontrou associagio
relevante (Morrison e col., 1980; St. George e col., 1981; Agarwal e col., 1982; Gillum e
col., 1984; Byckling e col., 1985, Schachter e col., 1984 - quadro 1; Halfon e col., 1987 -
quadro 3; Schachter e col., 1976 b - Quadro 4; Liebman e col., 1986 - quadro 10; Stallones
e col., 1982 - quadro 11). No estudo de Sanchez Bayle e col., é possivel a ocorréncia de
vicios de selegio e de confusdo, pois ndo ha descrigdo do procedimento de amostragem e
da propor¢io de perdas, nem houve controle de tamanho corporal e sexo (potenciais fatores
de confusdo). Da mesma forma, Branddo, em seu estudo, nfo controlou tamanho corporal
e também ndo deixou claro se utilizou amostragem aleato6ria dentro dos subgrupos de ESE.
St. George e col, trabalharam com voluntarios, verificando-se uma menor
representatividade das classes socio-econémicas mais baixas (16 vs. 30%), o que poderia
ter distorcido os resultados na diregdo da hipotese de nulidade. Da mesma forma, €
possivel a presenca de erro sistematico no estudo de Agarwal e col, uma vez que ndo
descreveram a técnica de amostragem, o que permite questionar-se quanto a inclusiio de
individuos com antecedentes familiares de hipertensdo e/ou que se sabiam portadores de
niveis pressoricos mais elevados, impedindo a detecgio de pequenas diferengas entre os
grupos socio-econdmicos. Na verdade, ocorreram diferengas metodologicas entre esses
estudos, notadamente no que se refere aos indicadores socio-econdmicos utilizados para
descrever a representatividade de uma amostra em relagio a populagio-alvo, tornando
dificil sua comparagdo. A montagem e aplicaciio desses indices dependeu da concepgéo de

cada investigador, o que explica essa diversidade.
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Na literatura contemporinea sio empregados dois sistemas de estratificagdo social
distintos (Morgenstern, 1985):

status social. envolve a ordenagdo da populagio num continuo hierarquico, de acordo
com prestigio e estilo de vida, baseando-se, principalmente, em conquistas educacionais e
ocupacionais; € um atributo de um sistema social;

classe social: envolve uma estrutura de autoridade ou poder, na qual as diferentes
classes estdo em competicio ou conflito entre si; é uma caracteristica estrutural de um
sistema econdmico.

Ambos os conceitos sdo englobados indistintamente pelo termo  Estado Socio-
Econémico (ESE), que indica tanto um como o outro, ou a ambos. Por sua vez, a
conceituagio de classe social varia conforme a visdo doutrinaria (Morgenstern, 1985):

visdo WEBERIANA (Max Weber): baseia-se na estratificagdo dos individuos, de acordo
com chances econdmicas individuais, determinadas por mecanismos de mercado;

visdo FUNCIONALISTA (Ralf Dahrendorf). baseia-se no exercicio da autoridade no
local de trabalho;

visdo MARXISTA (Wright e Perrone). baseia-se na organizagio social de classes,

conforme a relag@o dos individuos com os meios de produgéo.

Assim, ha, conforme a concepgdo, diferentes indicadores que podem ser empregados
isoladamente ou em variadas combinagdes, constituindo verdadeiros indices de ESE.
Muitas vezes, mesclam-se indices de stafus com os de classe social e mesmo os das
diferentes escolas. Nos estudos de St. George e col. e Agarwal e col., ndo houve
preocupagdo em defini-los. Ja nos trabalhos de Miller e Shekelle e no de Morrison e col.,
foi utilizado o nivel educacional do chefe da familia. Schachter e col., em seus dois estudos,
combinaram educag@o materna com renda familiar. Gillum e col. formaram seu indice pela
associag@o de educagdo e ocupagdo dos pais e situagdo de cada pai no emprego. Halfon e
col. usaram o nivel de educagdo dos pais e empregaram a classificagio de ocupagdes de
Israel. Sanchez Bayle e col. empregaram apenas os dados sobre ocupagio dos pais.
Branddo usou uma classificagdo baseada na ocupagio profissional € na renda mensal dos
pais. Byckling e col. utilizaram, como critério, o prestigio da ocupagdo de um dos pais

(status).
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Em nosso meio, Lombardi (1988 a, 1988 b), utilizando uma classificagio baseada na
visdo marxista de classe social (Bronfman e col., 1984), encontrou forte associagio entre
classe social e renda familiar (tabela 2). Concluiu pela utilidade da renda como indice de
posi¢io socio-econdmica, sugerindo-a como alternativa preferivel, pois, além de ndo
possuir a complexidade de classe social como categoria analitica, é mais facilmente

mensuravel.

TABELA 2 - Distribuicio das familias (N ¢ %) conforme a renda familiar (em
saldrios minimos mensais) ¢ a classe social. Pelotas, 1986.

(Lombardi e col.)
CLASSE SOCIAL RENDA FAMILIAR TODOS OS
GRUPOS

=/<1,0 1,1-3,0 3,1-6,0 6,1-10,0 >100
Subproletariado 192 225 43 6 2 468

(41%) (48%) (9%) (1%) - (99%)
Proletariado 221 784 201 24 5 1235
tipico (18%)  (64%) (16%) 2%) - (100%)
Proletariado 131 907 610 234 91 1973
ndo tipico (%) (46%) (31%)  (12%) (5%) (101%)
Pequena burguesia 27 195 203 131 91 647
tradicional (4%) (30%) (32%)  (20%) (14%) (99%)
Nova pequena - 8 31 68 180 287
burguesia - (3%) (11%)  (24%) (63%) (101%)
Burguesia - - - - 58 58

- - - - (100%) (100%)

TODAS AS 571 2119 1088 463 427 4668
CLASSES (12%)  (45%) 23%) (10%) (9%) (99%)

Assim sendo, embora um dos estudos mais bem delineados (Miller ¢ Shekelle) tenha
apontado para uma relagdo inversa, trabalhos futuros deverdo levar em consideragdo esses
aspectos ressaltados, para estabelecer definitivamente o papel do ESE de criangas e
adolescentes no desenvolvimento de niveis elevados de pressdo arterial na vida adulta, ja

que a falta de uniformidade daqueles até agora publicados prejudicou essa avaliagdo.



QUADRO 2 - Aspectos metodologicos dos estudos sobre a relagdo de pressdo arterial com estado sécio econdmico

AUTORES E ] ]
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

MORRISON, JA e col.,
1980
E. transversal

ST. GEORGE, IM, e col.,

1981
E. transversal

ARGAWALL, Recol,,
1981
E. transversal

GILLUM, RF e col.,
1984
E. de coorte

BYCKLING, T e col.,
1985
E. transversal

682 escolares americanos, de ambos 0s sexos €
das racas branca ¢ negra, entre 6-19 anos.

547 criangas neozelandesas (84% das clegiveis)
de ambos os sexos, entre 5-15 anos.

1692 escolares indianos, de ambos os sexos, entre
5-15 anos.

2663 escolares de ambos os sexos, entre 6-8 anos
de idade das escolas publicas de Minneapolis
(EUA).

3596 criangas ¢ adolescentes finlandeses (83%
dos elegiveis), residentes nas cinco cidades
universitarias do pais € em 12 comunidades
rurais vizinhas.

Amostragem aleatéria simples da populacio

clegivel (escolares ¢ pais) - fracio amostral=15%.

Amostragem nio-probabilistica por conveniéncia.

N&o e descrita a técnica de amostragem.

Amostragem probabilistica estratificada.

Amostragem ndo-probabilistica por conveniéncia

PA medida adequadamente. ESE
avaliado pelo nivel de educagdo
do chefe da casa.

PA medida com mandmetro cego
da London School of Hygiene, por
um s¢ aferidor, com técnica ade-
quada. ESE classificado conforme
escala neozelandeza.

PA medida conforme recomenda-
¢bes da AHA. Nada informam
sobre a classificacdo socio-
econdmica .

PA medida com manometro de
zero aleatério, com critérios ade-
quados. ESE classificado através
de educaco, ocupacio ¢ situagio
de cada pai ou guardido ou da
renda familiar,

Néo descreveram as técnicas das
medidas empregadas, mas contro-
laram a qualidade das mesmas.
ESE avaliado pelo prestigio ocu-
pacional do pai.

9



QUADRO 2 - (continuacio)

AUTORES E 3 N
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAQO AFERICAO
EXPERIMENTAL

SANCHEZ BAYLE, M 2069 criangas e adolescentes (2-15 anos) Amostragem nfo-probabilistica consecutiva ? Medida da PA realizada de

e col., 1985
E. transversal

BRANDAO, AP, 1987
E. transversal

espanholas, de ambos os sexos.

3109 escolares do Rio de Janeiro, de ambos os
sexos, entre 6-9 anos de idade, de ESE baixo,
médio e alto.

Amostragem ndo descrita integralmente:
probabilistica estratificada?

acordo com técnica recomendada.
Aferidores nfo foram cegados
para o estado sécio-econémico
das criancas. Classificacio da

ESE segundo a profissdo dos pais.

PA medida de acordo com as
recomendacdes da American
Heart Association. Criangas em
posicdo supina. Utilizaram a 3°
medida nas andlises. ESE classi-
ficado segundo a ocupagio profis-
sional e renda mensal dos pais.

91
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2.3 - Idade

Desde o nascimento, a pressdo arterial aumenta proporcionalmente a faixa etéaria (Zinner
e col., 1978 - quadro 1). Isto, no entanto, nem sempre ocorre com todas as criangas de
uma dada populagiio (Szklo, 1986). Ha pelo menos quatro bons estudos sugerindo que
tamanho corporal (altura e peso) sejam mais importantes do que idade (Voors e col., 1976 -
quadro 4; Stallones e col., 1982 - quadro 11; Cobos Gonzalez e col., 1983 e Belmaker e
col., 1984 - quadro 9), o que sugere que esta variavel possa estar atuando como fator de
confusdo. Em nosso meio, Branddo (1987), estudando criangas de baixa, média e alta
rendas, de um suburbio do Rio de Janeiro, evidenciou que a pressio sobe com a idade,
desde que o peso também aumente. Apesar disso, idade deve ser controlada sempre que se
estuda a curva de distribuicBo da pressdo arterial de uma determinada amostra,

independentemente do tipo de delineamento utilizado (Kaas Ibsen, 1989).

- 2.4-  Sexo e maturagdo bioldgica (quadro 3)

Até em torno de 12 anos de idade, a PAS ou ¢ semelhante para ambos os sexos, ou €
mais alta no feminino (Szklo,1986). No inicio da adolescéncia, as meninas tém pressdo
arterial maior do que a dos meninos, o contrario ocorrendo ao final da mesma (Richey,
1931). Este fendmeno pode ser atribuido ao inicio mais precoce da puberdade no sexo
feminino (Einterz e col., 1982; Roy e col., 1984, Gyarfas, 1985 - quadro 9). Thomas e col.
(1989 - quadro 9), encontraram cifras de PAS ¢ PAD maié altas em meninas € meninos
puberes do que nos ndo-puberes, reforgando essa idéia. Este achado ndo foi, entretanto,
demonstrado num estudo anterior, realizado em Dunedin, Nova Zelandia (St. George ¢ col,,
1981 - quadro 2).

Muitos trabalhos tém evidenciado associacdo entre a pressdo arterial de criangas e
indices de maturagdio, como, por exemplo, menarca precoce (Szklo, 1986). Londe e col.
(1975) ndo conseguiram, porém, encontrar correlagdo entre pressdo arterial € horménios
femininos. Halfon e col. (1987), estudando escolares israelenses com 12 anos de idade,

encontraram maior prevaléncia de pressio arterial e IMC elevados entre as meninas pos-



QUADRO 3 - Aspectos metodolégicos dos estudos sobre associagdo de maturagfo biolégica com presso arterial.

AUTORES E ) i
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

LONDE, S ecol., 1975
E. transversal

418 criancas americanas de ambos os sexos,
entre 10-14 anos, das ragas negra ¢ branca.

HALFON, ST e col., 1154 estudantes israclenses de ambos 0s sexos,
1987 com 12 anos de idade.
E. de coorte

Amostragem ndo-probabilistica.

Amostragem no foi descrita.

PA medida conforme recomen-
dacdes oficiais. Utilizaram a 5°
fase como marcador da PAD (ou
4 fase, na sua auséngcia).
Maturacio bioldgica aferida obje-
tiva ¢ subjetivamente (desenvol-
vimento pubiano ou mamario,
momento da menarca).

PA medida conforme recomenda-
¢¥es oficiais. Maturacdo aferida
através de questdo subjetiva.

81
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menarca. Voors e col. (1977 - quadro 10) sugeriram que a relagdo entre pressdo arterial e
idade se estabelece através da correlagdio com altura, que pode ser considerado um indice
de maturagéo biologica. Essas aparentes contradi¢des necessitam ainda ser esclarecidas em

estudos futuros.

2.5 - Raga (quadro 4)

Em adultos, tanto os niveis de PAS e PAD, como a prevaléncia de hipertensdo arterial
sdo maiores na raga negra, o que € evidenciado pelo comprometimento mais severo de
orgdos-alvo nessa raga (Stamler e col., 1975; Task Force, 1977, Szklo, 1979). Em recém-
nascidos e lactentes, Schachter e col., através de estudos bem delineados, dois transversais
(1974 ¢ 1976 b - quadro 4) e dois de coorte (1979 e 1984 - quadro 1), ndo evidenciaram
diferencas raciais na pressdo arterial. Da mesma forma, Lee e col. (1976) ndo puderam
demonstra-la, através de estudo transversal. Ja Levine e col. (1978) encontraram niveis mais
elevados de pressdo arterial na raga branca, enquanto os valores de Levin e col. (1987)
foram maiores na raga negra. Cabem algumas considera¢des com relagio & metodologia
empregada no trabalho de Levine, que montou sua amostra com voluntarios, o que poderia,
teoricamente, resultar em vicio de selegdo. Além disto, pode ter ocorrido vicio de aferigio,
uma vez que os critérios de escolha dos manguitos ndo foram uniformes, havendo a
possibilidade da utiliza¢do indiscriminada de bolsas inflaveis com largura inferior a 2/3 da
altura do membro superior, o que seguramente daria margem ao efeito do manguito
estreito, isto é, elevagio artificial dos valores pressoricos (Steinfeld e col., 1974; Steinfeld e
col., 1978; Kirkendall e col., 1980).

Em criangas maiores (pré-escolares e escolares), ha também resultados divergentes.
Voors e col. (1976) evidenciaram diferengas raciais na pressdo arterial medida com
mandmetro de mercirio, num subgrupo com idade entre 10 e 14 anos que se situava nos
5% superiores da distribui¢gdo. Quando empregaram aparelho automatico, as diferengas
estenderam-se a todos os subgrupos desse percentil. Nao foram, entretanto, capazes de
demonstra-las em criangas menores, com idade variando entre 2 anos € meio € 5 anos e
meio (Voors e col., 1978). Prineas e col. (1980 b), utilizando manémetro de mercurio, ndo

encontraram diferencas entre as criangas da faixa etaria de 6 a 9 anos. No segundo estudo



20

de Voors e col. (1978), é plausivel a ocorréncia de vicio de selegdo, j&4 que a amostra foi
formada por voluntarios, o que poderia, pois, anular as diferengas raciais. Prineas e col,,
por outro lado, embora também tenham trabalhado com voluntarios, obtiveram uma alta
percentagem de participagéo (99% dos elegiveis), o que reduziu significantemente a chance
de vicio de selegfio. Gutgessel e col. (1981), detectaram valores de pressdo arterial mais
elevados na raga negra, em relagéo a hispanicos e brancos. Entretanto, sua amostra também
incluiu pré-adolescentes e adolescentes, o que impede uma comparacgdo de resultados com

os dois trabalhos anteriores.

Em pré-adolescentes e adolescentes, Kilcoyne e col. (1974) e Liebman e col. (1986 -
quadro 10) ndo detectaram diferencas raciais. Como os primeiros utilizaram voluntarios, os
mesmos podem ndo ter representado a populagdo de interesse dos autores. Esta
possibilidade ¢ forte, pois neste estudo incluiram apenas 124 escolares da raga branca (3,5%
da amostra total). No estudo de Liebman e col., também com voluntarios, o mesmo tipo de
vicio pode ter ocorrido. Além disto, neste Gltimo estudo, houve uma grande perda de
componentes no seguimento (57% da amostra inicial), embora a relagfio entre as ragas
branca e negra tenha se mantido, o que atenua mas ndo elimina a chance de vicio de selecgio.
Ja Miller e Shekelle (1976), num estudo de coorte, muito bem delineado, com 13.231
estudantes, evidenciaram valores de PAD mais elevados na raga negra. Por outro lado, o
achado de Reed (1981), foi de preponderancia da raga branca, em relagio a PAS e PAD.
Este estudo apresenta chances de vicio de confusio, dado o tipo de delineamento
experimental escolhido (nas classes de baixa renda havia grande preponderdncia da raga

negra, 0 mesmo ocorrendo em relagdo a raga branca entre as classes de maior renda).

Portanto, se por um lado a variavel raga ndo parega se constituir num fator determinante
da pressdo arterial em criangas pequenas, em escolares e adolescentes os resultados sdo
contraditorios, inclusive na comparagdo destes ultimos com adultos americanos, embora os
estudos metodologicamente mais adequados demonstrem a associagdo esperada. Nao €,
pois, possivel excluir-se a hipotese de determinagfio genética com expressio tardia, na

relagdo de raga com pressdo arterial.
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2.6 - Freqiiéncia cardiaca (quadro 4)

Na literatura, ha especulagio sobre a possibilidade da freqiiéncia cardiaca elevada ser um
indicador de predisposi¢io a doenga hipertensiva (Schachter e col., 1976 b), pois esta
varigvel tem sido encontrada consistentemente associada a pressdo arterial, tanto em
estudos transversais, como em longitudinais (Szklo, 1986). No estudo de Sive e col. (1971),
freqiiéncia de pulso foi a segunda variavel em importincia na determinagdo da PAS de
adultos israelenses (2,8 a 11,7 % da varidncia, conforme o subgrupo de origem geografica).
Stamler e col. (1975), também demonstraram associagdo consistente entre pulso em

repouso e pressdo arterial, em adultos americanos.

Em seu trabalho com adolescentes americanos, Miller ¢ Shekelle (1976) demonstraram
associagio positiva de freqiiéncia de pulso com pressdo arterial. As correlagdes foram
significantes em 3 dos 4 grupos sexo-raga (negros do sexo masculino e brancos de ambos
os sexos) para PAS e em apenas um desses grupos (brancos do sexo feminino) para PAD.
A analise de regressdo linear maltipla, que ndo incluiu negros do sexo feminino, evidenciou
associagdo positiva com PAS nos 3 grupos estudados e com PAD nos brancos de ambos os
sexos, sendo a associagdo com PAS sempre a mais forte. Da mesma forma, Gyarfas (1985 -
quadro 9) demonstrou essa associagdo em adolescentes da Europa Oriental e de Cuba, mais
forte para PAS.

Shekelle e col. (1978), demonstraram, em escolares americanos, correlagdes positivas
em ambos 0s sexos, mais fortes para PAS do que para PAD. Da mesma forma, Belmaker e
col. (1984 - quadro 9), em seu estudo com escolares israelenses, evidenciaram associa¢des
positivas de freqiiéncia de pulso com PAS e PAD. De acordo com estes Gltimos, pulso em
repouso foi responséavel por 11,2% da variancia da PAS e por 30,9% da varidncia da PAD.
Schachter e col. (1976 a e b), estudando RN americanos, ndo conseguiram demonstrar
correlagdes significativas de freqiiéncia cardiaca média com PAS. Lee e col. (1976),
igualmente, ndo puderam estabelecer associa¢do entre freqiiéncia de pulso € PAS ou PAD,
em RN americanos. Esses estudos bem delineados sugerem que a associagdo entre pressdo
arterial e freqiiéncia cardiaca torna-se mais forte conforme aumenta a faixa etaria. No
presente momento, entretanto, ndo esta claro em que extensdo esse fator pode atuar como

previsor da pressdo arterial futura.



QUADRO 4 - Aspectos metodologicos dos estudos sobre associagio de raca e freqiiéncia cardiaca com pressdo arterial.

AUTORES E
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAOQ AFERICAO
EXPERIMENTAL
SIVE, PH ¢ col., 1971 9088 adultos israelenses do sexo masculino, Amostragem aleatoria, estratificada por regiio de  Usaram a 2* medida de PA (es-
E. transversal examinados em 1963 (Israel Ischemic Heart origem. figmomandmetro de merciirio),
Disease Project). seguindo orientages da OMS.

SCHACHTER, J e col.,
1974
E. transversal

KILCOYNE, MM ¢ col.,
1974
E. transversal

STAMLER, J e col., 1975
E. transversal

146 RN americanos (78 da raga negra), de mées
com baixo ESE.

3537 estudantes americanos de ambos oS Sexo0s,
entre 14 e 19 anos, de ragas negra, branca
latina.

21024 adultos americanos, de ambos 0s sexos ¢
das racas negra ¢ branca.

Amostragem ndo-probabilistica consecutiva,
através de questionario.

Amostragem ndo-probabilistica por conveniéncia,

Amostragem ndo-probabilistica por conveniéneia
(aproximadamente 50% dos elegiveis).

Andlise controlada para PR, fre-
giiéncia de pulso, idade, ESE.

Medida da FC através do ECG,
sob estimulo auditivo.

Usaram a 2° medida de PA (es-
figmomanometro de mercirio),
obtida adequadamente.

Utilizaram uma medida de PA
(esfigmomandmetro de coluna
de mercurio). Ndo descrevem a
técnica empregada. Andlise con-
trolada para idade, sexo e raca.

[44



QUADRO 4 - (continuagio)

AUTORES E

DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAQ AFERICAO
EXPERIMENTAL
MILLER, RA e 13231 estudantes americanos de ambos os sexos,  Amostragem aleatlria, estratitificada pelo nimero  Uma s6 medida de PA (esfigmo-
SHEKELLE, RB, 1976 das racas branca ¢ negra, entre 15 ¢ 16 anos. de estudantes em cada escola. manémetro de coluna de merci-
E. de coorte rio), em decibito, com técnica

LEE, Yecol, 1976
E. transversal

SCHACHTER, J e col.,
1976 a
E. transversal

SCHACHTER, Jecol.,
1976 b
E. transversal

257 RN a termo, normais, americanos, com 48-

96 h de vida, das ragas negra, branca ¢ hispanica.

74 RN brancos ¢ 69 negros normais, americanos,
de ambos os sexos e ESE baixo.

247 RN normais, das ragas branca e negra,
americanos de diferentes ESE.

Amostragem probabilistica sistematica de RN do

Boston City Hospital (EUA).

Amostragem aleatéria simples, realizada numa

clinica pré-natal.

Amostragem aleatéria em dois estagios, realizada

num grande hospital universitario.

adequada. Usaram o inicio da 5°
fase como marcador da PAD,
Controlaram para sexo, raca,
IMC, educagio paterna ¢ fre-
giiéncia de pulso.

PA medida com aparelho ultras-
sonico. PAD medida no inicio da
5° fase. Freqiiéncia de pulso aferi-
da eletrocardiograficamente, Ana-
lises controladas para raga, sexo,
estado de alerta.

PAS meedida por aparelho ultras-
sonico (Arteriosonde). Utilizaram
a média de 6 medidas no periocdo
de sono ndo-REM. Andlises con-
troladas para sexo, indices antro-
pométricos, peso ¢ altura.

PAS medida com aparelho ultras-
sonico (Arteriosonde), por dois
aferidores. Utilizaram a média de
3 medidas no periedo de sono
1n40-REM. Analises controladas
para os possiveis fatores de con-
fusdo.

€C



QUADRO 4 - (continuagio)

AUTORES E B
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

VOORS, AW e col., 1976 3524 criancas americanas de raca branca e negra, Amostragem ndo-probabilistica consecutiva. PA medida através de manémetro

E. transversal dos dois sexos ¢ com idade entre 5 ¢ 14 anos Incluiu 93% dos clegiveis. de coluna de merciirio ¢ de regis-

(Bogalusa Heart Study). tro automdtico (Physiometrics),

distribuidos aleatoriamente entre
trés aferidores, num total de nove
medidas para cada crianga, com
técnica adequada.

LEVINE e col., 1978 36 RN americanos da raca negra ¢ 24 da raga Amostragem nfo-probabilistica por conveniéncia. PA medida com aparelho utras-

E. de coorte branca, de ambos os sexos. sonico (Arteriosonde). Calcula-

SHEKELLE, RB ¢ col., 6816 criancas entre 6-11anos, de ambos os sexos,
1978 das ragas branca ¢ negra.
E. transversal

VOORS, AW ecol., 1978 714 criancas (1/3 da raca negra e 2/3 da branca),
E. transversal americanos, de ambos os sexos, com idade entre
2,5 ¢ 5,5 anos (Bogalusa Heart Study).

Amostragem probabilistica da populacio
americana dessa faixa etdria: ciclo II do NHES.

Amostragem ndo-probabilistica por conveniéncia.

ram a média de duas medidas de
PAS e PAD. Largura da bolsa in-
flavel correspondeu de 1/2 a 2/3
da altura do brago. Controlaram
raca, sexo ¢ idade.

Técnica de medida da PA: nio
descrita. Andlises ajustadas para
in-dices antropométricos, idade ¢
SEX0.

PA medida por diferentes méto-
dos (esfigmomanodmetro de colu-
na de mercario, Infrasonde, Arte-
riosonde) - 3 medidas com cada
uma com técnica adequada. Par-
ticipantes distribuidos aleatéria-
mente entre 3 observadores. Ana-
lises controladas para indices an-
tropométricos, sexo € raga.

44



QUADRO 4 - (continuacio)

AUTORES E B N
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

PRINEAS, RJ e col., 9977 escolares americanos, entre 6-9 anos, das Amostragem no-probabilistica por conveniéncia. PA medida por 4 observadores,

1980
E. transversal

GUTGESSEL, M e col.,
1981
E. transversal

PUGLIESE, Gecol.,
1985
E. transversal

REED, WL e col., 1981
E. transversal

LEVIN, SE ecol., 1987
E. transversal

ragas negra € branca.

2810 criancas americanas, entre 3-17 anos, de
ambos 0s sexos, das ragas branca, negra ¢
hispdnica, pertencentes a uma populagao de ESE
baixo.

1600 escolares italianos, de ambos os sexos €
idade entre
6-13 anos.

6319 americanos de ambos os sexos, das racas
branca e negra, com idades entre 14-18 anos.

1665 criangas sul-africanas de ambos 0s sexos,
das racas negra, mulata ¢ branca, com idade
entre 11-17 semanas.

Amostragem nfo-probabilistica consecutiva.

Amostragem nio descrita.

Amostragem aleatéria por grupos.

Amostragem aleatdria, estratificada por dreas
clinicas.

utilizando esfigmomandmetro de
zero aleatédrio, com técnica ade-
quada. Para andlises, calculou-se
a média de duas medidas. Contro-
laram sexo, pulso, raga, altura e
MC.

PA medida por mttiplos obser-
vadores, com esfigmomandmetro
de coluna de mercurio, segundo
técnica adequada. Nas analises,
empregaram uma s6 medida em
cada crianca. Controlaram sexo,
idade, raca, indices de tamanho
corporal.

PA ¢ FC medidas em aparelho
semiautomatico, empregando
técnica adequada.

Medida da PA nio foi descrita.
Cotrolaram idade, raca, IMC ¢
ESE.

PAS medida com estetoscopio
ultrassénico, por 2 observadores.
Nas analises, empregaram a mé-
dia de 3 medidas. Técnica ade-
quada.

174
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2.7 - Ingestdo de sal (quadro 5)

E consenso que o nivel de pressdo arterial é determinado por fatores genéticos e
ambientais e que a dieta seja um dos mais importantes entre estes ultimos (Grobbee, 1989).
Porém, a natureza da relagdo da ingestdo de sal com a pressdo arterial ainda ndo foi

firmemente estabelecida, nem em criangas, nem em adultos (Szklo, 1986; Intersalt, 1988).

Ha evidéncias que favorecem a hipétese de uma associagfo positiva, a partir de estudos
ecologicos em adultos polinésicos, realizados por Prior e col. (1968), bem como a partir
de estudos experimentais de Dahl e col. em ratos (1963) e dos trabalhos publicados por
Schechter e col. (1973) e Fuchs (1984) em humanos, assim como da experiéncia clinica com
reducdo da pressio arterial em pacientes hipertensos submetidos a dieta hipossodica como
unico tratamento (Szklo,1986) e também do estudo observacional de Watson e col. (1980)

com adolescentes do sexo feminino.

O estudo de Prior, embora bem delineado, defrontou-se com algumas dificuldades
metodologicas que o impediram de ser mais concludente: auséncia de validacio da medida
da concentra¢do de sodio em amostra casual de urina, como indice da ingestdo de sodio;
diferengas populacionais e individuais, nio mensuraveis, na perda de sodio pelo suor; falta
de acuracia na coleta de urina de 24 h; insucesso em demonstrar associagio de pressdo
arterial com ingestdo de sal, dentro de cada populagdo (possivelmente em conseqiiéncia do

tamanho amostral pequeno para o poder estatistico do estudo).

O estudo de Dahl foi um experimento, através do qual demonstrou o desenvolvimento de
hipertensdo arterial em ratas sensiveis, submetidas & ingestdo cronica de um excesso de
cloreto de so6dio. Como ndo mencionaram o conteudo de potédssio das dietas, é possivel a
ocorréncia de vicio de confusdo, ja que o grupo controle recebeu alimentos com alto teor

deste cation, o que poderia distorcer os resultados na dire¢fo da hipotese alternativa.

Comparando a preferéncia de adultos por cloreto de sodio na dieta, Schechter e col.
(1973), num trabalho aparentemente livre de vicios valorizaveis, demonstraram que a

mesma € maior em hipertensos do que em normotensos, ndo logrando explicar esta
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diferenga através de modificagdes nos limiares de detecgdo e reconhecimento para o gosto

de sal.

O trabalho de Fuchs, um quase-experimento com adultos jovens normotensos
submetidos a variagdo no conteudo de sodio da dieta, embora bem delineado, foi um
estudo de sobrecarga aguda de sodio em adultos, tornando inadequada a generalizagdo de

seus resultados a criangas e adolescentes sob ingestdo cronica de sal.

Watson e col. utilizaram os dados de um estudo de coorte, tratando-os como cortes
transversais e calculando as médias. Entretanto, a perda subsequente, superior a 50% dos

participantes do estudo inicial, pode ter originado vicio de selegdo.

Por outro lado, varios estudos observacionais, incluindo estudos em criangas, ndo
conseguiram demonstrar associa¢do clara entre ingestio ou excregdo de sal e pressdo
arterial. Miall (1959), estudando 250 familias de mineiros britdnicos, Langford e col.
(1968), num trabalho com 2600 adolescentes femininas da raca negra, Sanchez e
Fernandez-Cruz (1987), estudando criangas espanholas entre 6 ¢ 18 anos, Norero e col.
(1981), estudando criangas chilenas entre 11 e 19 anos e Ellison e col. (1980), estudando
adolescentes americanos entre 16 e 17 anos, ndo detectaram associagdo entre pressdo

arterial e excre¢do urinaria de sodio (utilizada como medida da ingesta de sodio).

No estudo de Miall, pode ter ocorrido vicio de afericdo, devido ao emprego de
questionario para estabelecer a taxa de ingestdo diaria de sodio. Também no estudo de
Langford, é possivel a ocorréncia de vicios de aferigdo (utilizou amostras ocasionais de
urina para inferir a ingestio de sodio) e de confusio (a dieta habitual era pobre em célcio, o
que pode ter reduzido a quantidade de soédio requerida para desenvolver hipertenso,

conforme foi demonstrado experimentalmente em ratos, pelos autores).

Embora bem delineado, o estudo de Sanchez e Fernandez-Cruz pode ter originado vicio
de aferigdo, decorrente da baixa confiabilidade da excre¢io urinaria de s6dio como
indicador de sua ingestdo e também em fungdo de problemas ocorridos com a coleta de
urina de 24 h.
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O trabalho de Norero e col. é apresentado de uma maneira sintética, o que prejudica a
analise da qualidade das informacGes obtidas, pela caréncia de dados que possibilitem

avaliar erros sistematicos.

Ja Ellison e col., utilizaram um delineamento sujeito a vicio de sele¢fio, pois empregaram
voluntarios, o que abre a possibilidade de variagdo no padrio de ingestéio salina, anulando
ou revertendo a associagdo. Por outro lado, problemas inerentes a estimativa da ingestio de
sodio a partir de sua excre¢fo urinaria, ja discutidos anteriormente, poderiam dar margem a

vicios de aferi¢fo.

Na maioria desses estudos, ndo esta clara a associagio entre excre¢do urinaria de sodio e
o conteiido deste ion na agua potéavel (Grobbee, 1989). Em muitos deles, a ingestio de
sodio foi estimada a partir de amostras noturnas de urina ou de uma Unica amostra de 24
horas, quando ha forte evidéncia da necessidade de analisar-se multiplas amostras de 24
horas, em face da variagdo diaria e sazonal de ingestdio e de excregdo individual (Prior e
col., 1968; Ellison e col., 1980, Grobbee, 1989). Uma possivel alternativa para a utilizacdo
de amostra casual de urina, em adultos, € calcular o logaritmo da razéo sodio/creatinina
(Costa, e col., 1994). Portanto, ha problemas metodolégicos na estimativa precisa da
excregdo urinaria de sodio, que limitam a detec¢do de uma associagdo fisiologica fraca. E
possivel que a associagdo ndo exista - a0 menos em escolares e adolescentes - ou que
apenas alguns subgrupos sejam suscetiveis a redugo da ingestdo de sodio. Esta ultima
possibilidade é bastante atrativa, embora os dados obtidos a partir de estudos experimentais
em recém-nascidos, escolares e adolescentes, nfo tenham permitido discriminar os
subgrupos suscetiveis. A metodologia trabalhosa e cara que é requerida, torna discutivel a

oportunidade de inclui-la num inquérito epidemiologico.



QUADRO S - Aspectos metodologicos dos estudos sobre 3 relagdo de pressdo arterial com ingestfo de sodio.

AUTORES E

DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL
PRIOR, IAM e col., 1968 455 adultos polinésicos, de ambos os sexos, Amostragem nfo-probabilistica consecutiva (98-  PA medida de acordo com reco-

E. ecolégico

DAHL, LK ¢ col., 1963
Experimento verdadeiro

SCHECHTER, PJ ¢ col.,
1973
E. experimental

acostumados a ingerir alto teor de sal (120-140
mEg/dia); 367 adultos polinésicos de ambos os
sexos, residentes num atol e acostumados com
baixo teor de sal (50-70 mEq/dia) na
alimentac8o.

14 ratas de uma espécie sensivel a ingestio de
sodio. Grupo de intervencdo (alto contetdo de
s0dio na dieta): n=7, Grupo controle (baixo
contetido de sédio na dieta): n=7.

Dez pacientes com hipertensdo essencial leve a
moderada e 12 normotensos voluntdrios, todos
pertencentes a ambos 0 SE€XO0 € 4§ 1a¢as Negra ¢
branca.

100% dos clegiveis).

Amostragem aleatéria simples.

Amostragem ndo-probabilistica consecutiva.

mendagdes vigentes. Excregio de
s0dio na urina calculada em a-
mostras casuais (todos os parti-
cipantes), bem como em amostras
de48 h (em 2 subamostras).

Utilizaram técnica ja padronizada
para medir PA. Nio mencionam
se houve controle da ingestfo de
potassio.

Nio descreveram detalhadamente
a técnica empregada na medida
da PA. Utilizaram medida do li-
miar para o gosto do sédio. Todos
os pacientes foram investigados
em relacdo 3 HAS secunddria.

67



QUADRGO 5 - (continuacgio)

AUTORES E
DELINEAMENTO
EXPERIMENTAL

AMOSTRA

SELECAO

AFERICAC

FUCHS, FD, 1984
Quase-experimento

WATSON e col., 1980
E. de coorte

MIALL, WE e col., 1959
E. de coorte

17 estudantes de Medicina da UFRGS,
voluntdrios, com idade entre 19-22 anos, de
ambos 0s sexos, sem especificacdo quanto a raca.

662 adolescentes ¢ adultos jovens, do sexo
feminino, da raca branca e da negra, escolares de
Jackson, Mississipi (EUA).

250 familias de mineiros ingleses, seguidas
durante 4 anos.

Amostragem nio-probabilistica por conveniéncia.

Amostragem nfo-probabilistica consecutiva.

Amostragem aleatéria simples.

PA medida conforme recomenda-
¢bes vigentes e esfigmomandmetro
de mercurio. Utilizou a média de 2
medidas realizadas em diferentes
momentos do dia. As medidas e os
célculos de excrecio renal de sédio
foram executados em amostras de
10 horas.

PA medida de acordo com reco-
mendacdes da American Heart
Association, com mandmetro de co-
luna de mercirio. Utilizacfo da mé-
dia de 3 medidas. Amostras de uri-
na de 24 h e noturnas.

PA medida pelo mesmo observador,
com a mesma técnica utilizada no
primeiro exame. Ingestdo de sal
avaliada através de questiondrio ¢
amostras de urina de 24 h durante 7
dias (em todas as mulheres com
mais de 50 anos ¢ com ingestdo alta
¢ baixa de s6dio).

0¢



QUADRO 5 - (continuacio)

AUTORES E ,,
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO
EXPERIMENTAL

AFERICAO

LANGFORD, HGecol.,, 2600 escolares adolescentes do sexo feminino, da  Amostragem néo-probabilistica consecutiva.
1968 raca negra (98% dos elegiveis).
E. transversal

SANCHEZ, RG e 2947 escolares entre 6-18 anos, de ambos 0s Amostragem aleatéria simples de escolares de 16
FERNANDEZ-CRUZ, A, sexos, residente em Madrid (Espanha). colégios pablicos.

1987

E. transversal

NOREROQ, Cecol., 1981 2976 estudantes chilenos, entre 11-19 anos, de Andlise prejudicada pela escassez de
E. transversal ambos os sexos, pertencendo a diferentes niveis informac0es.
socio-econdmicos.

ELLISON, RC e col., 254 adolescentes (28% dos elegiveis) de ambos Amostragem ndo-probabilistica por julgamento.
1980 0s sexos, entre 16-18 anos, na sua primeira
E. transversal avaliac8o.

PA medida com man6émetro de co-
luna de mercario e com outro mo-
delo que deixa o observador cego
para a ¢scala. Para inferir a inges-
tdo de sal a partir da excrecdo uri-
ndria de sodio, estimaram a razdo
UNa/UCr, em mulheres situadas

nos extremos da distribuicio da PA.

PA medida com man6émetro de
coluna de mercirio, através de
duas determinag0es. A ingestdo
de sodio e potassio foi estimada
através de suas excregOes uring-
rias.

Medida da PA de acordo com
determinacGes da Task Force,
1977.

PA medida com aparelho auto-
matico. Utilizada a média de 5
medidas. A ingestfo de sal foi
medida através da excrecdo uri-
ndria em 3 amostras noturnas.

1€
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2.8 - Tamanho corporal (quadros 6 a 11)

E ainda discutido se a elevagdio da pressdo arterial na infancia e adolescéncia é um efeito
proprio da idade ou se esta relacionada a incrementos fisiolégicos no tamanho corporal
(Kuller e col., 1980). Poucos autores medem os diferentes componentes de tamanho
corporal (tais como tecido adiposo, massa muscular e tamanho esquelético), devido a
dificuldades técnicas (Killeen , 1978). Os estudos epidemiologicos, em geral, utilizam peso
e indices de peso corrigido para altura como estimativas do mesmo (quadro 6). Peso €, na
verdade, uma medida de tamanho corporal cuja varidncia € explicada por alteragdes nas
varias estruturas e tecidos que compdem a morfologia basica do individuo (Ross e col,,
1988).

QUADRO 6 - Relacdo dos indices empregados em epidemiologia para estimar os componentes
de tamanho corporal

* ASC = drea de superficie corporal

peso/altura peso relativo (PR)

peso/(altura)2 indice de massa corporal (IMC)
altura/raiz cubica do peso indice ponderal (IP)
peso/(altura)3 indice ponderal modificado (IPM)
peso/ASC * indice de superficie corporal (ISC)

2.8.1 - MEDIDA DOS DIFERENTES COMPONENTES DE TAMANHO CORPORAL

a) Adiposidade

Embora peso seja uma medida confidvel para o acompanhamento de alteragdes no
contetido de gordura do organismo, ndo serve para se estudar adiposidade isoladamente,
uma vez que sofre variagGes em fungfio dos outros componentes. Classicamente, utiliza-se a
densidade corporal para estimar o percentual de gordura; entretanto, assim como ocorre
com peso, a densitometria é mais fidedigna na monitorizagdo das variagdes que acontecem
num determinado periodo (Ross e col., 1988). Em seu lugar, tem-se empregado a medida
da espessura de certas dobras cutdneas, tornando mais simples a técnica de avaliagdo da

adiposidade. O valor preditivo desse método para a estimativa da gordura total do corpo,
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varia conforme a dobra utilizada, o mesmo podendo ser dito sobre sua utilidade na
distribuicdo da gordura subcutdnea e sua contribuicdio aos fatores de risco associados a
obesidade. As dobras cutdneas até o momento validadas como representativas da gordura
corporal sdo a subescapular, a tricipital, a bicipital, a medioaxilar, a do antebrago, a

abdominal, a suprailiaca, a suprapatelar e a médio-lateral da perna (Harrison e col., 1988).
b) Tamanho esquelético

Geralmente, ¢ estimado através da medida da largura do joelho, do cotovelo e do punho
(Wilmore e col., 1988). Na analise dos ciclos II e IIT do NHES (Killeen e col., 1978),

tamanho esquelético foi inferido pela medida da altura.
c¢) Massa muscular

E estimada pela medida da circunferéncia do biceps em seu ponto médio. Killeen e col.
(1978) sugeriram a corre¢do da mesma para o grau de adiposidade do brago que, por sua
vez, ¢ avaliado pela medida da espessura da dobra cutdnea tricipital. Este indice,

denominado Circunferéncia Muscular Estimada (CME) é assim calculado:

CME = (perimetro do brago) - (pi x espessura da dobra tricipital)
onde pi=3,1416

2.8.2 - SIGNIFICADO DOS INDICES DE TAMANHO CORPORAL

Como as relagdes peso-altura podem refletir quaisquer componentes de tamanho
corporal, um aspecto importante € o que concerne com o significado dos diferentes indices
utilizados em epidemiologia. Ha evidéncias, em adultos, de que, embora os indices de
tamanho corporal que melhor se ajustam aos critérios de obesidade de Khosla e Lowe
(quadro 7) sejam IMC (no sexo masculino) e PR (no sexo feminino), nenhum deles é bom

aferidor de adiposidade (Florey, 1970).
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QUADRO 7 - Critérios para escolha de um indice adequado para medir obesidade (Khosla
¢ Lowe)

1 - o indice deve ser independente da altura

2 - o indice deve ser altamente correlacionado com peso

3 - as medidas que compem o indice devem ser de simples obtencdo
4 - o indice deve ser simples de calcular

Algumas avaliagGes em criangas e adolescentes corroboram essa idéia, concluindo que os
indices que envolvem peso e altura sdo melhores indicadores de massa muscular do que de

adiposidade ou obesidade (Killeen e col., 1978; Kaas Ibsen, 1989).

Tanto o estudo de Killeen e col. (criangas e adolescentes americanos), como o de Kaas
Ibsen (criangas e adolescentes dinamarqueses), seguiram um delineamento transversal,
sendo bem controlados para os possiveis fatores de confusdo. No estudo de Kaas Ibsen,
27% das criangas sorteadas ndo participaram do inquérito, como a curva de distribuigio da
pressdo arterial foi semelhante as de outros estudos, é pouco provavel a ocorréncia de vicio
de sele¢do importante, a ponto de influir nos resultados. Ja no estudo de Killeen e col,,
houve diferencas de critério na medida da pressdo arterial, entre uma fase e outra do estudo,
o que poderia ter induzido a vicio de afericdo - a concordéncia das médias de pressdo
arterial do primeiro estudo com as do estudo de Muscatine e a auséncia da mesma no
segundo estudo, parecem corroborar essa impressdo. Mas isto nfo bastaria para alterar a
validade interna do mesmo quanto aos seus objetivos principais, isto €, a correlagdo dos
indices peso-altura com os diferentes componentes de tamanho corporal. Em face dessas
evidéncias, Kaas Ibsen, em seu estudo, propde um novo indice para adiposidade - a que
chamou de Indice de Massa Corporal Infantil (Children’s Body Mass Index) ou IMCT:

IMCI = log peso - (0,008 x altura)

2.8.3 - ASSOCIACAO DOS INDICES PESO-ALTURA COM PRESSAO ARTERIAL

Ha varios estudos observacionais correlacionando esses indices com pressdo arterial
(Kuller e col., 1980; Antia e col., 1980; Hait e col., 1982; Einterz e col., 1982; Cobos
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Gonzalez e col.,, 1983; Roy e col., 1984; Belmaker e col., 1984; Gyarfas, 1985; Lauer ¢
col., 1986 - quadro 1 - e Thomas e col, 1989). Dos estudos longitudinais, surgem
evidéncias de associacdo de variagdo de peso, peso relativo e espessura de dobra tricipital
com pressdo arterial atual, enquanto que os estudos transversais tém encontrado associago
também de outros fatores, como altura e circunferéncia do biceps (que € uma expressdo de

massa muscular).

Nos trés estudos de coorte do quadro 9 (Kuller e col., Hait ¢ col. e Gyarfas) e no de
Lauer e col. ¢ muito improvavel a presenga de vicios de sele¢fo, ja que as perdas ocorridas
foram entre componentes das amostras com as mesmas caracteristicas dos demais. Do
mesmo modo, o ajuste ou controle das variaveis idade e sexo afasta a possibilidade de
vicios de confusdo. No estudo de Hait e col., ndo ha descrigdo da técnica utilizada para
medir peso e altura, o que impede a detecgdo de erro sistematico; entretanto, como o0s
resultados sdo semelhantes aos de outros estudos em criangas da raga negra (Dube e col,,
Blankson e col.- quadro 8), se ocorreu vicio, provavelmente ndo foi importante a ponto de

desviar a dire¢do das conclusdes.

Em trés dos estudos transversais (Einterz e col., Cobos Gonzalez e col., Belmaker e
col.), nfo ha descri¢iio da técnica de amostragem, ndo sendo possivel descartar a existéncia
de vicios de sele¢do. De qualquer modo, ha aproximagfio dos resultados dos estudos de
Einterz e col., Antia e col. e Thomas e col. com os estudos metodologicamente adequados
de Dube e col.(1975), Akinkugbe e col.(1977) e Blankson e col.(1977) - quadro 8 -
Kilcoyne e col. (1974) e Voors e col. (1976) - quadro 4 - descaracterizando a importéncia
desses vicios. Em todos os estudos transversais, houve controle para idade e sexo,
potenciais fatores de confusfo. Portanto, ha evidéncias consistentes sugerindo a associagio

de indices peso-altura com PAS e PAD.



QUADRO 8 - Aspectos metodolégicos dos estudos sobre a distribuicio dos valores de pressiio arterial em diferentes populagSes.

AUTORES E B 3
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAQO AFERICAO
EXPERIMENTAL

LONDE, S ecol., 1966 894 meninos ¢ 911 meninas americanos, enfre 4-  Amostragem nfo probabilistica consecutiva, dos  PA medida por um s6 aferidor,

E. transversal

DUBE, SK e col., 1975
E. transversal

AKINKUGBE, OO ¢
col., 1977
E. transversal

BLANKSON, IM ¢ col.,
1977
E. transversal

BURKE, GL ¢ col., 1987

E. de coorte

15 anos.

841 meninas e 827 meninos americanos, todos da
raca negra, entre 4-17 anos, pertencentes a
familias com baixa renda.

2485 escolares nigerianos (56% do sexo
masculino), entre 6-14 anos, ¢ escolares
americanos (51% do sexo masculino), entre 5-12
anos, das ragas branca ¢ negra.

4646 escolares de Accra (Ghana), de ambos os
sexos, entre 5-12 anos de idade.

3312 criangas das racas negra e branca, entre 5-
17 anos, residentes em Bogalusa, Louisiana,
EUA, examinadas entre 1981¢ 1982 (Bogalusa
Heart Study).

pacientes de um ambulatério de instituicio
universitdria ¢ de um consultdrio privado, de St.
Louis, Missouri (EUA) - 82% dos ¢legiveis.

Amostragem ndo-probabilistica consecutiva dos
participantes do Children and Youth Project at
the Jewish Hospital and Medical Center of
Brooklin, NY (EUA).

Amostragem ndo-probabilistica por julgamento.

Amostragem probabilistica por grupos.

Amostragem nfo-probabilistica consecutiva de
todos os elegiveis.

com esfigmomandmetro de colu-
na de merctirio, conforme crité-
rios vigentes. Criancas em posi-
¢o supina. Utilizaram o inicio da
quinta fase como indicador da
PAD.

PA medida por 2 aferidores, com
mandmetro de coluna de mercirio
e técnica adequada.

PA medida com mandmetro de
coluna de mercirio e de acordo
com as recomendacdes vigentes.

Medida da PA realizada por duas
enfermeiras, com mandmetro de
coluna de mercurio ¢ de acordo
com os critérios da AHA.

PA medida com mandmetro de
coluna de mercario ¢ também
com aparelho automatico. Aferi-
dores treinados previamente e du-
rante o seguimento.

9¢



37

284 - ASSOCIACAO DE ADIPOSIDADE E TAMANHO ESQUELETICO COM
PRESSAO ARTERIAL

Adiposidade também surge associada a pressdo arterial (Gillum e col., 1980; Stallones e
col., 1982; Blair e col., 1984; Gyarfas, 1985; Hansen e col., 1986; Shear e col., 1987 -
quadros 9 e 11). Dos seis estudos referidos, cinco obedeceram a delineamento transversal.
No estudo de Gillum e col.,, pode ter havido inexatiddo na quantificacdo de um dos trés
grupos étnicos (nativo-americano), devido a forma grosseira utilizada na aferi¢gdo (contagem
visual). Sua prevaléncia na amostra estudada (3%) foi maior do que na populacdo de
origem (Minneapolis, EUA), o que ndo deve, no entanto, ter modificado a dire¢iio dos
resultados, em face dos objetivos deste estudo. No estudo de Hansen, mesmo admitindo-se
vicio de selegdo, decorrente de perdas da amostra inicial (inferiores a 20%), dado o objetivo
do estudo, 0 mesmo ndo deve ter interferido na diregio dos resultados. Os demais estudos
transversais foram adequadamente planejados e executados. O estudo de coorte de Gyarfas

sofreu poucas perdas (10,2 %), sendo bem delineado, também, quanto aos outros aspectos.

J4 hipertensdio arterial esta muito correlacionada com obesidade na adolescéncia (Dube e
col,, 1975 - quadro 8). No bem delineado estudo de Bogalusa (Berenson e col., 1989),
obesidade surgiu como um sério risco para o desenvolvimento de hipertensio arterial na
vida adulta. Entretanto, no ha nenhum estudo de intervengdo controlado que permita
decidir quanto a existéncia de fatores de confusio para redugfio de peso, como aumento de

atividade fisica e redugio da ingesta de sal (Stickler, 1986).

Ha doze estudos, adequadamente delineados, que avaliam a associagio de altura com
pressdo arterial (Londe e col., 1966, Voors e col., 1977; Blankson e col., 1977, Kuller e
col.,, 1980; Antia e col, 1980; Einterz e col., 1982; Stallones e col., 1982; Roy e col., 1984;
Gyarfés, 1985; Lauer e col., 1986, Liebman e col., 1986; Thomas e col., 1989 - quadro 1 e
quadros 8 a 11). Apenas Londe e col. e Kuller e col. ndo evidenciaram essa associa¢io. Nos
demais, as mesmas foram consistentemente fracas a regulares, mas positivas, em ambos os
sexos, excecdo feita ao estudo de Antia e col., onde ocorreu apenas no sexo masculino.
Assim sendo, ha evidéncias isoladas da contribui¢iio de adiposidade e tamanho esquelético -
componentes de peso - no estabelecimento dos niveis de PAS e PAD, ndo havendo

consenso apenas quanto a sua importancia relativa.
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2.85 - FORCA DAS ASSOCIACOES DE TAMANHO CORPORAL COM
PRESSAO ARTERIAL

Outra questdo importante refere-se a for¢a com que as diferentes medidas de tamanho
corporal associam-se com PAS e PAD. Ha sugestdes de uma associagdo mais forte de
indices peso-altura do que de alfura ou de medidas de dobra cutdnea, isoladamente, em

criangas e adolescentes ( Voors e col., 1977, Liebman e col., 1986 - quadro 10).

O estudo de Voors obedeceu a um delineamento transversal, ndo havendo evidéncias de
erros sistematicos. Ja no trabalho de Liebman, um estudo longitudinal, pode ter ocorrido
vicios na selegio da amostra, uma vez que o segundo inquérito contou com a participagio
de apenas 43% da amostra inicial; entretanto, como foi mantida a proporgdo entre brancos e
negros (1,25:1 e 1,24:1 respectivamente no primeiro € no segundo estudo) e portanto as
dessemelhancgas socio-demograficas, atenua-se a possibilidade de vicio nessa fase do estudo.
Cabe salientar, no entanto, que a espessura da dobra tricipital, muitas vezes utilizada como
unico indice de adiposidade, representa deposigio periférica de gordura, havendo sugestdes
de que sua associagio com pressdo arterial seja mais fraca do que a de dobras cutdneas de

deposigio central (Blair e col., 1984; Shear e col., 1987 b - quadro 11).

2.8.6 - 0 PADRAO DE DISTRIBUICAO DA GORDURA CORPORAL COMO
DETERMINANTE DOS NIVEIS PRESSORICOS

Um outro aspecto do problema, portanto, relaciona-se a distribuigiio da gordura no
corpo. Ha muitos anos é conhecida a associagio de obesidade (corpuléncia) com certas
doengas cronicas, como diabete mélito, ateroesclerose e hipertensio arterial. Desde cedo,
chamou a atengdio a diferenca entre os sexos, quanto a distribuicdo dos depositos
gordurosos no corpo. Vague (1956), descreveu um estudo com individuos entre 5 e 60
anos, num delineamento transversal, no qual, utilizando medidas de dobras cutineas,
estabeleceu definitivamente que a distribuigdio de gordura € uma caracteristica sexual,
havendo, no entanto, alta percentagem de superposi¢io, especialmente nos dois extremos
da vida. O calculo de um indice de diferenciagdo masculino tornou possivel caracterizar dois

padrdes distintos de obesidade e localizar as formas intermediarias:
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a) Obesidade gindide - hiperginoide

Caracterizadas pela localizagdo da gordura nas extremidades inferiores do corpo, mau
desenvolvimento muscular, tendéncia a retengfo de liquidos e a insuficiéncia circulatéria
venosa. Sdo mais freqiientes em mulheres e em criangas de ambos os sexos, podendo, no
entanto, ocorrer em adultos do sexo masculino. Estes tipos de obesidade ndo se associam

ao surgimento de doencas metabdlicas.
b) Obesidade androide - hiperandroide

Ocorre deposigdo de gordura nas porgdes superiores do corpo, grande desenvolvimento
muscular e tendéncia a hipertensfo arterial. Sdo mais freqiientes no sexo masculino, embora
também possam ocorrer em mulheres, principalmente pos-menopausicas. Carregam consigo
uma tendéncia a acidentes vasculares, proporcional ao grau de diferenciagdo masculina e ao

grau de obesidade, ocorrendo também, com freqiiéncia, tendéncia ao diabete.

As pessoas obesas apresentam, pois, maior freqiiéncia de hipertensdo arterial e
ateroesclerose, que sdo mais influenciadas pelo grau de diferenciagio masculino, ou seja,
pelo padrio central de distribuigdo de gordura, do que propriamente pelo excesso de peso
(Van Itallie, 1988).

Larsson e col. (1984) avaliaram o padrio de distribuigdo de gordura em homens de meia
idade, através da medida da razio cintura-quadril (medidas de circunferéncia). Neste estudo
metodologicamente adequado, demonstraram que a distribuicdo abdominal de gordura,
assim medida, pode ser utilizada independentemente dos demais indices de tamanho
corporal, porém ndo independentemente da concentragdo sérica de colesterol e da pressdo
arterial. Ja Blair e col. (1984) utilizaram as espessuras das dobras cutdneas tricipital e
subescapular, individualmente consideradas, tendo demonstrado, em adultos, associa¢do
direta de pressdo arterial com depdsito central de gordura (determinada pela medida da
dobra cutdnea subescapular). Donahue ¢ col. (1987), estudando adultos do sexo masculino,
de ascendéncia japonesa, demonstraram associagdo independente de adiposidade central

(também determinada pela medida da dobra cutdnea subescapular) com risco de doenga
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coronariana. No estudo de Blair e col., embora a participagdo de varios observadores
pudesse induzir a erros sistematicos na medida da pressdo arterial e nas das dobras
cutdneas, isto ndo parece ter se revestido de importancia, uma vez que a correlagéio entre
pressdo arterial e dobra tricipital foi nula - o que exclui vicio por acimulo de gordura no
brago - e o erro na medida das dobras cutineas foi baixo, situando-se entre 6 ¢ 8% da

variancia total.

Ohlson e col. (1985), investigando a associagdo do padrdo de distribui¢io de gordura
com a incidéncia de diabete mélito em adultos do sexo masculino, demonstraram que a
razdo cintura-quadril correlaciona com os indices gerais de obesidade (IMC, medidas de
dobra cuténea). Os autores concluiram que seus dados suportam a hipotese de que uma
razdo cintura-quadril elevada é fator de risco para diabete, em adultos do sexo masculino.
Embora este estudo tenha sido bem delineado, poderia ter ocorrido vicio de selegfio, ja que
houve uma perda de 20,5% da amostra inicial (ndo explicada no texto), o que desviaria os
resultados na direcdo da hipétese alternativa, caso as perdas se fizessem as custas de
diabéticos com razdo cintura-quadril mais baixa. Haffner e col. (1986, 1987), estudando
adultos de ambos os sexos (de origem hispénica e ndo-hispanica), avaliaram a associago da
razdo cintura-quadril e da razio das dobras subescapular-tricipital com diabete ndo-insulino
dependente (DNID), demonstrando que ambas séo previsoras independentes do mesmo. No
segundo estudo, compararam esses dois indices, sugerindo que a razfio cintura-quadril
possa ser mais acurada do que a razio subescapular-tricipital. Entretanto, neste estudo
houve uma perda de 31 % da coorte inicial, ndo explicada pelos autores e que poderia ter
gerado vicio de selecdo. Embora ndo utilizando tomografia computadorizada (considerada
como o teste padrdo), concluiram que esses dois indices refletem diferentes aspectos da
distribuigio regional de gordura, com efeitos separados no metabolismo intermediario -
enquanto a razdo subescapular-tricipital expressa deposicdo central de gordura, a razio
cintura-quadril € uma medida comparativa de obesidade nas por¢des superior e inferior do

COrpo.

Stallones e col.(1982), trabalhando com um indice de adiposidade geral (somatorio das
espessuras das dobras subescapular e tricipital) e com um indice de padriio de distribui¢o
de gordura (diferenca entre as espessuras das dobras subescapular e tricipital), ndo

encontraram associa¢do desses indices com a presséo arterial de adolescentes pertencentes a
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dois grupos étnicos. Shear e col. (1987 b), contrariamente, utilizando as medidas de
espessura das dobras tricipital e subescapular individualmente consideradas, trouxeram
evidéncias sugestivas da associagdo de deposi¢io central de gordura com pressdo arterial

em criancas e adolescentes (quadro 11).

No estudo de Shear e col., ndo parece ter havido erros sistematicos. Chama a atengéo
que, assim como Blair e col., nfo utilizaram indices nas medidas das dobras cutineas,
comparando-as diretamente, o que poderia explicar as diferengas encontradas em relagio

aos dados de Stallones e col.

Portanto, a associagdo entre padrio de deposi¢do de gordura e pressdo arterial ndo
parece estar bem definida em criangas e adolescentes, merecendo ser melhor avaliada, em
face da importdncia de um achado positivo, em termos de preven¢do primaria. Para
expressar deposi¢io central de gordura, costuma-se utilizar um indice que, nessa faixa
etaria, ¢ composto a partir das medidas de dobras cutineas subescapular e tricipital, ou as

proprias medidas consideradas individualmente.

2.8.7 - GRAU DE APTIDAO FiSICA E PRESSAO ARTERIAL

Embora haja evidéncias conflitantes, o grau de aptiddo fisica parece exercer um efeito
direto sobre os niveis pressoricos na infincia. Belmaker e col. (1984 - quadro 9),
concluiram, em seu estudo, que o grau de aptiddo fisica nfo contribuiu para a variabilidade
da pressdo arterial de escolares israelenses. Ja Hansen e col.(1986) e Hofman e col. (1987),
encontraram associagdo negativa entre essas duas variaveis. No estudo de Hansen e col,
houve mais de 20% de perdas em relagdio ao total de escolares elegiveis, entretanto, este
fato ndo parece ter determinado vicio de selecdo que pudesse afetar os resultados, ja que
seu propésito era avaliar a resposta pressorica em dois grupos de criangas com
caracteristicas especificas, mesma faixa etdria e mesmo nivel sbcio-econémico e
educacional. Também no estudo de Hofman e col. (ensaio clinico randomizado), houve um
grande numero de perdas (50%), porém os valores médios de pressdo arterial e aptiddo
fisica ndo variaram entre o grupo basal e aquele que se submeteu a segunda avaliagdo, como

também se manteve constante a propor¢do entre os dois grupos (intervengdo e controle).
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Assim sendo, se houve vicio de seleg¢do, o mesmo ndo parece ter sido importante. Ainda no
estudo de Hansen e col., pode ter ocorrido vicio de confusdo, uma vez que néo se controlou
a variavel sexo e, teoricamente, as meninas nessa faixa etaria tendem a ter valores de
pressdo arterial € IMC superiores aos dos meninos, devido, provavelmente, ao fenémeno de
maturagdo biologica mais precoce, o que poderia distorcer os resultados, em caso de uma
propor¢io maior de meninas na amostra. Apesar disso, este provavel vicio néo deve ter
influenciado as conclusdes em relagio a resposta pressorica, pelos mesmos motivos
expostos acima. Ja no trabalho de Hofman e col., pode ter ocorrido erro sistematico na
aferigo, uma vez que ndo ¢ descrito nem controle de qualidade, nem padronizagdo das

medidas executadas.

Assim, as relagdes entre aptiddo fisica e pressio arterial em criangas e adolescentes
merecem ser reavaliadas em estudos futuros, tendo-se em mente que o maior corolério de
aptiddo fisica diminuida, nessa faixa etaria, é peso excessivo e gordura corporal (Berenson e
col.,1989).

Ha, portanto, fortes evidéncias da associa¢@o dos niveis de PAS e PAD de criangas e
adolescentes com os diferentes componentes de tamanho corporal. Entretanto, nfo existe
consenso quanto a sua importincia relativa. Sugere-se fortemente que adiposidade seja um
determinante desses niveis, através de seu aumento percentual (obesidade) e,
provavelmente, de uma maior tendéncia a distribuicdo central (no tronco). Uma hipotese
atraente € a de que a redugfo da adiposidade poderia se constituir em estratégia importante
na prevengdo primaria da hipertensdo (Stickler, 1986). Ha, também, interesse em avaliar a
eficacia de cada um dos métodos utilizados na estimativa dos componentes da tamanho
corporal, bem como testar novamente a hipotese da maior correlagio da medida de

deposi¢do central de gordura com os niveis de presséo arterial.



QUADRO 9 - Aspectos metodologicos dos estudos sobre a relacdo de pressio arterial com indices peso-altura.

AUTORES E
DELINEAMENTO
EXPERIMENTAL

AMOSTRA

SELECAO

AFERICAO

KULLER, LH ¢ col.,
1980
E. de coorte

ANTIA, AU e col,, 1980
E. transversal

HAIT, Hl e col., 1982
E. de coorte

1212 escolares de Pittsburgh (EUA), da raca
branca, de ambos os sexos, com 15-19 anos de
idade, examinados 14-20 anos ap6s a primeira
avaliacdo.

751 criangas de uma escola de Kingston,
Jamaica, da raca negra, entre 4-12 anos e de
ambos 0s $exos.

2168 criangas americanas, de duas faixas de
idade (6-11¢ 12-17 anos), avaliados em 1963 ¢
1970.

Amostragem ndo-probabilistica consecutiva de
todos os alunos de uma escola de classe média.

Técnica de amostragem: no descrita.

Amostragem probabilistica por grupos,
representativa da populacdo americana dessas
faixas etrias.

No exame inicial, foi feita uma
unica medida de PA. No segui-
mento, mediu-se-a 3 vezes, uti-
lizando-se, nas analises, a média
das 2 ultimas. Ndo € descrita a
técnica empregada.

PA medida de acordo com cri-
térios vigentes na época, em po-
si¢do supina e com esfigmoma-
ndmetro de coluna de mercirio.
Néo referem o numero de medi-
das.

Medidas antropométricas e de
PAS e PAD, de acordo com re-~
comendacfes vigentes. No grupo
mais jovem, analisaram a média
de duas medidas em posigio su-
pina; no grupo de adolescentes
mediram uma sé vez, em posigfo
sentada.

34



QUADRO 9 - (continuagio)

AUTORES E 3 _
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAQ AFERICAO
EXPERIMENTAL

EINTERZ, EM ¢ col., 696 nigerianos de ambos os sexos, entre 2-20 Amostragem ndo-probabilistica por conveniéncia, PA medida com esfigmomané-

1982
E. transversal

COBOS GONZALEZ, O
ecol., 1983
E. transversal

ROY, LPecol., 1984
E. transversal

BELMAKER, E e col.,
1984
E. transversal

GYARFAS, 1985
E. de coorte

THOMAS, PW ¢ col.,
1989
E. transversal

anos.

2379 escolares de Guadalajara (México), entre 6
¢ 14 anos de idade, sem especificacio de raca.

9851 escolares australianos de ambos 0s sexos,
entre 5-13 anos de idade.

148 escolares de Jerusalem, entre 6,5-8,5 anos de
idade, sem especificagdo de raca.

3640 adolescentes de ambos os sexos, residentes
na Hungria, na Unifio Soviética, na Lituinia, na
Alemanha Oriental e em Cuba (89,9% da
amostra inicial).

13723 criangas
inglesas de ambos o0s sexos.

em creches, num mercado publico ¢ numa
escola?

Nio descrevem a técnica de selegdo da amostra.

Amostragem aleatéria em dois estagios.

Nio mencionam a técnica de amostragem.

Amostragem por grupos.

Amostragem nio-probabilistica consecutiva de
todas as criancgas nascidas no Reino Unido entre
5-11/04/70.

metro de coluna de mercurio,
conforme as normas vigentes. PA
aferida por um tnico observador,
que utilizou o inicio da 5* fase co-
mo marcador da PAD.

PA medida de acordo com crité-
rios da AHA, por dois aferidores
treinados.

PA medida por uma tnica aferi-
dora, com esfigmomandmetro de
coluna de mercirio, conforme as
normas vigentes.

PA medida de acordo com os pa-
dr8es aceitos. Utilizaram a média
da 2° e 3% medidas.

PA medida segundo normas da
OMS e com emprego de mand-
metro de coluna de mercurio, por
39 observadores treinados ade-
quadamente. Utilizaram o inicio
da 5* fase como marcador da
PAD.

PA medida com esfigmomand-
metro de coluna de mercirio, de
acordo com normas vigentes, por
um 86 observador.

144




QUADRO 10- Aspectos metodologicos dos estudos sobre o significado dos indices peso-altura.

AUTORES E 3 5
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

FLOREY, Cecol, 1970 4541 adultos americanos de ambos 0s sex0s Amostragem: todos os elegiveis. Medidas de peso, altura ¢ espes-

E. de base populacional participando do quarto exame do Framingham
Study, Massachussets (EUA).

KILLEEN, Jecol.,, 1978 7119 criancas entre 6-11anos e 6768 adolescentes Amostragem probabilistica por grupos,

E. transversal entre 12-17 anos, participantes dos Ciclos ITe Il  representativa da populacfo americana ndo-
do NHES (EUA). institucionalizada.

VOORS, AW e col., 1977 3524 criangas de ambos 0s sexos ¢ das racas Amostragem aleatéria simples (93% da

E. transversal negra e branca, entre 5-14 anos ¢ residentes em populacio elegivel).

Bogalusa, Louisiana (EUA).

LIEBMAN, M ¢ col., 1247 adolescentes do sexo feminino, de raga Amostragem nfo-probabilistica por conveniéncia.
1986 branca ¢ negra, no sul dos EUA entre 11,5-16,5

E. de coorte anos no primeiro exame.

KAAS IBSEN e col., 1300 criangas dinamarquesas, de ambos os sexos, Amostragem probabilistica por grupos,

1989 entre 6-18 anos, todas examinadas nas escolas. representativa das criangas de Copenhagen

E. transversal (permissio obtida em 73% delas).

sura de dobras cutdneas, reali-
zadas de acordo com critérios
adequados.

Medidas conforme critérios acei-
tos. No grupo de criancas meno-
res, utilizaram a média de 2 me-
didas de PAS e PAD obtidas em
posicio supina; no grupo de ado-
lescentes, mediram uma s6 vez,
em posicdo sentada - ndo descre-
vem a técnica utilizada.

PA medida conforme recomenda-
¢Oes vigentes e com aparelho au-
tomatico ¢ esfigmomandmetro de
coluna de merctrio. Utilizaram a
média de 3 medidas de PA.

PA medida na posicdo sentada,
com esfigmomandmetro de colu-
na de merchrio. Utilizaram o ini-
cio da 5 fase como marcador da
PAD.

PA medida de acordo com crité-
rios vigentes, por um so aferidor.
Utilizou um esfigmomandmetro
de zero aleatério.
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QUADRO 11 - Aspectos metodologicos dos estudos sobre associagdo de obesidade, distribuigdo da gordura corporal e aptiddo fisica com pressdo arterial e outros
fatores de risco de doenca cardiovascular.

AUTORES E ] ]
DELINEAMENTO AMOSTRA SELECAO AFERICAO
EXPERIMENTAL

GILLUM, RF e col., 1980
E. transversal

STALLONES, L ecol.,
1982
E. transversal

LARSSON, B e col.,
1984
E. de coorte

BLAIR, Decol., 1984
E. transversal

OHLSON, LOecol.,
1985
E. de coorte

HANSEN, HS e col, 1986
E. transversal

9826 escolares entre 6-9 anos, cursando a 12, 2% e
32 séries das escolas elementares do Sistema de
Escolas Piblicas de Minneapolis, Minnesota

(EUA).

1218 adolescentes americanos, entre 12-17 anos,
de ambos 0s sexos, das racas negra e branca.

815 suecos, do sexo masculino e 50 anos de
idade, residentes em Gothenburg. 794 (94%)
participaram do, segundo estudo, 4 anos apos.

5640 adultos, entre 30-59 anos, de ambos os
sexos ¢ das racgas branca e negra.

792 adultos suecos, do sexo masculino, com 54
anos ¢ residentes em Gothenburg.

500 escolares dinamarqueses, entre 8 ¢ 10 anos.
Nio especificam sexo, nem raga (provavelmente
da raca branca).

Amostragem nfo-probabilistica consecutiva (91%
dos escolares elegiveis).

Amostragem probabilistica por grupos: 20% dos
componentes do Ciclo Il do NHES, apds
restricdo da amostra.

Amostragem aleatdria sistematica.

Amostragem probabilistica por grupos.

Amostragem ndo-probabilistica consecutiva, de
toda a populacfo masculina nascida em 1913 (em
dias divisiveis por 3) - participagdo de 91% dos
elegiveis.

Amostragem nfo-probabilistica por onveniéncia:
80% dos estudantes de 3° série da cidade de
Odense.

PA medida com esfigmomano-
metro de zero aleatério, conforme
recomendagbes vigentes, por afe-
ridores treinados durante 2 sema-
nas.

PA medida com esfigmoman6-
metro de coluna de mercurio, por
duas aferidoras treinadas, confor-
me as normas da AHA.

PA registrada com técnica ade-
quada. Ndo ha mencio quanto ao
tipo de mandémetro empregado.

PA obtida em posigio sentada.
PAD foi lida no inicio da 5 fase.

Medidas antropométricas realiza-
das de acordo com recomendacfes
atualizadas.

PA medida com esfigmomand-
metro de zero aleatério. Nio in-
formam o tamanho dos manguitos
empregados.

9%



QUADRO 11 - (continuacio)

AUTORES E
DELINEAMENTO
EXPERIMENTAL

AMOSTRA

SELECAO

AFERICAO

HOFMAN, A ecol., 1987
Ensaio clinico
randomizado

SHEAR, CL e col.,1987 b
E. transversal

HAFFNER, SM ¢ col.,
1986
E. de base populacional

HAFFNER, SM e col.,
1987
E. transversal

2061 escolares de 44 escolas elementares de New
York (EUA) - de ambos 0s sexos € raca branca,
negra ¢ hispanica, submetidos a estudo visando
modificacdes de fatores de risco para doenga
cronica.

3784 residentes de Bogalusa (Louisiana, EUA)
participantes de estudo longitudinal de fatores de
risco cardio-vascular em criangas (Bogalusa
Heart Study).

2170 adultos de origem, hispénica e nfo-
hispanica, de ambos os sexos ¢ idades entre 25 ¢
64 anos, residentes em San Antonio, Texas,
EUA.

738 adultos de origem hispédnica ¢ ndo-hispénica,
de ambos os sexos ¢ idades entre 25 ¢ 64 anos
(67,3 % daqueles selecionados em uma primeira
entrevista).

Amostragem aleatoria simples.

Amostragem néo-probabilistica consecutiva.

Amostragem probabilistica por grupos.

Amostragem probabilistica aleatoria por grupos.

PA medida conforme recomenda-
¢hes vigentes. Nido especificam o
tipo de esfigmomanémetro utili-
zado. Nas andlises, usaram a mé-
dia da 2° € da 3% medidas.

PA medida com esfigmomand-
metro de coluna de mercirio, de
acordo com recomendacles atua-
lizadas por duas enfermeiras trei-
nadas. Usaram a média de 6 de-
terminacdes.

Medidas antropométricas reali-
zadas com técnica adequada.
DNID diagnosticado de acordo
com os critérios do National
Diabetes Data Group. ESE ava-
liado pelo estado educacional de
cada participante.

Medidas antropométricas aferidas
segundo critérios vigentes. DNID
diagnosticado de acordo com cri-
térios do National Diabetes Data
Group. ESE avaliado pelo estado
educacional de cada participante.

Ly
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2.9 - Fatores genéticos e alteracbes ambientais

Tém surgido fortes evidéncias a favor da influéncia de fatores genéticos na determinagio
dos niveis de pressdo arterial, a partir de estudos com gémeos mono e dizigéticos e de
estudos de adogdo. Nos primeiros, utiliza-se o Jfndice de Hereditariedade (ou seja, a
percentagem da diferenca total na pressdo arterial que é explicada apenas por fatores
genéticos) e, nos ultimos, a correlagio dos niveis pressoricos entre pais biologicos e filhos ,
comparada com a correlagio dos mesmos entre pais adotivos e filhos. Por outro lado, assim
como entre adultos, varios estudos tém demonstrado associagdo de altera¢Ses ambientais

com pressdo arterial em criangas migrantes (Szklo,1986).

A classificacio dos gémeos monozigoéticos quanto ao tipo de placentagdo € utilizada
para discernir entre fatores genéticos e exposigdo ambiental intra-Utero (Szklo,1986).
Zinner e col (1971), demonstraram agragacdo familiar de hipertensiio arterial em 721
criangas americanas. Beresford e Holland (1973), chegaram aos mesmos resultados,
investigando 501 familias inglésas. Shear e col. (1986), estudando a trajetoria da pressdo
arterial numa amostra de 1501 criangas americanas (Bogalusa Heart Study), demonstraram
que a historia familiar de hipertensiio arterial era um previsor independente da PAS no 9°.
ano de avaliagdo. Staessen e col. (1985), num estudo de agregacio intrafamiliar em belgas,
sugeriram que a agregagdo de caracteristicas como pressdo arterial, peso ¢ altura obedece a
uma interagdo de fatores genéticos e influéncias ambientais. Robinson e col. (1991),
estudando uma amostra probabilistica da populagdo do Rio Grande do Sul, encontraram
estimativas de hereditabilidade positivas, maiores para PAD do que para PAS. Brandéo e
col. (1992), estudando escolares adolescentes do Rio de Janeiro, demonstraram agregagio
familiar de pressdo arterial, ndo dependente do desenvolvimento fisico, sugerindo a

importancia de fatores genéticos na génese da hipertensio arterial.

Inobstante a existéncia de resultados sugestivos, ¢ ainda dificil estimar-se a fragio de
risco atribuivel aos fatores genético e ambiental. Uma hipétese possivel é a de que os seres
humanos possam apresentar variagdo no grau de suscetibilidade genética a fatores de risco
ambientais para hipertenso arterial. O exame das associagdes entre individuos classificados
de acordo com essa suscetibilidade, deveria constituir-se em objeto de futuros estudos
(Szklo,1986).
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Assim sendo, alguns dos fatores acima discutidos ainda carecem de estudos que validem
ou expliquem sua associagdo com pressdo arterial na infancia: ESE, maturacio biologica,

frequéncia cardiaca, raga, ingest&o de sal, tamanho corporal e fatores genético-ambientais.
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3 - OBJETIVOS DESTE ESTUDO (QUESTOES DA PESQUISA)

Foram objetivos deste inquérito epidemiologico:

3.1 - Objetivo geral

Avaliar a associagdo de alguns fatores, possiveis determinantes, a pressdo arterial de

criangas de baixa renda, em idade escolar.

3.2 - Objetivos especificos

3.2.1 - estabelecer a distribuigio dos valores de PAS e PAD de uma populagio

escolar de baixa renda com idades estimadas entre 6 e 17 anos completos, conforme o sexo;

3.2.2 - estudar a associagdo da PAS e da PAD, como variaveis dependentes, com
as seguintes variaveis independentes, apos ajuste para idade e sexo:

a) frequéncia cardiaca

b) raga

c¢) tamanho corporal e seus componentes principais;

3.2.3 - testar a hipotese, segundo a qual a associagfio da pressdo arterial com

adiposidade se faz através do seu padrio de deposigio central;

3.2.4 - estimar a prevaléncia dos valores elevados, no total da amostra, tomando
como padrio os critérios estabelecidos pela Task Force on Blood Pressure in Children
(1987);

3.2.5 - reavaliar como os indices que utilizam peso e altura relacionam-se com

as medidas de massa muscular, adiposidade e tamanho esquelético.



51

4 - MATERIAL E METODOS

4.1 - AMOSTRA

4.1.1- CARACTERISTICAS GERAIS

O trabalho de campo foi realizado em agosto e setembro de 1987, na Vila Rio Branco,
municipio de Canoas, na regido metropolitana de Porto Alegre. Um projeto-piloto foi
efetuado durante uma semana, em 60 estudantes da escola privada local (Johnston e col.,
1988). Nessa Vila, ha uma unidade sanitaria da Secretaria da Saide e Meio Ambiente do
Estado do Rio Grande do Sul, que, através de convénio com a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), recebe académicos do 9°. semestre da Faculdade de Medicina,
como parte de seu estagio em Pediatria. Os alunos, supervisionados por um docente do
Departamento de Pediatria, exercem atividades em nivel ambulatorial, utilizando-se da area

fisica do posto de saude.

A Vila Rio Branco apresenta, na sua totalidade, condigdes sanitarias adequadas: esgoto,
agua encanada, rede elétrica e calgamento em grande parte de suas ruas. As moradias sdo,
em geral, de madeira, havendo muitas construgdes de alvenaria. Nesta vila, funcionam 9
escolas (a maioria de 1°. grau), uma pertencente a rede privada e as demais ao setor plblico

estadual e municipal, num total de 3428 alunos, a época deste estudo (tabela 3).

Assim sendo, 69,5% dos alunos estudavam em escolas publicas, pertencendo, em sua
maioria, a familias de baixa renda, segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). De acordo com a mesma, mais de 53% das pessoas economicamente
ativas tinham renda inferior ou igual a 3 salarios de referéncia, nesta regifio (fonte: Pesquisa

Nacional por amostra de domicilios - Regido Metropolitana de Porto Alegre, 1987).
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TABELA 3 - Relagio do niimero de alunos matriculados nas nove escolas da Vila
Rio Branco, fragfio amostral por escola (20%) e total da amosira
(agosto e sctembro de 1987).

COLEGIO N° ALUNOS MATRICULADOS AMOSTRA
Maria Imaculada * 1048 241
Monteiro Lobato 139 32
Francisco Lisboa 221 51
Alvaro Moreira 404 93
Bartolomeu de Gusméo 439 101
General Qsério 200 46
Rio Branco 339 78
Nelson Paim 443 102
Pinto Bandeira 195 45
Nio regisirado - 2
TOTAIS 34238 791

* escola privada

4.1.2 - PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Em cada uma das nove escolas, selecionou-se os estudantes, utilizando-se o seguinte
processo de amostragem aleatoria sistematica:

(a) escolha dos componentes da amostra, por sorteio de 20% dos alunos de cada escola;

(b) divisdo dos alunos, em cada sala de aula, em grupos de 5 elementos consecutivos, a
contar da primeira classe da primeira fila da esquerda da sala; de cada grupo, era retirado

um aluno, de acordo com a sequéncia de classes sorteada no inicio do estudo.



53

4.1.3 - CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Para calcularmos o tamanho da amostra necessaria para que a mesma fosse
representativa da populagdo-alvo, utilizamos a formula de Cochran (1977) para
amostragens aleatorias simples (proporgées), tomando como referéncia a prevaléncia de 2%

para hipertensio arterial na infincia (tabela 1):

P.Q.(z alfa)’
d2
onde P = proporgio estimada
Q = complemento da propor¢éo
z alfa = area correspondente a um erro alfa de 5%

d = erro da estimativa do pardmetro

Portanto: P=2% Q=98% =zalfa=196 d=1%

2.98.(1,96)
n=————=1725

4.2 - DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Os académicos de Medicina estagiam na vila durante 16 semanas. Este fato nos induziu a
procurar um delineamento experimental econdmico e de execugdo relativamente rapida,
evitando-se, assim, que ocorresse solu¢do de continuidade no trabalho de campo. Em face
de nosso interesse na avaliagdo de prevaléncia, foi escolhido o delineamento transversal,
uma vez que, além de ser o mais apropriado para este tipo de estudo, permite estudar as

associagOes entre variaveis, além de selecionar uma coorte para estudos futuros.
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4.3 - VARIAVEIS ESTUDADAS

Diante do exposto, decidimos estudar as seguintes variaveis independentes (previsoras):

4.3.1 - frequéncia cardiaca, através da medida da frequéncia do pulso radial do membro

superior direito (MSD);

4.3.2 - idade, em anos completos;

433 - sexo,

4.3.4 - raga: dada a alta frequéncia da raga branca em nosso meio (tabela 4), decidimos

analisar a frequéncia deste atributo considerando apenas brancos e ndo-brancos;

43.5 - estado socio-econdmico: diante da multiplicidade de indices utilizados na
literatura e em face das conclusdes de Lombardi e col. (tabela 2), decidimos utilizar renda

familiar para caracterizar classe social;

4.3.6 - tamanho corporal: avaliado por peso e por indices compostos a partir de peso e
altura - indice de peso relativo (PR); indice ponderal (IP), indice ponderal modificado

(IPM); indice de massa corporal (IMC); indice de superficie corporal (ISC).

Também utilizou-se trés componentes de peso:

a) adiposidade: avaliada pela medida da espessura de dobras cutdneas (subescapular,
tricipital, suprailiaca, abdominal) e pela aplicagdio do indice de massa corporal infantil
(IMCI);

b) tamanho esquelético - avaliado pela altura em cm;

¢) massa muscular - avaliada pela circunferéncia muscular estimada (CME),

onde CME = perimetro do membro superior - (pi x espessura da dobra cuténea tricipital

em mm).

Duas medidas fisiologicas (PAS e PAD - média de duas mensurag¢des) constituiram as

variaveis dependentes (efeitos).



55

TABELA 4 - IBGE: pesquisa nacional por amostra de domicilios (1987) -
regifio metropolitana de Porto Alegre. Populacio residente, por
cor e sexo, segundo os grupos de idade.

GRUPOS DE IDADE POPULACAO RESIDENTE
anos total branca preta parda  amarela
5-9 315.482 263.885 26.954 24.221 422
10 - 14 249985  212.073 21.273 16.639 -
15 - 19 237.542  200.270 19.372 17.900 -
TOTAL 803.009 676.228 67.599 58.760 422
% TOTAL 100,00 84,21 8,42 7,32 0,05

?

4.4 - COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por um grupo de 10 académicos do 9°. semestre do curso
de Medicina, sob a coordenagdo do autor. Estes foram previamente treinados pelo mesmo
nos varios procedimentos necessarios a execugdo do trabalho de campo, sendo testados,

novamente, durante o mesmo.

441 - PADRONIZACAO DO METODO E TREINAMENTO DOS
OBSERVADORES (PRECISAQ):

O autor e um dos académicos (PRC), projetaram um sistema que permite a observagio
simultdnea dos sons arteriais (sons de Korotkoff) por um numero variavel de observadores.
Este sistema foi construido nas oficinas de marcenaria e no setor de Engenharia Biomédica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e consta de um conjunto com 2 unidades
independentes:

a) um painel dotado de 3 orificios, onde € possivel adaptar-se mandmetros aneroides;

b) um suporte metalico sobre base de madeira, disposto em "V", para sustentagdo de um
sistema de tubos conectados a uma campanula de estetoscopio, numa extremidade, e aos

estetoscopios na extremidade oposta; assim sendo, cada conjunto permite a participagio
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simultdnea de 2 observadores - é possivel acoplar-se diversos conjuntos, realizando-se a

observacdo simultanea por varios aferidores.

Com o intuito de reduzir ao minimo os vicios de afericdo (Burke e col., 1987), o
treinamento foi executado em duas fases, sempre com a participagdo do professor (Johnston
e col., 1988). Na primeira, o objetivo foi a identificacio adequada das 5 fases dos sons
arteriais, sendo executada com 2 observadores simultancamente. Esta fase constou de duas
sessdes para cada participante, num total de 20 sessbes. A segunda fase foi concebida para
testar a precisio dos resultados obtidos, sendo realizada com 3 observadores
simultdneamente, em duas sessGes para cada grupo, num total de 10 sessdes. Ao final do
periodo de treinamento, ndo se verificou nenhuma distor¢io maior do que +/- 2 mm Hg em

relag@o ao instrutor, tanto para PAS como para PAD.

442 - TECNICA DAS MEDIDAS FISIOLOGICAS E ANTROPOMETRICAS
(ACURACIA):

A medida da pressdo arterial obedeceu as determinagGes técnicas da American Heart
Association (Kirkendall, 1980) e da Task Force (Pediatrics, 1987):

(a) participante sentado, em repouso, com o membro superior direito ao nivel do
coragio,

(b) obten¢do de duas medidas, com intervalo minimo de 1 minuto entre ambas, realizadas
pelo menos 30 minutos apds exercicio ou refeigio;

(c) leituras corrigidas para os 2 mm Hg mais préximos;

(d) palpagdo do pulso radial, seguida da inflagdo rapida do manguito, até 30 mm Hg
acima do ultimo batimento; apods, inicio da deflagdo, numa velocidade de 2 a 3 mm
Hg/segundo;

(e) registro do inicio da 1°. fase dos sons arteriais, como marcador da PAS em todas as
faixas etarias; registro do inicio da 4° fase, como marcador da PAD; em todos os

escolares, aferiu-se também o inicio da 5°. fase.

Foram utilizados 3 mandmetros de coluna de mercirio marca Narcosul e manguito de

tecido, com cimara inflavel de borracha marca B-D. A cimara envolvia 80 a 100% do
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perimetro do MSD e cobria 75% de sua altura - medida da extremidade superior do
acromio a extremidade inferior do olécrano, deixando livre a dobra do cotovelo e a regido
axilar (Task Force, 1987). Foi utilizada a cdmara mais larga possivel, para aumentar a
validade da medida (Voors e col,1978; Reder e col., 1978). Os estetoscopios utilizados

eram também de marca B-D.

A medida da frequéncia do pulso radial foi realizada no intervalo entre as duas
mensura¢des de pressdo arterial, durante 1 minuto. A medida do peso foi realizada em
balanga portatil marca Bender, que era calibrada ao zero, imediatamente antes de cada
pesagem. A altura foi medida por um conjunto de esquadro e trena. O participante era
colocado contra uma parede sem rodapé, com os pés descalgos e os calcineos aproximados
de maneira a formar um angulo de 60 graus, com o peso do corpo distribuido igualmente
sobre ambos; os bragos caidos ao longo do tronco e as palmas das méos dirigidas para as
coxas; a cintura escapular e as nadegas ficavam em contato com a parede, num mesmo
plano vertical com o occipito. Nenhuma das salas utilizadas era atapetada. Solicitava-se ao
participante que inspirasse profundamente e se mantivesse uma posi¢io totalmente ereta.
Um dos observadores deslizava, entdo, o maior cateto do esquadro sobre o ponto mais alto
do cranio, com pressdo suficiente para comprimir o cabelo, enquanto que um segundo
observador media a altura que distava do chdo ao esquadro e um terceiro observador

anotava a medida (Gordon e col., 1988).

A espessura da dobra cutdnea foi aferida com um compasso ou paquimetro, marca
Harpender (Inglaterra). Previamente & mensuragdo, o aferidor palpava o local a ser
medido, utilizando para isto o polegar e o indicador de sua méo esquerda, separados por,
aproximadamente, 8 cm., elevando a dobra de pele perpendicularmente a superficie corporal
(cuidando para que a mesma contivesse apenas pele e tecido adiposo) e mantendo seu eixo
longitudinal paralelo as linhas de clivagem da pele. A dobra era mantida assim elevada, até
completar-se a medida. O compasso era seguro pela mio direita do aferidor, que
posicionava o brago fixo do mesmo num lado da dobra cuténea, sendo a medida realizada
no ponto em que ambos os lados da dobra dispdem-se aproximadamente paralelos. A
aferi¢do era feita em torno de 4 segundos apds a liberagio da pressdo, com o compasso € 0
aferidor posicionados, evitando-se, assim, erros devidos a paralaxe. Realizou-se uma $6

medida em cada participante do estudo, sempre pelo mesmo aferidor. Diante dos objetivos
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deste estudo, foram selecionados quatro locais de dobra cutdnea (Harrison, 1988; Seefeldt e
col., 1988):

a) subescapular - em conjunto com outras medidas de dobra cutdnea, ¢ um bom
previsor (indice) da gordura total do organismo, da pressdo arterial e da taxa de lipideos
séricos; ¢ uma medida da gordura depositada centralmente (no tronco),

b) abdominal - previsor da gordura total do organismo;

¢) suprailiaca - juntamente com outras medidas de dobra cutinea, torna-se um bom
indice da distribuiciio da gordura subcutinea,

d) tricipital - estreitamente relacionada com o percentual de gordura total do
organismo, apresentando alguma relagfio com a pressfo arterial, € uma medida da gordura
depositada perifericamente (nos membros); foi usada como tal, embora haja outras medidas
de dobra cuténeas mais representativas da distribuigio periférica de gordura, porém

fracamente associadas ou, mesmo, nfo associadas a pressio arterial (Blair e col., 1984).

A alocagio dos aferidores para cada escola ndo foi aleatoria, por razdes financeiras (nfo
dispunhamos de verbas que permitissem a contratagdo de pessoal em dedicagfio exclusiva),
sendo, pois, necessario atermo-nos as disponibilidades de horario dos académicos (embora,
por nossa solicitagdo, tenham ocorrido dispensas de muitas das atividades discentes, durante
o periodo de trabalho de campo). Foram, entretanto, tomados cuidados para balancear os
aferidores nas escolas, de maneira a ndo viciar as comparagfes, através da formagio de
equipes de trabalho de campo, que se procurava manter constantes. As aferigdes foram
realizadas num mesmo ambiente, sendo as criangas introduzidas simultaneamente aos dois

aferidores, o que contribuiu para a credibilidade das medidas.

A determinagdo da renda familiar foi realizada por outros cinco académicos, que
utilizaram a informag@o contida no fichario dos alunos. Nos casos omissos, 0 grupo

procurou recuperar a informagéo através da entrevista domiciliar.
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4.5 - ANALISE ESTATISTICA

4.5.1 - DESCRICAO DA AMOSTRA

A descricio da amostra foi feita conforme idade, sexo, raga e estado socio-econémico,
através de tabelas. A precisdo das medidas de pressdo arterial foi avaliada pelo coeficiente
de variagio das médias, também com o emprego de tabelas. A prevaléncia de valores
elevados de pressio arterial foi calculada utilizando-se os critérios da Task Force on Blood
Pressure in Children (1987) e mostrada numa tabela. A distribuicdo dos valores de PAS e
PAD, segundo idade e sexo, sdo apresentados pelas médias das duas medidas de pressdo
arterial e seus intervalos de confianga. A distribui¢io dos valores de pulso, peso, IMC e

espessura de dobras cutineas também foi feita segundo idade e sexo, através de tabelas.

Empregou-se o feste t de Student para amostras independentes na comparagio de
variaveis continuas, utilizando-se a correcdo de Bonferroni nas comparagdes multiplas. Este
método consiste na divisio do valor critico estabelecido para p pelo nimero m de
comparagdes a serem realizadas, utilizando-se, para o célculo do numero de graus de
liberdade, o mesmo critério da Anélise de Varidncia para a variagdo intra-grupos
(Wallenstein e col., 1980). Com esta providéncia, ¢ possivel a aplicacfio daquele teste num
nimero pequeno de comparagGes, sem aumentar a chance de erro fipo I. Nas comparagdes
entre variaveis categéricas, empregou-se o teste Qui-quadrado com corre¢do de Yates. O
valor critico de p, em todas as analises realizadas, foi de 5% bilateral, com um poder

estatistico acima de 90%.

4.52 - MODELOS ESTATISTICOS

A consisténcia das medidas de pressdo arterial foi realizada utilizando-se anélise de
residuos na regressdo entre a 1°. e a 2°. medida. Considerou-se como uma observagdo
estranha aquela cujo residuo estivesse 3 desvios-padrdes abaixo ou acima da média dos
residuos. Estudou-se o grau de explicagdo das variaveis preditoras sobre as variaveis

dependentes PAS e PAD. As variaveis preditoras foram: frequéncia de pulso, raga, peso e
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seus componentes - CME (massa muscular), altura (tamanho esquelético) e espessura de
dobras cutineas subescapular e tricipital (adiposidade). Utilizamos o programa SPSS, com a

estratégia descrita a seguir.
a) Analise através da Matriz de Correlagtes
Foi utilizada para avaliar a presenga de multicolinearidade entre as variaveis preditoras.
b) Analise de Covariancia

E um modelo linear que permite utilizar variaveis independentes continuas e categoricas.
Na Anélise de Covaridncia, as variaveis independentes continuas sio denominadas de
covaricdveis e as categoricas, de fafores. Este modelo foi utilizado com a finalidade de
verificar a contribui¢do das variaveis preditoras (independentes), controlando pelos fatores
de confusfio sexo e idade. Com base na matriz de correlagBes, verificou-se que algumas
variaveis preditoras estavam muito correlacionadas entre si. Por este motivo, nio foi
possivel manter peso, dobras cutaneas, CME e altura, simultaneamente, numa mesma

Andlise de Covaridncia.
c) Anélise dos Componentes Principais € Regressdo Linear Multipla

A razfio para utilizar-se a Analise dos Componentes Principais foi construir indices, os
quais, embora fungGes de variaveis intercorrelacionadas, fossem independentes entre si. O
numero de indices gerados pela Anélise dos Componentes Principais € sempre igual ao
numero de variaveis. O percentual da estrutura de correlagbes representado por cada um
dos indices ¢ decrescente, ou seja, o primeiro componente (CP1) reflete o maior percentual,
o segundo componente (CP2), o segundo maior percentual e assim sucessivamente. Em seu
conjunto, todos os componentes espelham 100% da estrutura de correlagdes entre as
variaveis. Dependendo da estrutura de correlagdo observada, ndo sera necessario trabalhar-
se com todos os indices, bastando ficar com alguns deles. Nem sempre os indices gerados
tém uma adequada interpretagdo, no sentido de que cada indice esteja relacionado a um
grupo de variaveis. Assim, realiza-se um processo de rotagdo dos componentes principais,

para facilitar a mesma.
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Como os componentes sio mutuamente independentes, planejou-se proceder a analise de
regressdo multipla de PAS e PAD em fungo dos mesmos, sendo estas variaveis corrigidas
pelos fatores de confusio sexo e idade, para ajustar-se ao modelo de regressdo. Esta
corregdo ¢ feita através da analise dos residuos da regressdo de PAS e PAD em fungéo
desses fatores de confusdio. Os coeficientes de determinagfio parciais sdo utilizados para

avaliar a expressdo de cada componente.

Para estudar-se a importancia da distribuigdo da gordura corporal como determinante
dos niveis de PAS e PAD, realizou-se uma Anélise de Regressdo Linear Multipla, usando-se
a razio das espessuras das dobras cutineas subescapular e tricipital (a primeira significando
deposi¢do central e a segunda, deposi¢do periférica de gordura), como variavel
independente. Através desta técnica, estudou-se também como os indices peso-altura
correlacionaram-se com os componentes principais obtidos. Nesta analise, considerou-se os
seis indices mais utilizados na literatura sobre epidemiologia de doengas crénicas, assim

discriminados:

PR = peso/altura (kg/m)
IP = altura/raiz cibica de peso (m/kg)
IPM = peso/altura’ (kg/m®)
IMC = peso/altura’ (kg/m”)
IMCI= log peso - (0,008 x altura)
ISC = peso/ASC (kg/m®)
onde ASC = (P)*** x (A)*™ x 0,007184
ASC = superficie corporal em m’
P = peso em kg

A = altura em cm
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5 - RESULTADOS

5.1 Descrigdo da amostra

Foram estudados 791 escolares, entre 6 e 18 anos, de um niicleo populacional da regido
metropolitana de Porto Alegre. Na tabela 5, descreve-se a amostra total obtida ao final do
trabalho de campo, caracterizada por idade (em anos completos), sexo e raga (representada

pela cor da pele).

TABELA 5 - Descrico da amostra segundo idade, sexo € cor.

IDADE SEXO MASCULINO SEXO FEMININO N %
anos completos B NB SRC B NB SRC
6 15 0 0 10 0 0 25 3,2
7 39 7 1 40 4 1 92 11,6
8 38 6 0 51 6 0 101 12,8
9 41 7 0 42 6 0 96 12,1
10 44 5 0 30 9 0 88 11,1
11 43 6 0 38 12 0 99 12,6
12 31 7 0 35 8 0 81 10,2
13 33 9 0 34 2 0 78 9,9
14 25 4 1 22 3 0 55 6,9
15 7 2 0 18 2 0 29 3,7
16 6 2 0 12 1 0 21 2,6
17 8 1 0 6 1 0 16 2,0
18 1 1 0 1 0 0 3 0,4
>18 0 0 0 1 0 0 1 0,1
sem idade 1 1 2 1 1 0 6 0,8
TOTAL 332 58 4 341 55 1 791 100,0
% 420 73 0,5 431 70 0,1

>

B=branco NB=ndo branco SRC=sem registro de cor



Posteriormente, foram excluidos das analises 44 escolares, por falta de dados sobre idade
(2), idade e pressdo arterial (4), pressdo arterial (33) e cor (5). Apos a analise dos residuos,
na busca de "observag¢des estranhas”, foram eliminados mais 12 escolares. A amostra final
foi composta, pois, por 735 escolares (93% da amostra inicial). Na tabela 6 esta amostra
final ¢ comparada com a amostra inicial, quanto a algumas caracteristicas de importéncia
para a validade interna deste estudo. As pequenas diferencas encontradas ndo foram

estatisticamente significativas.

TABELA 6 - Comparacio das amostras inicial e final, quanto a PAS, PAD, IMC, idade,

SEX0 € raca .

VARIAVEL AMOSTRA INICIAL AMOSTRA FINAL p
=791) (N=735)

PAS (mm Hg) 105,15 +/- 14,10 105,02 +/- 13,77 0,85%

PAD (mm Hg) 66,98 +/- 11,60 66,97 +/- 11,48 0,99%

IMC (kg/m quadrado) 17,82 +/- 3,22 17,83 +/- 321 0,91%

Idade (anos completos) 10,57 +/- 2,76 10,55 +/- 2,69 0,86*

Sexo (% feminino) 50,1 50,2 0,994

Cor (% de brancos) 85,4 86,6 0,51#

PAS, PAD, IMC e Idade = M +/- DPM

* teste t de Student

# teste do Qui quadrado

Na tabela 7 descreve-se a distribuigdio da amostra conforme a faixa de renda familiar.
Nio se obteve dados sobre a renda familiar de 134 escolares (16,9% da amostra inicial). Do
total, 61,2% tinham renda familiar inferior a 3 pisos nacionais de salario. Este subgrupo foi
comparado com o subgrupo com renda, quanto a PAS, PAD, IMC, idade, sexo e cor da
pele, ndo se encontrando diferencas significativas. Assim, consideramos que os dados
obtidos sobre renda familiar sdo extensivos a toda a amostra inicial deste estudo. Os

resultados desta comparagéo sdo apresentados na tabela 8.
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TABELA 7 - Distribuicio da amostra, segundo a renda familiar, em piso nacional de
saldrios de agosto de 1987.

FAIXA DE RENDA N % % CUM

0-10 76 116 11,6
L1 - 20 173 26.3 37,9
2,1 - 3,0 153 233 61,2
3,1 - 4,0 111 16,9 78,1
41 - 50 60 9,1 87,2
51 -10,0 71 10,8 98,0
> 10,0 13 2,0 100,0

N=657

% CUM = percentagem comulativa

TABELA 8 - Caracteristicas dos subgrupos com e sem registro de renda, conforme
algumas varidveis de importincia para este estudo.

VARIAVEL COM RENDA SEM RENDA P

PAS (mm Hg) 105,15 +/- 14,44 105,13 +/- 12,28 0,98*
PAD (mm Hg) 67,15 +/- 11,70 66,08 +/- 11,03 0,34%*
IMC (kg/m quadrado) 17,86 +/- 3,18 17,62 +- 3,39 0,44%
Idade (anos) 10,62 +/- 2,77 10,34 +/- 2,75 0,27
Sexo (% feminino) 51,3 448 0,16#
Cor (% de brancos) 86,1 82,7 0,31#

PAS, PAD, IMC ¢ Idade = M +/- DPM
Idade = anos completos

* teste t de Student

# teste do Qui gquadrado com corregio de Yates

5.2 - Variagdo da PAS, da PAD e de frequéncia de pulso, conforme a idade e o sexo, na

amostra final

Nas tabelas 9 e 10 sdo apresentados os dados referentes as médias de PAS e PAD,

segundo idade e sexo, bem como os respectivos intervalos de confianga de 95%. Em quatro
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idades (6,15,16 e 17 anos) ndo foi possivel construir-se os percentis extremos (5% e 95%),
pelo reduzido niimero de representantes. Por este motivo, essas categorias de idade foram
excluidas das curvas de distribuigio de PAS e PAD (graficos 1 a 6), mas ndo das analises
multivariadas. Assim, as curvas de distribui¢iio e todas as analises estatisticas relativas as

mesmas, referem-se ao intervalo etario de 7 a 14 anos.

TABELA 9 - Médias de PAS ¢ intervalos de confianca de 95% (em mm Hg), segundo idade
(em anos completos) e sexo. (N=735)

Masculino Feminino
Idade
N Média 1IC 95 N Média IC 95

6 15 94 90 - 98 10 87 82- 93

7 41 96 92 - 100 43 97 94 - 100

8 42 101 98 - 105 48 98 95-102

9 48 101 98 - 103 43 102 98 - 106
10 47 101 98 - 103 38 104 100 - 107
11 47 102 100 - 105 48 107 103 - 111
12 35 105 101 - 108 43 113 109 - 117
13 39 112 108 - 116 35 116 112 - 119
14 28 110 106 - 115 25 114 110- 119
15 9 114 107 - 121 18 124 116 - 132
16 7 128 120 - 136 12 113 103 - 122
17 8 126 120 - 133 6 115 108 - 121

TABELA 10 - Médias de PAD e intervalos de confianca de 95% (em mm Hg), segundo
idade (em anos completos) e sexo. (N=735)

Masculino Feminino
Idade
N Média IC 95 N Média IC 95
6 15 58 54 - 62 10 61 55-67
7 41 60 57 - 64 43 61 58 - 64
8 42 64 61 -67 48 62 60 - 65
9 48 65 63 -67 43 67 63 -71
10 47 63 62 - 68 38 67 64 - 70
11 47 66 64 - 68 43 69 66 -72
12 35 68 64 - 71 43 70 66 - 74
13 39 69 65-72 35 73 70-77
14 28 67 62-71 25 77 72 -82
15 9 66 58-73 18 80 74 - 86
16 7 83 80 -87 12 70 64 -76

17 8 77 70 - 84 6 74 65 - 83
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Curvas de distribuicdo da média de PAS (mmHg) e seu
intervalo de confianca de 95 %, segundo sexo e idade.
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Curvas de distribuicéo da média de PAD (mmHg) e seu
intervalo de confianca de 95 %, segundo sexo e idade.
Porto Alegre
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Curvas de distribuicdo da média de PAS no sexo
feminino, segundo a idade, nos 6 estudos.
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Conforme observa-se naquelas duas tabelas e, mais claramente, nas figuras 1 a 6, houve
uma nitida tendéncia a elevagdo dos valores pressoricos, conforme aumentava a idade, tanto
para PAS, como para PAD, em ambos os sexos. Entre 7 € 9 anos, ndo se nota uma
diferenca definida entre os sexos, mas, a partir dai, os valores de PAS e PAD tenderam a ser
maiores no feminino, alcangando significincia estatistica aos 11 e 12 anos para PAS e aos

14 anos para PAD (tabela 11).

TABELA 11 - Andlise de varidncia com 1 critério de classificagfo (sexo), na comparaco
de PAS ¢ PAD nas faixas etdrias entre 7 ¢ 14 anos.

Idade PAS PAD
F P F p
7 0,0833 0,7736 0,1285 0,7209
8 1,2668 0,2634 0,7136 0,4005
9 0,3560 0,5523 1,5167 0,2214
10 1,3496 0,2487 1,1294 0,2910
11 4,1008 0,0457* 2,1843 0,1428
12 8,2893 0,0052% 0,7734 0,3819
13 1,9810 0,1636 3,5603 0,0632
14 1,3262 0,2549 8,6760 0,0048*

As tabelas 12 e 13 descrevem os coeficientes de variagdo das médias de PAS e PAD nos
seis estudos. Nota-se que ha alguma superposi¢do dos nossos dados com os da Task Force
e com os dos estudos do Rio de Janeiro. Os valores de PAD s3o, no entanto, mais dispersos
que os de PAS.
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TABELA 12 - Coeficientes de variagdo (CV%) das médias de PAS ¢ PAD, no sexo
masculino: comparacio entre Porto Alegre (POA), Botucatu (BOT),
Task Force (TF), Venezuela (VEN), Rio de Janeiro-1 (RJ-1) e Rio
de Janeiro-2 (RJ-2).

Idade CV% PAS CV%PAD
(anos)

POA BOT TF VEN RJ-1 RJ22 POA BOT TF VEN RJ-1 RJ-2
7 123 86 106 162 94 102 16,7 12,5 16,8 13,5 143 1538
8 122 95 10,1 146 98 9,2 16,9 12,4 162 128 164 179
9 95 95 100 13,2 94 7.8 10,9 11,7 16,0 13,2 13,0 13,5
10 87 94 103 142 89 - 14,2 126 150 13,7 133 -
11 91 93 105 126 9,2 - 11,8 13,3 155 149 134 -
12 10,4 88 102 124 93 - 153 12,6 150 13,1 14,7 -
13 11,1 88 11,7 139 - - 158 96 16,5 11,8 - -
14 11,3 75 11,7 12,8 - - 186 14,6 16,5 125 - -

TABELA 13 - Coeficientes de variacio (CV%) das médias de PAS ¢ PAD, no sexo
feminino: comparago entre Porto Alegre (POA), Botucatu (BOT),
Task Force (TF), Venezuela (VEN), Rio de Janeiro-1 (RJ-1) ¢ Rio

de Janeiro-2 (RJ-2).

Idade CV% PAS CV% PAD
(anos)

POA BOT TF VEN RJ-1 RJ-2 POA BOT TF VEN RIJ-1 RI2
7 108 92 10,7 135 104 86 16,8 13,9 173 133 149 154
8 114 98 105 128 114 103 148 13,0 166 141 125 16,0
9 12,1 7,0 10,8 132 126 89 19,5 114 16,3 139 139 157
10 11,8 86 10,7 13,7 9,7 - 14,6 140 157 14,3 137 -
11 126 76 11,0 148 97 - 16,5 12,4 157 146 16,3 -
12 11,9 85 10,7 13,1 96 - 19,6 13,6 14,5 13,5 14,5 -
13 95 73 11,3 1138 - - 14,7 123 159 139 - -
14 11,0 69 11,0 125 - - 16,9 141 15,7 16,7 - -

Na tabela 14 pode-se apreciar a distribuigdo dos valores médios de frequéncia de pulso,
segundo idade e sexo, juntamente com seus intervalos de confianga de 95%. E notoria a
tendéncia a redu¢do dos mesmos, conforme aumentava a idade, tanto num como no outro

sexo (p<0,001 na comparagdo entre 7 e 14 anos).
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TABELA 14 - Médias de frequéncia de pulso (bpm) e intervalos de confianca de
95% (IC 95), segundo idade (em anos completos) € sexo. (N=733)

Masculino Feminino
Idade
N Meédia IC95 N Média IC95

6 15 95 87 - 103 10 95 85-104
7 41 91 87- 95 43 92 89 - 98
8 42 86 81- 90 48 92 88 - 97
9 48 82 79 - 86 43 89 86 - 93
10 46 80 77 - 84 38 88 84- 92
11 47 84 80 - 87 48 87 83- 91
12 35 81 77 - 86 43 85 82 - 90
13 38 77 72 - 81 35 86 81- 90
14 28 75 70 - 80 25 81 76 - 86
15 9 72 66 - 79 18 86 79 - 94
16 7 77 71 - 84 12 81 74 - 88
17 8 77 64 - 90 6 80 73 - 87

5.3 - Distribui¢do dos valores de peso, altura, IMC, espessura de dobras cutdneas

subescapular e tricipital e da razdo subescapular/tricipital, segundo a idade e o sexo.

Na tabela 15 observa-se a distribuigdo das médias de peso de nossos escolares, segundo
a idade e o sexo. Como era esperado, houve um incremento progressivo, em ambos 0s
sexos, conforme aumentava a idade (p<0,001 na comparagio entre 7 e 14 anos). A partir
dos 11 anos, as meninas tenderam a apresentar maior peso que OS meninos, mas esta

diferenga s6 atingiu significancia aos 12 anos.

Na tabela 16, descreve-se a distribuigdo dos dados sobre alfura, que, além de apresentar
a mesma tendéncia de elevagfo progressiva com a idade, observada com peso (p<0,001 na
comparagdo entre 7 e 14 anos), também evidenciou tendéncia a diferenga entre os sexos
(valores mais elevados nas meninas) dos 10 aos 12 anos, em nivel muito proximo ao de

significancia aos 11 anos de idade.

O IMC apresentou comportamento semelhante (p<0,001 na comparagéo entre 7 e 14

anos), sendo maior no sexo feminino, nas idades de 12 e 13 anos (tabela 17).
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TABELA 15 - Média e desvio padrio (DP) de peso (em kg), segundo a idade, em escolares
do sexo masculino (N=365) ¢ do sexo feminino (N=368), em nosso estudo.
Comparagéo entre os sexos pelo teste t de Student.

Masculino Feminino

Idade p

N Meédia DP N Média DP
6 i5 22,7 3.8 10 20,9 2,3 >0,05
7 40 25,0 4,7 43 249 6,6 >0,5
8 42 284 6,0 48 27,9 6,4 >0,5
9 48 31,3 7.1 43 30,5 7.6 >0,5
10 47 32,7 6,6 38 32.3 5,4 >0,5
11 47 38,6 8,9 48 403 10,0 >0,5
12 35 40,0 7,5 43 46,0 10,0 <0,005%
13 39 46,5 82 35 486 8,6 >0,2
14 28 48,7 9.9 25 48,1 7.2 >0,5
15 9 60,1 11,1 18 52.4 7.4 <0,02%
16 7 56,8 6,9 12 52,8 6.4 >0,2
17 8 62,7 10,1 6 60,9 10,7 >0,5

TABELA 16 - Média e desvio padriio (DP) de altura (em cm), segundo a idade, em escolares
do sexo masculino (N=365) e do sexo feminino (N=368), em nosso estudo.

Masculino Feminino
Idade p
N Média DpP N Média DP

6 15 121 8,5 10 117 43 >0,1

7 40 126 5,6 43 123 6.3 >0,05

8 42 129 6,7 47 130 6,1 >0,5

9 48 136 7.1 43 134 7,5 >0,1

10 47 138 5.8 38 139 5,7 >0,5

11 47 145 7.0 43 148 8,1 >0,05
12 35 150 10,0 43 153 58 >0,1

13 39 158 9,1 35 156 5,3 >0,2

14 28 160 10,3 25 157 6,5 >0,1

15 9 172 10,7 18 157 5,1 <0,005%
16 7 166 53 12 158 4,7 <0,005%
17 8 169 5,4 6 159 8.2 <0,05 *
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TABELA 17 - Média e desvio padriio (DP) de indice de massa corporal (kg/m°), segundo
a idade, em escolares do sexo masculino (N=365) ¢ do sexo feminino
(N=368), em nosso estudo. Comparacio entre os sexos pelo teste t de Student.

Masculino Feminino
Idade p
N Média Dp N Média DP

6 15 15,4 1,6 10 153 1,0 >0,5

7 40 15,7 2,2 43 16,2 2,9 >0,5

8 42 16,9 2,9 47 16,5 2.9 >0,5

9 48 16,8 2,6 43 16,7 2,8 >0,5

10 47 170 2.8 38 16,7 2,5 >0,5

11 47 18,3 3,2 48 18,3 3.4 >0,5

12 35 17,6 1,8 43 19.6 3,6 <0,005*
13 39 18,6 2,7 35 19,9 33 <0,05 *
14 28 18,9 2.8 25 19,5 2.2 >0,5

15 9 20,2 1,8 18 213 3.0 >0,2

16 7 20,8 3,0 12 21,1 2.2 >0,5

17 8 22,0 32 6 23,9 2.3 >0,1

Houve uma tendéncia a elevacio dos valores médios de ambas as dobras com o aumento
da idade, com excegdo das medidas de dobra tricipital registradas a partir dos 12 anos
(p<0,05), no sexo masculino. Ao avaliar-se a razdo subescapular/tricipital, fica nitida uma
progressiva maior participagdo percentual da dobra subescapular (p<0,001) na comparagéo
entre as idades de 7 ¢ 14 anos (tabelas 18 e 19). Da mesma forma, ambas as dobras sdo
mais espessas no sexo feminino, atingindo nivel de significincia a partir dos 12 anos (tabela

20). A dobra tricipital também mostrou-se mais espessa aos 7 anos, no sexo feminino.



TABELA 18 - Média e desvio padriio (DP) de espessura de dobras cutineas (em min)
¢ da razo subescapular/tricipital, segundo a idade, em escolares do sexo
masculino (N=366), em nosso estudo.

Subescapular Tricipital Razdio S/T
Idade 1 e

Média DP Mgédia DP Meédia DP
6 15 59 1,9 1,8 3,1 05 0,1
7 41 66 39 1,1 35 06 01
8 42 82 57 13,5 6,7 06 01
9 48 74 37 129 58 06 03
10 47 82 58 131 538 06 02
11 47 93 59 142 51 06 02
12 35 77 39 12,1 44 06 02
13 39 81 55 11,6 60 0,7 03
14 28 7.9 4.4 9.8 3,4 0,8 0,2
15 9 93 43 97 33 09 02
16 7 10,5 66 106 4,0 L0 02
17 8 11,3 59 1,3 6,7 L1 03

TABELA 19 - Média e desvio padrdo (DP) de espessuras de dobras cutdneas (em mim)
¢ da razfio subescapular/tricipital, segundo a idade, em escolares do sexo
feminino (N=369), em nosso estudo.

Subescapular Tricipital Razio S/T
Idade N e e

Média DP Média DP Média DP
6 10 63 13 124 13 05 10
7 43 84 57 133 54 06 02
8 48 91 63 147 57 06 02
9 43 87 51 133 40 06 03
10 38 85 49 13,1 47 07 0.2
11 48 10,7 64 146 52 08 06
12 43 128 70 16,5 52 08 03
13 35 13,6 82 170 66 08 03
14 25 11,9 41 164 56 08 0.2
15 18 14,6 49 18,3 5,0 0,8 0,2
16 12 140 50 192 58 07 0.2

17 6 18,1 5,4 23,5 3.8 0,8 02
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TABELA 20 - Comparagio das médias de espessura de dobras subescapular e fricipital (mm),
entre os sexos, segundo a idade, através do teste t de Student.

Subescapular Tricipital
Idade
t gl p i gl r

6 -0,75369 23 >0,2 -0,66680 22 >0,5

7 -1,69588 369 >0,05 -2,22584 427 <005 *
8 -0,67612 88 >0,5 -0,99639 88 >0,2

9 -1,37793 458 >0,1 -0,38617 110 >0,5

10 -0,28064 83 >0,5 0,00000 83 >05

11 -1,06600 93 =02 -0,3748 93 >0,5

12 -4,06493 446 <0,0001* -3,71681 76 <0,001 *
13 -3,34919 460 <0,001 * -3,51399 72 <0,001 *
14 -3,54558 51 <0,001 * -5,11143 440 <0,0001*
15 -2,64945 25 <0,02 * -421312 25 <0,001 *
16 -1,47189 17 >0,1 -3,11769 17 <0,01 *
17 -2,33170 12 <0,05 * -5,94474 12 <0,001 *

5.4 - Comparacdo dos resultados obtidos neste estudo com os de Botucatu (Bastos,
1990), Task Force (1987), Venezuela (Muitoz, 1980), Rio de Janeiro-1 (Cavalcante, 1976)
e Rio de Janeiro-2 (Branddo, 1987)

Nossos resultados foram comparados com os de uma casuistica multicéntrica (Task
Force), com trés estudos brasileiros (dois do Rio de Janeiro e um de Botucatu) € com um
estudo sulamericano (Venezuela). Nas figuras 7 a 16 pode-se apreciar a comparagdo das
curvas de distribui¢do da pressdo arterial, conforme idade e sexo, bem como as diferencas
significativas segundo o feste t de Student para duas amostras independentes, com corre¢éo

de Bonferroni.
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No que tange a PAS, houve muita semelhanga entre nossos dados e os dos estudos de
Botucatu e da Task Force. No sexo masculino, ndo se encontrou diferenca significativa na
comparagéo com Botucatu, nem em relagdo a Task Force. No sexo feminino, as diferencas
significativas também foram poucas - aos 7 anos, nossos dados foram inferiores aos de
Botucatu e aos 13 e 14 anos superaram os da Task Force. Os dados dos outros trés
estudos, por outro lado, foram superiores aos nossos em varias idades, sendo que nos dois

estudos do Rio de Janeiro, seus valores foram constantemente mais elevados.

Ja em relagdio a PAD, as diferencas foram mais presentes no sexo feminino. Os valores
pressoricos do estudo de Botucatu foram inferiores aos de nosso estudo nas idades de 8 a
14 anos; também os da Task Force, foram menos elevados nas idades de 11,13 e 14 anos;
nossos dados divergiram dos da Venezuela apenas aos 7 anos (o da Venezuela foi mais
elevado), sendo superados pelos dos estudos do Rio de Janeiro aos 7 € 8 anos. No sexo
masculino, os valores pressoricos ndo diferiram dos da Task Force, nem dos da Venezuela,
sendo maiores que os de Botucatu aos 11 anos, e inferiores aos dos estudos do Rio de

Janeiro aos 7, 8 e 10 anos (Cavalcante) e aos 7 anos (Brandéo).

5.5 - Prevaléncia de valores elevados de PAS e PAD, conforme a idade e no total da

amostra final

Utilizando-se os pontos de corte estabelecidos pela Task Force (1987), obteve-se uma
prevaléncia de valores elevados da ordem de 9% (tabela 21). Este nivel foi alcangado pela

forte contribuigdo dos escolares adolescentes, onde a proporgéo atingiu 18,7%.
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TABELA 21 - Prevaléncia dos valores elevados de pressfio arterial, conforme os critérios
de hipertensdo significativa da Task Force, na nossa amostra final (N= 735).

Faixa etaria Total da amostra n %
6a 9 anos 290 19 6,5
10 a 12 anos 258 13 5,0
=/> 13 anos 187 35 18,7
Total da amosira 735 67 9,1

n = total de pacientes com PAS e/ou PAD clevada, na faixa etaria

Critérios da Task Force:

6a 9anos: PAD=/>78 ¢ PAS=/>122
10 a 12 anos: PAD=/>82 ¢ PAS=/>126
13 a 15 anos: PAD=/>86 ¢ PAS=/>136

5.6 - Matriz de Correlagdes

Antecedendo as analises multivariadas, avaliou-se a viabilidade da inclusio de todas as
variaveis de interesse, através do estudo de suas possiveis intercorrelagdes. Na tabela 22,
observa-se a matriz de correlagdes obtida, com seus respectivos graus de significincia. Em
razdo da forte multicolinearidade encontrada entre peso e seus componentes (excecdo feita
a dobra tricipital), decidiu-se estuda-los separadamente (um a um), juntamente com pulso e

COr.
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TABELA 22 - Matriz de correlagbes de peso ¢ seus componentes entre si € com
pulso e cor. (N=729)

PESO SUBESC TRICIP CME  ALTURA PULSO COR

PESO 1,00
SUBESC  0,61* 1,00

TRICIP  0,44% 0,77* 1,00

CME 0,74% 0,30% 0,05 1,00

ALTURA  0,82* 0,27* 0,14% 0,69* 1,00

PULSO  -0,21% -0,03 0,06 0,25%  -0,24% 1,00

COR 0,03 0,01 0,10%  0,09% 0,03 0,01 1,00
* P<0,001

5.7 = Andlise de Covaridncia

Nas analises de covaridncia abaixo discriminadas, utilizou-se, em todas, pulso e idade
como covariaveis € sexo e cor como fatores. Peso foi empregado também como covariavel
na primeira analise (tabela 23) e, ap6s (em face da multicolinearidade ja demonstrada),
decomposto nos seus quatro componentes aqui estudados - adiposidade (dobra
subescapular e dobra tricipital), massa muscular (CME) e tamanho esquelético (altura) -

analisados isoladamente um do outro (tabelas 24 a 27, respectivamente).



TABELA 23 - Andlise de Covaridncia, utilizando a média de duas medidas de pressdo
arterial ¢ peso como expressio de tamanho corporal. (N=731)

VARIAVEL VARIAVEIS F SIGNIFICANCIA
DEPENDENTE  INDEPENDENTES DEF R?
PAS* peso 155,503 0,000 0,415
pulso 26,506 0,000
idade 5,685 0,01
SEX0 1,373 0,242
cor 1,400 0,237
SEeX0.cor 0,011 0,915
PAD ** peso 44301 0,000 0,207
pulso 22,201 0,000
idade 5,565 0,019
SEXO0 4,668 0,031
cor 0,641 0,424
$EX0.COr 3,457 0,063

* F=856 p=0,0
# F=323 p=0,0

TABEILLA 24 - Andlise de Covaridncia, utilizando a média de duas medidas de pressdo
arterial e dobra subescapular como nm dos componentes de peso.

(N=732)

VARIAVEL VARIAVEIS F SIGNIFICANCIA
DEPENDENTE  INDEPENDENTES DEF R?
PAS * subescapular 80,912 0,000 0,361

pulso 22,347 0,000

idade 228,740 0,000

SEX0 0,304 0,581

cor 2,033 0,154

$€X0.Cor 0,057 0,812
PAD ** subescapular 29,455 0,000 0,189

pulso 20,835 0,000

idade 97,518 0,000

sexo 1,326 0,250

cor 0,923 0,337

$€X0.cor 3,205 0,074

* F=683 p=0,0
** F=1289 p=0,0



TABELA 25 - Andlise de Covaridncia, utilizando a média de duas medidas de pressio
arterial ¢ dobra tricipital como um dos componentes de peso. (N=732)

VARIAVEL VARIAVEIS F SIGNIFICANCIA
DEPENDENTE  INDEPENDENTES DEF R?
PAS * tricipital 36,967 0,000 0,325
pulso 18,189 0,000
idade 271,352 0,000
$EX0 0,004 0,950
cor 3,441 0,064
SeX0.cor 0,541 0,462
PAD ** tricipital 12,494 0,000 0,173
pulso 18,660 0,000
idade 118,495 0,000
SEX0 2,190 0,139
cor 1,397 0,238
SEX0.Cor 2,113 0,146

* F=584 p=00
*%F=257 p=0,0

TABELA 26 - Andlise de Covariincia, utilizando a média de duas medidas de presséo
arterial e massa muscular (CME) como um dos componentes de peso.

(N=730)

VARIAVEL VARIAVEIS F SIGNIFICANCIA
DEPENDENTE  INDEPENDENTES DEF R?
PAS * CME 91,687 0,000 0,374

pulso 34,866 0,000

idade 55,759 0,000

sexo 8,931 0,003

cor 0,044 0,834

SEX0.COT 0,022 0,882
PAD #* CME 14,751 0,000 0,180

pulso 25,079 0,000

idade 38,471 0,000

SEX0 8,590 0,003

cor 0,156 0,693

$E€X0.Cor 2,849 0,092

* F=721 p=00
*% F=270 p=0,0



TABELA 27 - Anilise de Covaridncia, utilizando a média de duas medidas de pressdo
arterial e altura como um dos componentes de peso. (N=730)

VARIAVEL VARIAVEIS F SIGNIFICANCIA
DEPENDENTE  INDEPENDENTES DEF R?
PAS * altura 66,273 0,000 0,351
pulso 25,963 0,000
idade 6,570 0,011
SEX0 4,238 0,040
cor 1,166 0,281
$EX0.Cor 0,896 0,344
PAD #* altura 20,285 0,000 0,184
pulso 22,501 0,000
idade 5,321 0,021
Sex0 7,004 0,008
cor 0,584 0,445
Sexo.cor 1,848 0,174

* F=654 p=0,0
# F=27,6 p=0,0
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O coeficiente multiplo de determinagio (R”), refere-se ao percentual de explicacio de

fatores e covariaveis em relagdo a PAS e PAD. A equago proposta explica de 32,5% a

41,5% da varidncia da PAS e de 17 a 21% da varidncia da PAD. Tanto para uma, como

para a outra variavel dependente, observamos associagdo estatisticamente significante com

peso, espessura de dobra subescapular, espessura de dobra tricipital, CME, altura,

frequéncia de pulso e idade. A associagio com sexo néo foi constante. Cor ndo se associou,

nem a PAS nem a PAD.

5.8 - Coeficiente de determinacdo parcial para as medidas de espessura de dobras

cuidneas

O papel da deposigio central de gordura foi estudado através de analise de regressdo

linear multipla, comparando-se a regressio de PAS e PAD sobre a razio

subescapular/tricipital, mantidas constantes as demais variaveis. Foi demonstrado que este

modelo explicava 15% da varidncia da PAS e 7% da varidncia da PAD (tabelas 28 € 29). A

analise das dobras, consideradas individualmente, corroborou este achado apenas quanto a

dobra cutdnea subescapular, embora com um menor percentual de explicacdo (4% da

variagdo da PAS e 1,6% da variagdo de PAD).
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TABELA 28 - Regressdo Linear Multipla de PAS em funcfo da razdo subescapular/tricipital

VARIAVEL COEFICIENTE  DESVIO PADRAO T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DE T PARCIAL
COEFICIENTE
Constante 91,504683 1,260591 72,589 0,0000
Razfo 20,047551 1,735886 11,549 0,0000

R>=0,15359 F=133,38 p=0,0000

TABELA 29 - Regressfio Linear Miltipla de PAD em fungfo da razdo subescapular/tricipital

VARIAVEL COEFICIENTE  DESVIO PADRAO T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DE T PARCIAL
COEFICIENTE
Constante 59,492396 1,102893 53,942 0,0000
Razo 11,100134 1,518729 7,309 0,0600

R*=0,06775 F=5342 p=0,0000

5.9 - Andlise dos componentes principais

A anélise dos componentes principais, como ja foi mencionado, foi empregada com o
objetivo de obter-se componentes que representassem, cada qual, um diferente constituinte
de tamanho corporal (peso), o que permitiria sua analise em conjunto, posteriormente,

contornando-se assim o inconveniente da multicolinearidade.

A suposi¢io da Andlise dos Componentes Principais é que exista intercorrelagdo entre
as variaveis que irdo compor o modelo. O teste de hipotese de que a matriz de correlagdes
¢ igual a uma matriz de identidade, ou seja, ndo exista correlagfio entre as variaveis do
modelo, ¢ feito através da estatistica de Bartlett. O resultado da estatistica foi: Qui-
quadrado de Bartlett=1534,1458 ¢ a significancia foi p=0,0. Logo, foi possivel rejeitar a

hipotese de inexisténcia de intercorrelagdes e proceder a analise.
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Na tabela 30 observa-se os resultados da primeira analise. Com base nos mesmos, optou-
se pelos trés primeiros indices gerados pelo modelo (CP1, CP2 e CP3), mantendo-se assim

um percentual de 91% da estrutura de covaridncias e varidncias das variaveis originais.

TABELA 30 - Perceniuais da variagfio devida a cada um dos componentes principais

COMPONENTE % VARIACAO % VARIACAO ACUMULADA
CP1 45,7 45,7

CP2 29,1 74,8

CP3 16,2 91,0

CP4 6,0 97,0

CP5 3,0 100,0

Na tabela 31 encontram-se os coeficientes resultantes para os trés componentes
principais escolhidos, apés a rotagio Varimax. Assim, o primeiro componente (CP1) foi
constituido quase que exclusivamente pelas dobras cutdneas, representando,
preferencialmente, a variavel adiposidade. Ja o segundo componente (CP2), foi formado a
partir de altura e CME, com participagio inexpressiva dos demais, podendo ser considerado
como um componente osteomuscular. Finalmente, CP3 foi macigamente formado por pulso

(componente cardio-vascular).



TABELA 31 - Coeficientes dos componentes principais, apds a rotagdo Varimax.

VARIAVEL

CP1 CP2 CP3
Subescapular 0,77085 0,11431 -0,02136
Tricipital 0,99707 0,06490 0,04026
CME 0,07650 0,41423 -0,12781
Altura 0,10465 0,91000 -0,12475
Pulso 0,02781 -0,10415 0,98909
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O préximo passo foi ajustar os modelos de regressdo de PAS e PAD em fungéo de CP1,

CP2 e CP3. Cabe salientar que se utilizou PAS e PAD corrigidas para sexo e idade.

Uma vez obtidos os trés componentes independentes entre si e representativos de trés

variaveis que eram, de outra forma, intercorrelacionadas, foi possivel proceder a analise de

regressdo multipla da PAS e da PAD (varidveis dependentes) sobre os trés componentes

(variaveis independentes) - tabelas 32 e 33.

Os coeficientes de determinagdo parcial tém como interpretagio o percentual de

explicagdo de cada um dos componentes sobre as variaveis dependentes, mantidos

constantes os efeitos dos outros componentes. Assim, os trés componentes (CP1, CP2 e

CP3) em conjunto, explicaram 12% da varidncia da PAS e 5% da varidncia de PAD,

corroborando o achado da Andlise de Covaridncia, embora em menor magnitude..
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TABELA 32 - Regressio Linear Miltipla de PAS corrigida em funcdo de CP1, CP2 e CP3.

VARIAVEL COEFICIENTE DESVIO PADRAO F SIGNIFICANCIA

DO PARCIAL DO R?

COEFICIENTE F PARCIAL

Constante - 40,52 5,21606 60,3 0,0
CP3 0,16435 0,03152 27,1 0,0 0,036
CP2 0,10477 0,02606 16,1 0,0001 0,022
CPl1 0,25098 0,04612 29.6 0,0 0,039
R*=0,124 F=34.4 p=0,0

TABELA 33 - Regressdo Linear Maltipla de PAD corrigida em fungfio de CP1, CP2 ¢ CP3.

VARIAVEL COEFICIENTE DESVIO PADRAO F SIGNIFICANCIA

DO PARCIAL DO R2

COEFICIENTE F PARCIAL

Constante -24 86508 491239 25.6 0,0
CP3 0,12851 0,02969 18,7 0,0 0,025
CP2 0,06613 0,02454 72 0,0 0,010
CP1 0,12291 0,04343 8,0 0,0048 0,011
R*=0,052 F=134 p=0,0

5.10 - Associagdes entre peso relativo (PR), indice ponderal (IP), indice ponderal
modificado (IPM), indice de massa corporal (IMC), indice de massa corporal infantil
(IMCI) e indice de superficie corporal (ISC) com CP1, CP2 e CP3.

A anélise das tabelas 34 a 39 demonstra que, dos trés componentes, adiposidade foi o
que mais fortemente explicou a varidncia dos indices IMCI e IMC. Nos demais, houve
participagdo tanto do componente adiposidade como do osteomuscular, em diferentes
proporg¢des. A contribui¢do do componente cardio-vascular, ou néo se fez presente, ou foi
desprezivel em todos os indices analisados. De uma maneira geral, o0 modelo empregado

explicou de 50 a 78% da variancia dos indices estudados.
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TABELA 34 - Regressdo Linear Multipla de peso relativo em fungdo de CP1, CP2 ¢ CP3

VARIAVEL COEFICIENTE DESVIO PADRAO T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DO R?

COEFICIENTE T PARCIAL
Constante 0,256148 0,001559 164,323 0,0000
CP1 0,033782 0,001560 21,657 0,0000 0,2787
CP2 0,33826 0,001560 21,685 0,0000 0,2381
CP3 0,06234 0,001560 3,996 0,0001 0,0095
R? =0,56750 F=318,41 p= 0,0000

TABELA 35 - Regressdo Linear Multipla de indice ponderal em fungio de CP1, CP2 ¢ CP3

VARIAVEL COEFICIENTE DESVIO PADRAO T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DO R?
COEFICIENTE T PARCIAL
Constante 43,243611 0,048390 893,646 0,0000
CP1 -1,427106 0,048423 229,472 0,0000 0.4700
CP2 0,767487 0,048423 15,850 0,0000 0,1359
CP3 -0,022142 0,048423 0,457 0,6476 0,0001

R? =0,77850 F=137333 p= 0,0000



TABELA 36 - Regressdo Linear Miltipla de indice ponderal modificado em fungfio de CP1,

CP2 e CP3
VARIAVEL COEFICIENTE DESVIO PADRAO T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DO R?
COEFICIENTE T PARCIAL
Constante 1,254754°° 4,49100® 279,393 0,0000
CP1 1,352041°¢ 4,49407% 30,085 0,0000 0,4875
CP2 -6,715347 4,49407° -14,943 0,0000 0,1203
CP3 9,354496° 4,49407° 0,208 0,0000 0,0000
R? =0,60785 F=376,14 p=0,0000

TABELA 37 - Regressio Linear Miltipla de indice de massa corporal em funcfio de
CP1, CP2 ¢ CP3

VARIAVEL COEFICIENTE DESVIO PADRAO T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DO R?
COEFICIENTE T PARCIAL
Constante 17,831803 0,083853 212,657 0,0000
CP1 2,158400 0,083910 25,723 0,0000 0,4509
CP2 0,709382 0,083910 8,454 0,0000 0,0487
CP3 0,210923 0,083910 22,514 0,0122 0,0043

R*=0,50390 F= 246,48 p= 0,0000



TABELA 38 - Regressfo Linear Multipla de indice de massa corporal infantil

em fungdo de CP1, CP2 e CP3

VARIAVEL

COEFICIENTE DESVIO PADRAO T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DO R’
COEFICIENTE T PARCIAL

Constante 0,407930 0,001622 251,448 0,0000

CP1 0,047045 0,001623 28,979 0,0000 0,5287
CP2 0,007202 0,001623 4,436 0,0000 0,0124
CP3 0,001515 0,001623 0,933 0,3511 0,0005
R* =0,54165 F= 286,77 p=0,0000

TABELA 39 - Regressfo Linear Miltipla de indice de superficie corporal em
fungdo de CP1, CP2 ¢ CP3

VARIAVEL COEFICIENTE DESVIO PADRAO

T SIGNIFICANCIA
DO PARCIAL DO R?
COEFICIENTE T PARCIAL

Constante 29,991661 0,095480 314,115 0,0000

CP1 2,177284 0,095545 22,788 0,0000 0,3135
CP2 1,897712 0,095545 19,862 0,0000 0,2381
CP3 -0,365115 0,095545 3,821 0,0001 0,0088
R? =0,56049 F= 309,46 p=0,0000
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6 - DISCUSSAQO

6.1 -DELINEAMENTO DO ESTUDO

Decidiu-se utilizar o delineamento de FEstudo Transversal, para avaliar um namero
significativo de escolares de ambos os sexos, freqiientando as escolas de 1°. e 2°. graus de
um nucleo populacional da Regido Metropolitana de Porto Alegre. Neste tipo de estudo,
cada participante ¢ examinado numa s6 oportunidade. Se, por um lado, ha inconveniéncias
em seu uso (ndo permite avaliar a evolugfo individualizada de cada escolar, induzindo a
vicio de aferigio quando se utiliza a curva de distribuigdo como padrdo de normalidade),
por outro lado, tem a vantagem de ser menos oneroso do que o delineamento longitudinal,
economizando tempo e custos diretos, evitar o acimulo desnecessario de dados, bem como
impedir perdas excessivas (tanto de participantes, como de observadores), além de evitar

dificuldades de ordem cultural e s6cio-econémica (Bastos, 1990).

6.2 - DESCRICAO DA AMOSTRA

Este estudo investigou a contribuigo dos principais componentes de peso na génese da
pressdo arterial de criangas e adolescentes. Além disto, avaliou, também na Optica
epidemiolégica, a participagdo de um componente cardio-vascular - no caso, freqiiéncia
cardiaca, representada por frequéncia de pulso. Secundariamente, estabeleceu as curvas de
distribui¢do dos valores médios de PAS e de PAD (conforme idade e sexo) e a prevaléncia

de seus valores elevados.

Cabe, neste ponto, um comentario quanto a utilidade de nossos dados como padrdo e
referencial. Para que as curvas de pressdo tivessem validade para a populagdo gaucha ou
mesmo brasileira, a amostragem deveria ser regional ou nacional (Bastos, 1990). As
dificuldades inerentes a um estudo realizado com alunos curriculares e a inexisténcia de
financiamento durante o trabalho de campo, impediu-nos de expandi-lo mesmo em nivel
metropolitano, para que fosse utilizado como padrdo desses universos de escolares.

Entretanto, dado aos critérios metodologicos que nortearam o trabalho, as tabelas e curvas
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resultantes podem servir como referencial para qualquer outra populagdo escolar, brasileira
ou ndo. Esta afirmag@o encontra sustentagio também na superposi¢do de nossos resultados

com os da literatura, conforme foi demonstrado.

Entre os diferentes pardmetros estudados, escolhemos, para calculo do tamanho
amostral, aquéle que nos pareceu o mais seguro - a prevaléncia conhecida de hipertensédo
arterial na faixa etaria em que iriamos trabalhar. Diante do resultado obtido, optamos pela
inclusdo de 20% da populagdo de cada escola, através de uma amostragem aleatoria
sistematica. A vantagem deste método reside no fato que, além de ser probabilistico, isto €,
permitir que cada componente do universo de escolares escolhido tenha a mesma
probabilidade de ser incluido na amostra, é um processo periddico que exige sorteio apenas
no ponto de partida. Isto facilitou sobremaneira a constituigdo da amostra, economizando

tempo em sua execugio.

Com a exclusdo de 56 escolares, a maioria por falta de dados e o restante pela anélise de
residuos, restou-nos 93% da amostra inicial. Esta perda, entretanto, ndo viciou nossos
resultados, conforme foi demonstrado na tabela 6, na qual fica evidenciado que, com a

retirada desses estudantes, ndo houve alteragdo no perfil da amostra.

A amostra estudada derivava de uma populagdo de baixa renda (78% com renda igual ou
inferior a 4 pisos salariais e apenas 2% com renda igual ou superior a 10 pisos salariais -
tabela 7). Este fato facilitou a analise dos resultados, na medida em que homogeinizou a

variavel socio-econdmica.

6.3 - ANALISE DESCRITIVA

6.3.1 - DIFERENCAS ENTRE OS SEXOS

Nossos resultados denotaram valores mais elevados de PAS no sexo feminino, a partir de
11 anos de idade, o que ndo se constitui num achado inesperado. A revisdo da literatura,

comentada no capitulo 2, evidenciou este fato, correlacionando-o com o inicio mais precoce
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da puberdade nas meninas. Os dados relativos ao indice de massa corporal (IMC) em
nossos escolares ddo apoio a esta idéia, na medida em que demonstraram valores superiores
no sexo feminino, a partir dos 12 anos (tabela 17). Deste modo, nosso estudo trouxe um

elemento que corrobora esta idéia.

Com relagéio 4 PAD, esta diferenca apenas pode ser estabelecida aos 14 anos de idade,
possivelmente devido ao pequeno tamanho amostral e a maior variabilidade desta medida
(tabelas 12 e 13), pois, como observa-se na figura 2, ja aos 9 anos iniciava-se a dicotomia

na curva de distribuigdo entre os sexos.

6.3.2 - COMPARACAO COM 0OS OUTROS ESTUDOS

Conforme depreende-se das comparagdes, nossos dados aproximaram-se mais dos
resultados de Botucatu (Bastos, 1990 ) e da Task Force (1987). A distribuicdo dos valores
de PAS, no sexo masculino, foram superponiveis aos mesmos. No sexo feminino, também
houve pouca divergéncia nessas comparagdes. A analise dos dados relativos a distribuigio
da PAD evidenciou menores dicordancias no sexo masculino. Ja no sexo feminino, nossos

dados foram, frequentemente, superiores, mais notadamente no caso de Botucatu.

Em relagdo aos outros trés estudos, houve acentuada divergéncia de dados de PAS em
ambos os sexos, 0s quais foram constantemente superiores aos nossos, especialmente nos
estudos do Rio de Janeiro (Cavalcante, 1976 e Branddo, 1987) que igualmente diferiram na
PAD. Cabe ressaltar que o estudo venezuelano (Mufioz e col., 1980) foi, de todos os cinco,

0 que apresentou maior superposi¢io com os nossos dados de PAD no sexo feminino.

Os fatores que mais frequentemente determinam as diferengas nos resultados obtidos
entre variados estudos sdo: qualidade do equipamento utilizado, escolha do manguito
adequado, posigio e grau de relaxamento da crianga, fase dos sons arteriais escolhida como

marcador da PAD e nimero de medidas realizadas (Bastos, 1990).

Entre o nosso estudo e os demais, houve algumas diferengas metodologicas importantes.

Assim, enquanto utilizamos a média de duas medidas de pressdo arterial, no de Botucatu
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escolheu-se a menor de trés medidas e nos estudos da Task Force, da Venezuela e do Rio
de Janeiro-1 empregou-se apenas a primeira medida (Mufioz e col., nos casos em que a
pressdo arterial situava-se acima de um determinado valor limite, procedia como no estudo
de Bastos), enquanto que no segundo estudo do Rio de Janeiro foi eleita a terceira medida.
Este fator poderia explicar os valores mais elevados na PAD de nossas escolares do sexo

feminino, na comparagdo com Botucatu.

Por outro lado, em relagdo ao marcador da PAD também houve diferencas, ja que a
Task Force considerou, a partir dos 13 anos, o inicio da 5°. fase dos sons arteriais, 0 mesmo
ocorrendo em todo o estudo do Rio de Janeiro-2, enquanto os demais estabeleceram o
inicio da 4" fase, para suas analises. Este fator, certamente determinou niveis mais baixos de
PAD no estudo multicéntrico e contribuiu para amenizar as diferengas com o segundo

estudo do Rio de Janeiro.

O nimero de observadores também diferiu, pois, enquanto, do mesmo modo que a Task
Force, utilizamos multiplos aferidores (nove, em nosso caso), os dados de Botucatu foram
obtidos por trés pessoas, os da Venezuela por dois observadores e os do Rio de Janeiro
apenas pelos autores. Entretanto, ndo foi possivel executar uma avaliagio mais detida dos
resultados desses estudos, dada a falta de informacgGes que permitissem a analise estatistica

das diferencas encontradas entre os seus coeficientes de variago.

Houve concordéncia com os estudos de Mufioz e col. (Venezuela), de Branddo (Rio de
Janeiro-2) e de Bastos (Botucatu), quanto a escolha do tamanho adequado de manguito;
Cavalcante (Rio de Janeiro-1) foi omisso em relagdo aos critérios empregados, o mesmo
ocorrendo no relato da Task Force, onde, embora fosse descrita a técnica correta (muito
semelhante a nossa), ndo houve mengio quanto aos critérios em cada um dos seis estudos

que compdem sua amostra.

Em todos, descreveu-se o emprego de manémetro de coluna de mercirio, excegdo feita
ao estudo da Task Force, que nada mencionou neste aspecto. No trabalho de Cavalcante
(RJ), chamam a atengio outros dois fatos: houve 12% de perdas, que ndo sdo analisadas,
enquanto que 2/3 de sua amostra foi constituida por estudantes do sexo feminino

(certamente uma proporg¢io inesperada), o que levanta a possibilidade de vicio de selecio.
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Na comparagdo com os dados da Task Force ¢ com os de Botucatu, que apresentaram
resultados mais proximos aos nossos, verifica-se, pois, que as diferengas encontradas
situam-se principalmente na PAD e no sexo feminino, j4 que ndo ocorreram na PAS e, a
encontrada no sexo masculino (PAD), pode ser consequéncia de diferengas no tamanho

amostral, sendo desprezivel, dado a sua raridade.

A maior dificuldade na determina¢io do inicio da 4° fase dos sons arteriais
(abafamento), pode bem explicar as desigualdades no registro da PAD (Kaplan, 1994). Este
fato fica bem demonstrado nas tabelas 12 e 13, onde se evidencia que os coeficientes de
variagdo da PAD, em todos os seis estudos, tenderam a ser maiores do que os da PAS.
Além disso, o marcador utilizado para caracterizar a PAD (inicio da 4° fase, em nosso
caso) diferiu do da Task Force a partir dos 13 anos de idade, como ja foi comentado, o que
pode ter contribuido para estabelecer as diferencas apontadas entre estes dois estudos, ja
que os coeficientes de variagdo sdo superponiveis. Esta explicacfo, entretanto, nfo ¢
abrangente, pois pode-se constatar que este fendmeno iniciara ja na idade de 10 anos e,

também, ndo ocorreu no sexo masculino.

Com relagdo ao sexo feminino, é possivel que tenham ocorrido diferengas quanto a
tamanho corporal e a outros fatores, como o estado socio-econémico, que justifiquem as
mesmas. A hipotese de uma relagfo inversa entre presséo arterial e estado s6cio-econdmico
(demonstrada em adultos) é suscitada a partir da constatagdo de que, enquanto o universo
de nossa amostra caracterizava-se pela baixa renda, os dados da Task Force foram obtidos
de uma amostra populacional presumivelmente de renda maior. Com relagdio a tamanho
corporal, na comparagdo com a amostra de Botucatu, nossas estudantes apresentaram uma
tendéncia a0 maior peso, com significAncia estatistica aos 8, 11 e 12 anos (tabela 40).
Entretanto, ndo dispomos de dados referentes as idades de 13 e 14 anos, nem a Task Force,
que nos permitam avaliar com mais acuracia esta hipotese. E oportuno mencionar que no
outro estudo em que foi possivel analizar essa varidvel - o do Rio de Janeiro-1 - cujas
médias foram superiores as nossas, houve tendéncia ao maior peso neste Gltimo, com
diferenca estatisticamente significativa aos 10 anos (tabela 41). Adicionalmente, como no

estudo de Botucatu foi considerada a menor de trés medidas da pressio arterial, isto
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poderia determinar que suas médias fossem inferiores as nossas, ja que utilizamos, nas

analises, a média de duas medidas.

TABELA 40 - Comparaco das médias de peso (em kg) entre os estudos de Porto Alegre e

Botucatu, em ambos os sexos, através do teste t de Student.

Masculino Feminino

Idade

t gl p t gl p
7 1,63284 216 >0,1 081979 60 >0,2
8 2,22558 53  <0,05 * 2,19008 66 <005 *
9 1,72276 187 >0,05 1,93916 55 >0,05
10 0,34423 98 >0,5 081332 94 >0.2
11 3,32119 71 <0,001% 446544 69 <0,001 *
12 0,81873 149 >0,5 421781 145 <0,0001*

TABEILA 41 - Comparagio das médias de peso (em kg) entre os estudos de Porto Alegre e

Rio de Janeiro-1, em ambos os sexos, através do teste t de Student.

Masculino Feminino
Idade
t gl P t gl p

7 0,30298 136 >05 0,83529 500 >04

8 -1,02689 164 >02 0,67560 232 >05

9 0,46603 129 >0,5 0,47488 5807 >0

10 3,16896 447 <0002 * 3,86976 2217 <0,001%
11 0,37388 134 >0.2 0,44611 310 >0,5
12 3,95596 106  <0,0001% 0,18280 2780 >0.5

Independentemente dos ja citados, ha também a importante interferéncia de fatores

genéticos ¢ ambientais, ndo mensuraveis em nenhum dos estudos, e que justificam grande

parte da sua variabilidade - mesmo usando metodologia padronizada internacionalmente,

pesquisadores diferentes, estudando populaces diferentes, colhem resultados diferentes

(Bastos, 1990). E, pois, possivel que os valores de PAS e PAD sejam resultantes, nio da

influéncia isolada de certos fatores, mas de um mosaico dos mesmos, que atuem em

conjunto. Por este motivo, torna-se dificil, se ndo impossivel, explicar-se as diferencgas

encontradas entre os estudos, sem levar em consideragdo esse fato.
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6.3.3 - PREVALENCIA DOS VALORES ELEVADOS DE PRESSAQ ARTERIAL

Empregando-se os critérios estabelecidos pela Task Force (1987), 9% dos escolares de
nosso estudo apresentavam valores elevados de PAS e/ou PAD, uma prevaléncia
superponivel a dos estudos sulamericanos, mas nitidamente superior a relatada na literatura

mundial.

No estudo de Botucatu, Bastos descreveu prevaléncia de 10% para ambos os sexos.
Entretanto, quando corrigiu para estatura e peso, a mesma caiu para 7% do total de
criangas normais. Ja Cavalcante (Rio de Janeiro-1), estudando criangas entre 5 e 12 anos,
encontrou prevaléncia de 6,7% para o total da amostra. Tanto num, quanto no outro
estudo, foi empregado o seu percentil 95 como ponto de corte enire normal e elevado,
diferentemente do nosso, no qual foi utilizado o percentil 95 da Task Force. Da mesma
forma, no estudo venezuelano, Mufioz e col., utilizando 0 mesmo critério daqueles dois,
registraram prevaléncia de 10% na primeira medida, valor este que reduziu para 3,6% no
seguimento, 12 a 18 meses mais tarde. Num outro estudo transversal, realizado com ex-
favelados da cidade de Sdo Paulo, Perrone e col. (1986), encontraram valores acima do

percentil 90 em 11,7% das criangas entre 6 e 14 anos de idade.

Trés dos estudos apresentados na tabela 1 utilizaram o percentil 95 para definir
hipertensdo arterial. Fixler e col., estudando escolares com 14 anos de idade, encontraram
prevaléncia de 9% apds a primeira medida, este valor caiu para 1,6% apés o terceiro
seguimento. Sanchez Bayle e col. descreveram prevaléncia de 2,4% no seu grupo de
criangas entre 2 e 15 anos, mas ndo esclareceram quantas medidas de pressdo arterial foram
realizadas em cada uma. Ja no estudo de Ito e col., em dois grupos etarios (6-7 e 13-14
anos), apés o primeiro seguimento, detectou-se prevaléncia de 8,9% de valores elevados
que caiu para 1,7%, apos o segundo seguimento. Da mesma forma que em nosso estudo,
neste Gltimo foi utilizada a média de duas medidas de pressdo arterial, ndo havendo,

entretanto, mengdo aos dados do exame inicial.

Em outros quatro estudos (Kilcoyne e col., Reichman e col., Einterz e col. e Orellana,),
o ponto de corte utilizado foi 140 mm Hg para a PAS e 90 mm Hg para a PAD. Com

excegdo de Orellana, todos encontraram alta prevaléncia de pressdo arterial elevada na
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primeira medida (5,9% a 12,5%), que reduziu-se a niveis inferiores a 3,6% naqueles que

realizaram determinac¢des ulteriores.

Trés autores (Antia e col., Chahar e col. e Cobos Gonzélez e col.) consideraram como
elevados valores acima de 2 desvios-padrdes da média, apresentando prevaléncia entre
1,4% e 4% (embora apenas os dados de Chahar e col. tenham sido obtidos com mais de

uma medida).

Inobstante algumas diferencas metodoldgicas com certos estudos, como a utilizacdo da
quinta fase dos sons arteriais como marcador da PAD e a inclusdo de criangas menores de 6
ou acima de 16 anos de idade, fica claro que a maior prevaléncia de valores pressoricos
elevados, encontrada em nosso estudo e nos de Botucatu, Rio de Janeiro-1, Sdo Paulo
(Perrone e col.) e Venezuela, deve-se ao fato de que, nestes, como tratavam-se de estudos
transversais sem um brago longitudinal, ndo se determinou a prevaléncia de hipertensdo
arterial e sim de valores elevados, pois, para caracterizar a primeira, faltou um dado
fundamental, que é o seguimento e a repetigdo das medidas de pressdo arterial. Este fato,
por si s6, € suficiente para explicar as diferengas encontradas em relagdo a maioria dos

estudos internacionais.

6.3.4 - DISTRIBUICAO DOS VALORES DE FREQUENCIA DE PULSO,
ESPESSURA DE DOBRAS CUTANEAS, PESO, ALTURA E IMC

Em nossa amostra, os valores médios de frequéncia de pulso diminuiram gradativamente,
com a progressdo na escala etaria. Este achado nfo se constitui em novidade, pois tem sido
relatado constantemente na literatura e esta associado, muito provavelmente, a fase
hipercinética que ocorre durante a infincia e seu controle vagal ao aproximar-se a

adolescéncia (Schall e col.,1985; Mancia e Zanchetti,1986).

Tanto no sexo masculino como no feminino, os valores de espessura de dobras cutaneas
elevaram-se com a idade (tabelas 18 e 19). Ambas as dobras foram maiores no sexo
feminino do que no masculino, a partir dos 12 anos (tabela 20). No sexo masculino, a dobra

tricipital alcangou seu pico aos 11 anos, declinando apos (p<0,05).
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Shear e col. (Bogalusa Heart Study, 1987 b), estudando deposi¢éo central de gordura
através da medida de espessura de dobras cutdneas, demonstraram os mesmos fendmenos.
Neste estudo, no qual demonstrou-se associagio entre pressfio arterial e espessura de
dobras cutaneas, a mesma foi mais forte com dobra subescapular, nas faixas etarias mais
jovens e no sexo masculino. Da mesma forma que em nosso estudo, em sua amostra do
sexo masculino, dobra tricipital alcagou um pico em torno dos 12 anos, declinando apos.

Shear e col., ndo discutiram este achado.

Do mesmo modo, os valores médios de peso, IMC e altura, cresceram com a idade,

sendo mais elevados nas meninas, a partir dos 11 anos.

Provavelmente, todos esses achados estdo relacionados as alteragGes nas relagbes de
composi¢do corporal (modificacdes da adiposidade, aumento da massa muscular e do
tamanho esquelético, modificagdes cardio-vasculares) que ocorrem em paralelo com a
maturagdo sexual, como ja foi demonstrado por Katz e col. (1980), quando estudaram as

relagdes de pressdo arterial com crescimento e maturagio.

6.4 - MODELOS DE ANALISE MULTIVARIADA

A associagdo de PAS e PAD com seus possiveis fatores determinantes, foi estudada
através de trés modelos estatisticos. Inicialmente, utilizou-se Andlise de Covaridncia, que
evidenciou associagdo significativa com peso,componentes de peso, pulso, idade e sexo.

Este modelo explicou 42% da varidncia da PAS e 21% da variancia da PAD.

Através de Andlise de Regressdo Linear Multipla, demonstrou-se, na amostra estudada,
associagdo significativa de deposigdo central de gordura com PAS e PAD, ratificando o
achado de Shear e col. (1987 b), de que apenas a dobra cutinea subescapular associava-se
independentemente a PAS e PAD. Este dado ressalta a importincia do padrdo de
deposi¢do central na determinagdo dos niveis pressoricos em criangas e adolescentes e
enfatiza a necessidade de identificagdo e prevengdo deste tipo de obesidade ainda na

infancia.
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A Andlise dos Componentes Principais possibilitou uma melhor caracterizagéo de trés
dos componentes de tamanho corporal (peso) agrupados em dois - adiposidade e
componente musculo-esquelético - anulando, assim, a multicolinearidade demonstrada
previamente e permitindo uma melhor comparagdo entre os mesmos. Na Regressdo Linear
Maltipla, ficou demonstrado que, tanto frequéncia de pulso como os dois componentes de
peso, associaram-se a pressdo arterial, sendo que os trés tiveram sua participagdo mais

expressiva na PAS.

Quando utilisamos a Andlise de Covaridncia, obtivemos uma maior explicagdo das
varidncias de pressdo arterial, do que quando empregamos a Regressdo Linear Multipla
com os componentes principais. 42% vs. 12% para PAS e 21% vs. 5% para PAD. Na
verdade, no primeiro modelo, houve a interferéncia das variaveis sexo e idade, que também
se associaram significativamente a pressdo arterial. Por seu lado, o modelo da Andlise dos
Componentes Principais possibilitou a participagio isolada e parcial de peso (através de
seus componentes adiposidade e osteomuscular) e de frequéncia de pulso, na Regressdo
Linear Multipla, enquanto que a Andlise de Covaridncia incluiu, possivelmente, também
outros componentes ndo estudados de peso. A diferenga encontrada entre esses dois
modelos, pbe em evidéncia a importdncia de sexo e idade no desenvolvimento dos niveis
pressoricos da infancia e adolescéncia e pode estar expressando a contribuigio de
maturidade bioldgica para os niveis de PAS e PAD. Esta hipétese encontra sustentagdo no

fato de nossa amostra ser constituida em 40% por escolares com 11 anos de idade ou mais.

6.4.1 - O PAPEL DE FREQUENCIA DE PULSO COMO DETERMINANTE DOS
NIVEIS PRESSORICOS

Os resultados relativos a frequéncia de pulso tém ocorrido em outros estudos (Sive e
col., 1971; Stamler e col., 1975; Miller e Shekelle, 1976; Shekelle e col., 1978; Belmaker ¢
col., 1984; Gyarfas, 1985; Schall e col, 1985), entretanto ndo ha, até o momento, uma
explicagio fisiopatologica definitiva para os mesmos. A literatura sobre o assunto €, na

verdade, escassa.
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Os estudos em adultos, em geral preocupam-se com a variabilidade da pressio arterial,
obedecem a delineamento longitudinal e contam com o emprego da monitoriza¢do
ambulatorial ndo-invasiva (Mancia e Zanchetti, 1986). Esses irabalhos demonstram que a
frequéncia cardiaca, da mesma forma que a PAS e a PAD, apresenta maior variagdo durante
o dia e na vigilia. Tém evidenciado a importancia do papel dos barorreceptores arteriais,
cuja sensibilidade quase sempre mostra uma relagiio significativamente positiva com a
variabilidade da frequéncia cardiaca, o que bem pode estar apontando para um mecanismo
regulatério do débito cardiaco. Também tem sido demonstrado que a variabilidade da
pressdo arterial ndo depende criticamente dos eventos que ocorrem sobre a frequéncia
cardiaca e que, portanto, talvez seja a influéncia vascular dos barorreflexos arteriais, mais
do que a cardiaca, a que importa por seu efeito estabilizador da pressdo arterial. As
correlacBes entre esse efeito estabilizador e a variabilidade da pressio arterial tém sido
negativas e fracas, o que sugere a ingeréncia de outros fatores, além dos barorreflexos. Nos
seres humanos, a média da pressdo arterial e sua variabilidade a curto prazo estdo
positivamente associados a média da frequéncia cardiaca e sua variabilidade, possivelmente
ndo numa relagdo causa-efeito, mas como fenémeno decorrente da intervengio de um fator
que module em paralelo os alvos cardiaco e vascular e que predomine sobre os
barorreflexos. Estes, por sua vez, poderiam determinar a variagdo daqueles alvos em
direcdes opostas (Mancia e Zanchetti, 1986). Embora parega razoavel que essa modulagfo
paralela origine-se no sistema nervoso central, ndo € possivel descartar influéncias
periféricas (muasculos aferentes, simpatico aferente). Portanto, o acimulo de evidéncias, em
adultos, tem apontado para uma possivel regulagfio extrinseca da pressdo arterial e da

frequéncia cardiaca.

Ja os estudos em criangas, procuram investigar os mecanismos subjacentes ao
desenvolvimento da hipertensfio essencial, que ainda permanecem n#o elucidados. As
condi¢des ambientais determinantes de estresse tém motivado constante pesquisa, através
de modelos laboratoriais que procuram avaliar a resposta fisiologica a estimulos especificos.
Particularmente, os modelos de estresse mental diferem dos de outros tipos de estresse, tais
como exercicio e frio, pois podem simular mais fidedignamente os estimulos ambientais
(Falkner, 1989). Atualmente, a pesquisa da resposta das criangas aos estimulos
biocomportamentais, situam-se em dois aspectos da regulacio cardio-vascular: reatividade

cardio-vascular e tono vagal cardiaco.
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Ha trabalhos indicando que a resposta céardio-vascular aos estimulos psicogénicos sdo
mediadas neurogénicamente (Falkner, 1989). Tem sido demonstrado, nesses modelos,
elevagdo da pressdo arterial, vasoconstrigio renal e elevagdo do débito cardiaco. Estas
reacdes sfdo mais intensas nos pacientes hipertensos € se acompanham de altos niveis
plasmaticos e urinarios de catecolaminas. Varias investigacbes trouxeram evidéncia
substancial para a presenga de uma alteragio autondmica na hipertensio experimental em
ratos e em seres humanos, dando origem a fase hipercinética, que se caracteriza por
elevagdo do débito cardiaco e da pressdo arterial. No modelo animal, essa reagdo pode ser
desencadeada mesmo na fase pré-hipertensiva. Schall e col. (1985), num estudo com
adolescentes da raga negra, encontraram evidéncias que suportam este conceito. Com base
em seus dados e na revisdo da literatura, concluiram que, ao final da adolescéncia, o padrio
hipercinético € substituido, ao menos naqueles individuos com PAD mais elevada, por um
outro caracterizado por diminuvi¢io do débito cardiaco, elevagdo da resisténcia vascular
periférica e diminuigio da frequéncia de pulso.

Em nivel clinico, onde é muito dificil investigar as condigGes pré-hipertensivas, a
alternativa encontrada foi, portanto, a de estudar grupos de alto risco para hipertensdo
essencial (familiares hipertensos, elevagdo ocasional das cifras pressoricas, pressdo arterial
limitrofe), sendo demonstrado que os individuos com histéria familiar de hipertensdo
apresentam maior elevagdo da pressdo arterial e da freqiiéncia de pulso aos testes aplicados,
0 que € consistente com o conceito da mediagdo neurogénica (Falkner, 1989; Musante e
col., 1990). Também foi evidenciada associa¢do de alta reatividade de freqiiéncia cardiaca
com historia familiar de hipertensdio essencial, tanto em criangas, como em adolescentes e
adultos jovens. Por outro lado, ndo ha ainda, em criangas, evidéncias conclusivas do efeito
do treinamento sobre a freqiiéncia de pulso, como ocorre em adultos (Belmaker e col.,,
1984).

Existem dados que favorecem a existéncia de um ritmo circadiano para a pressio arterial
e a frequiéncia cardiaca em adultos, cuja existéncia €, no entanto, contestada por varios
autores. Mesmo que nfo se possa afastar a influéncia de um ritmo endégeno de pressdo
arterial e freqiiéncia cardiaca, sua importancia na variabilidade é menor, quando comparada

a dos fatores comportamentais (Mancia e Zanchetti, 1986).
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Portanto, foi demonstrado experimentalmente que, em jovens, ocorre uma resposta
simpatica exaltada, que apresenta um potencial para ulterior desenvolvimento de
hipertensio arterial essencial naqueles individuos com historia familiar de hipertensdo. Os
estudos que permitiram chegar-se a essas conclusdes também forneceram dados que
suportam a existéncia de uma fase neurogénica na hipertensio essencial, que ocorre cedo e
possivelmente enquanto a pressio arterial encontra-se ainda dentro de limites normais. E,
no entanto, importante entender que, até o momento, nenhum estudo demonstrou que
estresse cause hipertensio. E possivel que a resposta repetitiva produtora de picos
hipertensivos possa ter algum papel no desenvolvimento da hipertensfio essencial, naquelas

pessoas geneticamente predispostas.

Assim, a associagdo de freqiiéncia de pulso com PAS e PAD, encontrada em nosso
estudo, pode ser explicada pelo padrio hipercinético que ocorre na infincia € na primeira
metade da adolescéncia. Se representa uma fase pré-hipertensiva nos percentis mais altos da
distribuigiio ou nas criangas com histéria familiar de hipertenséo essencial, ou se reflete
meramente uma situago reacional ao estresse induzido pela manipulagdo das criangas, nfo

foi possivel esclarecer, devido ao delineamento utilizado no presente estudo.

6.4.2 - O PAPEL DE PESO E SEUS COMPONENTES COMO DETERMINANTES
DOS NIVEIS PRESSORICOS

Varios mecanismos tém sido sugeridos para explicar o modo pelo qual obesidade poderia
relacionar-se com pressdo arterial: aumento do rendimento cardiaco, aumento da ingestdo
de sodio e gorduras saturadas, elevagdo dos niveis de insulina (influenciando uma maior
reabsor¢do tubular de s6dio), disturbios hormonais, volemia aumentada, menor atividade

fisica (Berenson e col., 1989).

Nos ultimos anos, hipertensio arterial tem sido associada a obesidade (Lauer e col.,
1993; Rocchini, 1993). Em relacdo a adolescentes, ha duas hipéteses que tentam explicar
esta associagdo. Ambas baseiam-se em ag¢Ges teciduais da insulina: alteragdes na fungio e

na estrutura vascular, no fluxo de cations (troca Na/H, atividade Na-K-ATPase, contra-
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transporte Na-Li, contratransporte Na-K, transporte de calcio), ativagdo do sistema nervoso
simpatico, aumento na reabsorcio tubular proximal e distal de so6dio (Sims, 1982; Rocchini,
1993),

Haftner e col. (1986, 1987), revisando a literatura sobre o assunto, evidenciaram que, em
mulheres, a obesidade das por¢Bes superiores associa-se a resisténcia periférica a acgéo da
insulina. Ressaltaram também o conceito de que, neste tipo de obesidade, ha hipertrofia de
células adiposas (contrariamente a obesidade das por¢es inferiores, associada &
hiperplasia), que as torna relativamente resistentes a insulina, possivelmente por defeito em
receptores insulinicos e pos-insulinicos. Além disso, ha redugdio da responsividade da
glicogénio-sintetase a agio da insulina no tecido muscular e enfraquecimento da ligagdo da
mesma a monocitos, implicando redugio do mimero de receptores insulinicos. Segundo esta

hipotese, portanto, a resisténcia a insulina ocuparia um papel central nesses desarranjos.

A hipétese alternativa € a da redugfo na depuragéio fracional hepatica da insulina, devido
a niveis elevados de testosterona livre e reducdo da globulina ligadora de horménios
sexuais, no sexo feminino. Deste modo, a hiperinsulinemia poderia ser secundaria a
diminuigio da extragio hepatica de insulina, e 0 excesso de androgenos tanto determinaria a
distribui¢do de tecido adiposo nas por¢Bes superiores, quanto influenciaria o risco de
doenga cardio-vascular (Lapidus, 1984) - esta associagdo ndo pdde ser demonstrada no
sexo masculino (Leenen e col., 1994; Haffner e col., 1994). Em apoio a esta hipotese,
Larrson e col. (1984) e Ohlson e col. (1985) sugeriram um possivel mecanismo
fisiopatologico para a relagio direta entre obesidade abdominal e fatores de risco cardio-
vascular: os adipécitos intra-abdominais e os de regides femorais, por serem mais sensiveis
a agdo lipolitica, liberariam acidos graxos na circulagio porta e na sistémica;, no figado,
essas altas concentragdes de acidos graxos livres determinaria inibiciio da captagdo hepatica
de insulina, levando a hiperinsulinemia periférica, insensibilidade relativa a insulina ao nivel

dos receptores periféricos e tendéncia a desenvolver diabete mélito e hipertensio arterial.

Em estudo recente Grunfeld e col.(1994), ndo conseguiram demonstrar relagio entre a
hiperinsulinemia detectada em filhos de adultos com hipertensdo arterial e alteragio no
contra-transporte Na-Li eritrocitario ou na concentragdo intracelular de sodio. Portanto, a

associacdo de adiposidade com PAS e PAD, evidenciada em nosso estudo, encontra
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respaldo na literatura existente, embora ainda carente de comprovagio definitiva quanto ao

Seu mecanismo.

A associag@o do componente osteomuscular com PAS e PAD ja fora sugerida por Voors
e col. (1976, 1977). Esses autores evidenciaram forte correlagdo de altura e indice ponderal
modificado com pressdo arterial, em crian¢as com idade entre 5 e 14 anos. Levantaram a
hip6tese segundo a qual , nas criangas em crescimento, os aumentos nas cifras pressoricas
seriam determinados por incrementos nas caracteristicas quantitativas teciduais. Leumann e
col. (1986), estudando escolares entre 7 ¢ 11 anos, encontraram associagiio de PAS com
massa muscular estimada. Kaas Ibsen (1989), revisando o assunto, concluiu que a idade
Ossea € mais fidedigna do que a cronolégica, ao menos na avaliagdo de criangas em fase
puberal. Voors e col. (1977) sugeriram que as elevagdes da pressdo arterial poderiam estar
relacionadas a aumentos na volemia, no volume minuto cardiaco e na massa corporal total.
A maturidade fisiologica, determinada pela medida da idade Ossea, estd altamente
correlacionada com peso e altura. Assim, as associagGes entre variaveis antropométricas €
pressdo arterial, durante a adolescéncia, poderiam ser parcialmente mediadas pelas relagdes

entre maturidade fisiologica e pressdo arterial (Liebman e col., 1986).

Ha evidéncias experimentais de associagdo do contra-transporte sodio-litio com altura e
peso em meninos com 11 anos de idade, bem como de associago positiva entre conteido
de sodio eritrocitario e IMC, em qualquer idade, no sexo feminino (Trevisan e col., 1989).
Além disso, tem sido demonstrado incrementos na concentragdo intracelular de cdlcio em
pacientes com hipertensdo essencial, bem como no contra-transporte sodio-litio de
pacientes com hipertenso arterial mais grave, (Kaplan, 1994). Por outro lado, nfio ha ainda
evidéncias de associagdo do contenido de sodio eritrocitdrio com a pressdo arterial de

criancas (Trevisan e col., 1989).

Portanto, a associagdo que encontramos de PAS e PAD com o componente
osteomuscular, poderia estar representando a influéncia da maturagfio biolodgica nos niveis

pressoricos, possivelmente através de modificacBes nos mecanismos de transporte i6nico.
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65 - ASSOCIACOES ENTRE INDICES ANTROPOMETRICOS E
COMPONENTES DE TAMANHO CORPORAL

Dos fatores associados a doenga cardio-vascular e, mais especificamente, a hipertensdo
arterial, obesidade é, certamente, o de mais facil controle. Dai a importancia de sua
detecgdio precoce, através de identificagdo por meio de indices antropométricos de facil

aplicagio.

Existe alguma controvérsia na literatura, quanto ao real significado dos indices peso-
altura; varios autores tém colocado em duvida sua utilizagio como marcadores de
adiposidade ou de obesidade, sugerindo, inclusive, a introdugfio de artificios matematicos

em sua formula, como no caso do IMCI (capitulo 2).

Por esse motivo, propusemo-nos a investigar o assunto, aproveitando a Andlise dos
Componentes Principais. Os resultados da Andlise de Regressdo Linear Multipla desses
indices sobre os trés componentes da Andlise dos Componentes Principais, confirmou a
suspeita de que, em sua maioria, representam adiposidade e componente osteomuscular,
com excessio de IMC e IMCI, que, na verdade, expressaram quase exclusivamente
adiposidade. Nossos resultados contrastam com o que ¢é relatado na literatura sobre o

assunto, que ndo encontrou utilidade para o emprego do /MC na infincia (capitulo 2).

Portanto, nossos estudo colocou em relevo a importancia dos indices IMC e IMCI na
determinagio de adiposidade em escolares e adolescentes, o que certamente facilita a

avaliagdo desse componente de peso.
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7 - CONCLUSOES

7.1 - Tamanho corporal e seus componentes estudados (adiposidade, massa muscular e
tamanho esquelético), juntamente com frequéncia de pulso, sexo e idade, associaram-se
consistentemente a PAS e a PAD, explicando 33 a 42% da varincia da primeira e 17 a 21%

da variancia da segunda.

7.2 - Na Andlise de Regressdo Linear Multipla dos componentes principais, da qual
foram retirados as variaveis sexo e idade, o percentual de varidncia da PAS explicada pelo
modelo caiu para 12% e o da PAD para 5%. Isto sugere a importincia da maturagio
biolégica na determinagdo dos niveis de pressdo arterial, numa amostra de escolares com

grande participagdo de adolescentes.

7.3 - Ao avaliar-se isoladamente o papel de adiposidade na varidncia de pressio arterial,
foi possivel demonstrar associagdo significativa de deposicdo central de gordura com PAS

e PAD (responsavel, respectivamente, por 15% e 7% das suas variancias).

7.4 - O estudo da associago de varios indices peso-altura com os trés componentes de
tamanho corporal, demonstrou que apenas adiposidade pode ser avaliada individualmente,
através de um dos seguintes indices: [ndice de Massa Corporal (Quetelet) ¢ Indice de

Massa Corporal Infantil.

7.5 - Em nosso estudo, as curvas de distribuicdo das médias de PAS ¢ PAD foram
superponiveis as de um estudo nacional (Botucatu) e as de um estudo multicéntrico

internacional (Task Force), mais consistentemente no sexo masculino.

7.6 - As médias de PAS e PAD tenderam a elevar-se conforme aumentava a idade,
constatando-se maiores valores no sexo feminino, a partir de 11 anos de idade para PAS e

a partir de 14 anos para a PAD.

7.7 - Nove porcento dos escolares de nossa amostra apresentaram valores elevados de

PAS e/ou PAD (média de duas medidas numa s6 ocasido).
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8 - SUMMARY

For a long time hypertension has been recognized as an important risk factor for chronic
diseases in adults. It’s early detection in childhood, as well as the identification of its

determinant factors has been emphasized recently.

The objective of our study was concerned with the association of blood pressure and
possible determinant factors. Also, we studied the distribution of blood pressure means
among children and adolescents. Through a stratified random sampling we selected 791
schoolchildren (20% of the eligible population) attending the nine schools of Vila Rio
Branco (Canoas, RS). The following variables were measured: blood pressure, pulse rate,
age, sex, race, family income, triciptal and subscapular skinfold thickness, right arm

circumference, weight and height. We lost 7% of this sample due to technical failures.

There was a trend to rise the mean systolic and diastolic blood pressure with age in both
sexes. Begining at age 11, blood pressure showed a trend to be higher among females. Our
results were similar to those of a Brazilian study (Bastos, 1990) and a multicentric

international study (Task Force, 1987), more consistent among males.

In this study we used Analysis of Covariance, Multiple Linear Regression and Principal
Components Analysis which detected a positive association of blood pressure and pulse
rate, sex, age and weight and its components (adiposity, muscle mass, skeletal size). The
largest model explained 35 to 42% of systolic blood pressure variance and 18 to 21% of
diastolic blood pressure variance. The Multiple Linear Regression Analysis of blood
pressure, adjusted for the effects of age and sex, with the principal components explained a
smaller amount of the blood pressure variance. This fact suggests the importance of
biological maturity on blood pressure levels. We also demonstrated positive association of
central body fat with blood pressure - the ratio of subscapular to triciptal skinfold thickness

explained 15% and 7% of systolic and diastolic blood pressure variance.

CONCLUSIONS: Weight and its components, pulse rate, sex and age were determinant

factors of systolic and diastolic blood pressure in this low income population. Among the
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components of weight we emphasize body fat patterning which was positively associated to
blood pressure. Our results suggest that biological maturity had been an important

determinant of blood pressure in our sample.
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