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RESUMO

Introducdo: Evidéncias sugerem que a ansiedade € preditora independente de eventos
cardiovasculares adversos. No entanto, poucos estudos avaliaram a presenca de fatores de
risco (FR) para estas doengas em criangas e adolescentes. Objetivos: Identificar a prevaléncia
de FR cardiovasculares em criancas e adolescentes diagnosticados com transtorno de
ansiedade. Métodos: Estudo transversal que avaliou os seguintes FR: indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), indice de conicidade (IC), relagdo cintura
estatura (RCE), % de gordura corporal (GC), pressdo arterial (PA), nivel de atividade fisica e
ingestdo de sodio, colesterol, gorduras trans e saturadas. Resultados: 65 criancas e
adolescentes (8,6 £ 1,7 anos) foram incluidos no estudo. Quanto aos FR, 0 consumo
excessivo de &cidos graxos saturados (AGS) (52,3%), IMC elevado (50,8%), PA alterada
(50,8%) e inatividade fisica (50,0%) foram os mais prevalentes. O % de GC em excesso
associou-se com o sexo feminino. A PA alterada esteve associada com uma frequéncia de
FR>6 (p=0,004), excesso de peso (p=0,017), RCE alta (p=0,026) e % de GC elevado
(p=0,002). Além disso, 0 excesso de peso esteve associado com frequéncia de FR>6
(p=0,001), CC elevada (p=0,001), RCE alta (p=0,001) e com 0 % de GC elevado (p=0,001).
O consumo excessivo de AGS esteve associado com frequéncia de FR>6 (p=0,020) e com 0
excesso no consumo de sadio (p=0,005). A ansiedade generalizada esteve significativamente
associada com a PA alterada (p=0,044). Conclusdo: Os resultados encontrados indicam que
ha alta prevaléncia de FR de risco cardiovascular na amostra estudada. A caracteriza¢do do
perfil de risco cardiovascular nas populagdes predispostas as DCV é crucial para elaboracdo

de estratégias de intervencdo que oportunizem a reducdo na prevaléncia destas doencas.

Palavras chave: Adolescente, Ansiedade, Criangas, Doencas Cardiovasculares, Fatores de
Risco.



ABSTRACT

Introduction: Evidence suggests that anxiety is an independent predictor of adverse
cardiovascular events. However, few studies have evaluated the presence of risk factors (RF)
for these diseases in children and adolescents. Objectives: ldentifying the prevalence of
cardiovascular RF in children and adolescents diagnosed with anxiety disorders. Methods:
Transversal study evaluating the following RF: body mass index (BMI), waist circumference
(WC), conicity index (CI), waist-to-height ratio (WHR), body fat % (BF), blood pressure
(BP), level of physical activity and consumption of sodium, cholesterol, trans and saturated
fats. Results: 65 children and adolescents (8.6 + 1.7 years old) were included in the study.
Among the RF, the excessive consumption of saturated fatty acids (SFA) (52.3%), high BMI,
altered BP (50.8%) and physical inactivity (50.0%) were the most prevalent factors. Excessive
BF % was associated to females. Altered BP was associated with a frequency of RF>6
(p=0.004), excessive weight (p=0.017), elevated WHR (p=0.026) and elevated BF %
(p=0.002). Furthermore, excessive weight was associated with a high frequency of RF>6
(p=0.001), elevated WC (p=0.001), high WHR (p=0.001) and with elevated BF % (p=0.001).
The excessive consumption of SFA was associated to a frequency of RF>6 (p=0.020) and
with excessive sodium consumption (p=0.005). Generalized anxiety was significantly
associated to elevated BP (p=0.044). Conclusion: The obtained results indicate a high
prevalence of cardiovascular RF in the studied sample. Characterizing the cardiovascular risk
profile of populations predisposed to CVD is crucial to the development of intervention

strategies aiming towards a reduction in the prevalence of such diseases.

Keywords: Adolescent, Anxiety, Cardiovascular Diseases, Children, Risk Factors.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Os transtornos de ansiedade séo caracterizados pelo medo e por um sentimento de
preocupacdo excessiva e persistente, que dificulta ao individuo relaxar, e ocorrem,
normalmente, em resposta a um objeto ou a uma situacdo determinada, na auséncia de perigo
verdadeiro (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; OLATUNIJI; CISLER;
DEACON, 2010). Também sé&o identificados sinais fisicos como fadiga e palpitacdes
cardiacas. Esses sintomas estdo presentes sob a forma de transtorno de ansiedade
generalizada, transtorno do estresse pos-traumatico, transtorno do panico, fobias especificas,
entre outros (GARIEPY et al., 2010). Esta resposta do cérebro € uma emogdo basica ja
presente na infancia, cuja expressdo pode ser de leve a grave (BEESDO; KNAPPE; PINE,
2009).

Como uma resposta adaptativa ao medo, a ansiedade ajuda a promover seguranca,
facilitando a prevencdo de ameacas. Criangas e adolescentes experienciam medos e
preocupacdes que acompanham o periodo de desenvolvimento normal e, desta forma, a
ansiedade ndo é tipicamente patolégica, uma vez que é adaptativa e em muitos cenarios
auxilia o individuo a lidar com situacdes de perigo. Entretanto, a ansiedade pode trazer
prejuizos quando se torna excessiva, duradoura ou fora do cronograma esperado do
desenvolvimento, caso este em que um diagndstico clinico e tratamento sdo necessarios
(KODISH et al., 2011).

Os distarbios de ansiedade sdo descritos e classificados em sistemas de diagndstico
tais como o Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1IV TR)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000) ou a Classificagdo Internacional de
Doencas (CID-10) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008). O DSM-1V TR lista
onze diagndsticos de ansiedade possiveis, incluindo o Transtorno de Ansiedade Generalizada,
Fobia Social, Fobias Especificas, Transtorno Obsessivo Compulsivo e Transtorno do Estresse
Pds-traumatico. A CID-10 lista quatro grandes grupos de ansiedade, incluindo transtornos de
ansiedade fobica, outros distdrbios de ansiedade, transtorno obsessivo compulsivo e reacdo ao

estresse severo.
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A ansiedade atinge cerca de 24,9% da populacdo mundial em algum momento da sua
vida e tem prevaléncia global de 16,6% (SOMERS, 2006). Conforme relatado por Cartwright-
Hatton et al. a ansiedade é, provavelmente, o distirbio psicolégico mais comum na infancia
(CARTWRIGHT-HATTON, 2006). Apesar da consideravel variagdo nas estimativas de
prevaléncia (possivelmente devido a variagdo do método de diagnostico) a prevaléncia de
qualquer distarbio de ansiedade em estudos com criancas e adolescentes é de cerca de 15% a
20% (BEESDO; KNAPPE; PINE, 2009). A média de idade de inicio varia um pouco entre 0s
estudos, mas uma vez que é diagnosticada, a ansiedade infantil tende a permanecer ao longo
do desenvolvimento (COSTELLO et al., 2003).

O transtorno mais comum nesta populacdo é o transtorno de ansiedade de separacéo,
com estimativas entre 2,4% e 8% (BOLTON et al., 2006; BOWEN et al., 1990; PINE et al.,
1998). Os transtornos de ansiedade ocorrem em taxas similares entre meninos e meninas, mas
gradualmente véo tornando-se mais comuns em meninas, com uma proporgéo de 2:1 a 3:1 na
adolescéncia (COSTELLO etal., 2003; WITTCHEN; NELSON; LACHNER, 1998).

Em geral, os transtornos de ansiedade apresentam comorbidades entre si e entre outros
transtornos, como a depressdo (BEESDO et al.,, 2007) e a dependéncia de alcool
(MARQUENIE et al., 2007), e também estdo relacionados ao surgimento de doencas cronicas
que afetam a qualidade de vida e podem levar a morte (BENNINGHOVEN et al., 2006;
SAREEN et al., 2005). Se ndo tratados, os disturbios de ansiedade pediatricos predizem
transtornos de ansiedade e depressdo na vida adulta e podem trazer outras sequelas, tais como
problemas com drogas, tentativas de suicidio e necessidade de internacdes (KENDALL et al.,
2004; PINE et al., 1998).

Estudos retrospectivos realizados em adultos com transtornos de ansiedade indicam
que a maioria dos individuos relata o inicio do seu transtorno na infancia ou, mais tardar, na
adolescéncia (KIM-COHEN et al., 2003). Ainda na infancia, os transtornos podem acarretar
um impacto negativo na vida das criancas, prejudicando seu desempenho escolar e social
(TURNER et al., 1987; STRAUSS et al., 1988), estando também associados com piores
desfechos na saude geral a longo prazo (FERDINAND; VERHULST, 1995; KENDALL et
al., 2004).

Dados de estudos longitudinais sugerem que os transtornos de ansiedade na infancia
ocasionam uma série de transtornos psiquiatricos na adolescéncia, incluindo outros
transtornos de ansiedade, ataques de panico, transtorno de conduta e hiperatividade, e
precedem o aparecimento da depressdo na infancia tardia (BITTNER et al., 2007).

Transtornos de ansiedade na infancia colocam os individuos em maior risco de baixo
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desempenho (IALONGO et al.,, 1995), de insucesso escolar como jovens adultos
(WOODWARD; FERGUSSON, 2001), de desenvolvimento de abuso no uso de substancias,
de problemas de conduta e, ainda, aumentam 0 uso de servicos médicos e psiquiatricos,
resultando em maior prejuizo funcional global (MARQUENIE et al., 2007; WEISSMAN et
al., 1999).

A causa da ansiedade na infancia é muitas vezes desconhecida e provavelmente
multifatorial, incluindo fatores biologicos, psicolégicos e socioambientais que interagem
permanentemente entre si (BERNSTEIN, 1996; HIRSHFELD, 1998; MARCH, 1995).

Apesar de sua alta prevaléncia, os transtornos de ansiedade em criangas e adolescentes
muitas vezes passam despercebidos e ndo sédo tratados (CHAVIRA, 2004). A identificacdo
precoce e 0 aumento da disponibilidade de tratamentos eficazes podem melhorar o
funcionamento na infancia e reduzir o impacto negativo dos transtornos de ansiedade néo

reconhecidos e sua persisténcia na idade adulta (GARIEPY et al., 2010).

1.2 RISCO CARDIOVASCULAR

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sao um grupo de doencas que afetam o coracéo e
0s vasos sanguineos (SUN; JIA, 2012). Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), as
DCV séo as principais causas de morte no mundo, sendo responsaveis por 30% das mortes
globais, com mais de 80% delas ocorrendo em paises de média e baixa renda (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). No Brasil, estas doencas também sdo as
principais causas de Obitos (correspondendo a cerca de 30%), em diversas faixas etérias
(BRASIL, 2013).

O estudo de Framingham foi pioneiro e fundamental para compreender as causas do
desenvolvimento das DCV, sugerindo a hipdtese de que estas tenham causas multifatoriais.
Dessa forma, foram sugeridos os agentes causais destas doengas, designados como fatores de
risco (FR) cardiovascular, dentre eles: o tabagismo, a hipertenséo arterial sistémica (HAS), o
colesterol sérico elevado e alteracBes nas fragdes de colesterol, os baixos niveis de
lipoproteina de alta densidade (HDL), o diabetes mellitus e a idade avancada (GRUNDY et
al., 1998).

Atualmente, os FR para o desenvolvimento das DCV podem ser classificados como

“ndo modificaveis”, como a etnia, o sexo, a idade e a predisposicdo genética ou
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“modificaveis”, como o excesso de peso, a gordura abdominal, os niveis elevados de pressao
arterial, o tabagismo, os habitos alimentares e a falta de atividade fisica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

1.2.1 Obesidade

Estimativas indicam que dois tercos da populacdo mundial vive em paises onde
doencas relacionadas a obesidade, como a hipertensdo, diabetes tipo I, dislipidemia,
esteatohepatite ndo alcodlica, hipertrofia ventricular esquerda, apneia do sono e problemas
ortopédicos e psicossociais (FAITH et al., 2010), sdo causas significativas de morte (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013). Além disso, na infancia, a obesidade vem crescendo
tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, independente de idade, sexo ou
etnia (KOSTI; PANAGIOTAKOS, 2006) e prediz uma maior taxa de mortalidade, devido,
principalmente, ao aumento do risco de DCV ( FRANKS et al., 2010; MUST et al., 1992).

O sobrepeso e a obesidade sdo definidos na infancia e adolescéncia por meio da
utilizaco de curvas de Indice de Massa Corporal (IMC) para a idade (1) especificas para o
sexo. De acordo com estas curvas de referéncia, classifica-se como “sobrepeso” aquelas que
apresentarem o percentil IMC/I maior que 85 e menor ou igual a 97 e como “obesidade”
aquelas que apresentarem um percentil IMC/I superior a 97 (DE ONIS et al., 2007).

O excesso de peso na infancia esta associado com desfechos adversos a longo prazo.
Estudos mostram que a obesidade infantil prediz o desenvolvimento de diabetes tipo Il e DCV
(FRANKS et al., 2010; GUNNELL et al., 1998; MUST et al., 1992; SCHUBERT et al.,
2009). Sabe-se, ainda, que um IMC elevado durante a infancia esta relacionado com alto risco
de obesidade na idade adulta (SINGH et al., 2008).

Grandes estudos de coorte demonstraram a importante influéncia do IMC na infancia
sobre a saude cardiovascular futura. Em uma recente revisdo sistematica, Owen et al.
relataram que o IMC na infancia tardia (sete a <18 anos) foi positivamente relacionado com
doenca arterial coronaria no futuro (risco relativo (RR) de 1,09) (OWEN et al., 2009). Além
disso, muitos estudos mostram que altos IMC estdo associados a niveis desfavoraveis de
lipidios, insulina, pressdo arterial (MUST; STRAUSS, 1999; REILLY et al., 2003), estrias
gordurosas e lesdes vasculares (BERENSON et al., 1998), obesidade (MUST; STRAUSS,
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1999; REILLY et al., 2003; POWER; LAKE; COLE, 1997), massa do ventriculo esquerdo e
mortalidade prematura na vida adulta (ENGELAND et al., 2004).

Dados acumulados ao longo dos anos indicam que os processos da DCV
aterosclerotica iniciam na infancia e sdo influenciados ao longo da vida por fatores genéticos
e exposi¢cdes ambientais, incluindo a obesidade (HAYMAN et al., 2007). N&o obstante, a
obesidade na infancia é o indicador mais consistente de doenca cardiaca no adulto (HAJI et
al., 2006). Assim, ressalta-se a importancia da identificacdo precoce do estado nutricional
como FR cardiovascular, considerando, ainda, que na infancia existe melhor resposta ao

tratamento do excesso de peso comparado a idade adulta (PARSONS et al., 1999).

1.2.2 Obesidade abdominal

A quantidade de gordura corporal e sua distribuicdo sdo, atualmente, utilizadas como
indicadores de saude e de risco cardiovascular (KEYS et al., 1972). Sabe-se que a localizacéo
da gordura desempenha um papel mais importante que a adiposidade total no
desenvolvimento das DCV (SEMIZ; OZGOREN; SABIR, 2007). Assim como nos adultos,
criangas com acimulo de gordura na regido abdominal tém risco aumentado para
complicacdes metabdlicas que estdo associadas a obesidade (CAPRIO et al., 1996; KAHN;
IMPERATORE; CHENG, 2005).

Neste contexto, a circunferéncia da cintura (CC) expressa, de forma mais eficaz que o
IMC, a distribuicdo da gordura corporal (KEYS et al., 1972), pois esta relacionada com a
adiposidade visceral, que acarreta danos a salde (KRAEMER-AGUIAR et al., 2010). A
medida da CC é considerada um dos principais critérios para o estudo da associacdo entre
obesidade e DCV (HALL et al.,, 2002) e ¢ um marcador com alta sensibilidade e
especificidade para diagnosticar o acimulo de gordura abdominal em criangas (TAYLOR et
al., 2000).

No estudo de Flodmark et al., a CC foi significativamente correlacionada com os FR
aterogénicos em uma amostra de criancas obesas (FLODMARK et al., 1994). Em outro
estudo com criancas entre 10 e 14 anos, aquelas cuja CC excedia o percentil 75 apresentavam
maior pressdo arterial e um pior perfil lipidico (SAVVA et al., 2000). Além disso, criancas

pré-puberes cuja CC ultrapassava o percentil 90 foram mais propensas a agregar FR
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cardiovascular quando comparadas com criancas que estavam abaixo do percentil 90
(MAFFEIS et al., 2001).

Outro indice que esta sendo cada vez mais utilizado para estimar o risco de doencas
relacionadas com a adiposidade abdominal € a relacéo cintura-estatura (RCE) (ASHWELL,
LEJEUNE; MCPHERSON, 1996; MUSHTAQ et al., 2011). A légica implicita neste indice €
que, para certa altura, ha um nivel aceitavel de gordura que pode ser acumulada na regido do
tronco (ASHWELL; LEJEUNE; MCPHERSON, 1996). Assim, além de ser uma ferramenta
simples, a RCE € pratica, ndo invasiva e apresenta boa correlagdo com a gordura visceral
(ASHWELL, 1998).

O indice de conicidade (IC), proposto no inicio da década de 90 para avaliacdo da
obesidade e distribuicdo da gordura corporal, considera que a obesidade central, mais do que a
obesidade generalizada, esta associada as DCV (VALDEZ, 1991). Este indice € determinado
com as medidas do peso, estatura e CC e esta fundamentado na ideia de que pessoas que
acumulam gordura em volta da regido central do tronco tém a forma do corpo semelhante a
um duplo cone, ou seja, dois cones com uma base comum, dispostos um sobre o outro,
enquanto aquelas com menor quantidade de gordura na regido central teriam a aparéncia de
um cilindro (PITANGA; LESSA, 2004).

Portanto, para adultos e criangas, uma distribuicdo mais central de gordura esta
associada com diabetes mellitus tipo Il, com um pior perfil de risco para DCV e outros
desfechos adversos (DANIELS et al., 1999). Sendo assim, um padrdo de distribuicdo de
gordura andrdide, com excesso de gordura na regido superior do corpo, particularmente o
abddémen, tem sido associado a um risco aumentado, quando comparado com o padrdo
ginecoide (DONAHUE et al., 1987).

Em relacdo as medidas de distribuicdo da adiposidade corporal, nos estudos que
examinaram esta relacdo em criancas, a RCE mostrou-se superior na sua capacidade de prever
0s FR para DCV quando comparada com o IMC e com o percentual de gordura corporal
(SAVVA et al., 2000; HARA et al., 2002); outras evidéncias sugerem que, comparado com 0S
indicadores de CC, a RCE e o IC sdo ferramentas de baixo custo e de facil padronizacédo
(ASHWELL; HSIEH, 2005).
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1.2.3 Hipertenséo Arterial

A HAS é uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de presséo arterial (PA), associada, frequentemente, a alteragdes funcionais e/ou
estruturais dos orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracGes
metabolicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao
fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Em criancas e adolescentes, a PA sistélica e diastolica abaixo do percentil 90 para
idade, sexo e altura é considerada normal e a HAS € definida quando a PA sistdlica e/ou
diastdlica estdo no percentil 95 ou acima. Médias da PA sistolica ou diastolica maiores que ou
iguais ao percentil 90, porém inferiores ao percentil 95, sdo definidas como presséo arterial
“normal-alta” e essa classificacdo é considerada um indicador do risco aumentado de
desenvolver HAS (HEART, 2004).

No Brasil, estima-se que 30% da populacdo adulta tenha HAS (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). J& na populagdo infantil, os dados brasileiros
sobre essa prevaléncia sdo escassos, mas 0s estudos epidemiolégicos sobre hipertensdo
primaria na infancia e adolescéncia realizados demonstraram prevaléncia que variou de 0,8%
a8,2% (BACK GIULIANO et al., 2005).

Em pesquisa realizada na cidade de Macei6-AL (MOURA et al., 2004), encontrou-se
prevaléncia de PA elevada de 9,4% em escolares; outro estudo realizado com estudantes de
idade entre sete a 10 anos, em Cuiabd-MT, a prevaléncia de HAS foi de 8,7% na primeira
medida e de 2,3% na terceira medida (BORGES; PERES; HORTA, 2007).

Enquanto a importancia de identificar e gerenciar niveis alterados de PA em pessoas
com mais idade é discutida, relativamente pouca atencao tem sido dispensada a este problema
em criancas, apesar desta condicdo ser facilmente detectavel, comum e com prevaléncia
aumentada nesta faixa etaria (HEART, 2004; MUNTNER et al., 2004). A limitada atencao
aos altos niveis presséricos em criangas € ainda mais preocupante, pois estdo associados a FR
cardiovascular modificaveis, como a ma alimentacdo, maus habitos de sono, pouca atividade
fisica e obesidade ( JAVAHERI et al., 2008; YU-POTH et al., 1999); além disso, estudos
longitudinais tém demonstrado que criangas com niveis de PA elevados apresentam maior

probabilidade de se tornarem adultos portadores de HAS (LI et al., 2003).
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1.2.4 Héabitos Alimentares

As transformacBes na alimentacdo, que caracterizam a chamada ‘transi¢do
nutricional”, incluem alteragbes qualitativas e quantitativas na dieta. As mudangas
desfavoraveis abrangem um padrdo dietético com maior densidade energética, adicdo de
gorduras e agucares aos alimentos, maior ingestdo de gorduras saturadas (principalmente de
origem animal), reducdo na ingestdo de carboidratos complexos, fibras, frutas e vegetais
(DREWNOWSKI; POPKIN, 1997). A ingestdo dietética € complexa, pois é composta de
diversos alimentos, que por sua vez consistem em muitos nutrientes (HU; WILLETT, 2002).

Sabe-se que o habito dietético desempenha papel importante no desenvolvimento de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como a obesidade e as DCV (HU; WILLETT,
2002). Assim, o padrdo alimentar pode ser considerado um forte preditor de risco quando
existem muitas associacdes dietéticas para o desenvolvimento de determinada doencga, como
no caso das DCV (HU, 2002). Diversos estudos tém evidenciado a relacdo entre
caracteristicas qualitativas e quantitativas da dieta e ocorréncia de enfermidades cronicas
(CERVATO; MAZZILLI, 1997; SCHAEFER, 2002). Os habitos alimentares apresentam-se
como marcadores de risco para estas doengas, na medida em que o consumo elevado de
colesterol, lipidios e &cidos graxos saturados somado ao baixo consumo de fibras participa na
etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e hipertensdo (FORNES et al., 2000;
GUEDES; GUEDES, 2001; MARTINS et al., 1994).

Para prevenir as DCV em criancas e adolescentes orienta-se a adocdo de habitos
alimentares saudaveis, que permitam o crescimento e desenvolvimento normal e a
manutencdo do peso corporal (com ingestdo caldrica ajustada as necessidades), PA e perfil
lipidico adequados. Deve ser estimulado o consumo de vegetais, frutas, grdos integrais,
laticinios, peixes, nozes, aves e carne magra e restringido o de alimentos ricos em gorduras
saturadas, acidos graxos trans, sal e acticares (STANCZYK et al., 2010).

A ingestdo de gorduras influencia fortemente o risco de DCV tais como doenca
cardiaca coronéria e acidente vascular cerebral (AVC) através dos efeitos sobre os lipidios do
sangue, trombose, PA, funcdo endotelial, arritmogénese e inflamacdo. No entanto, a
composicdo qualitativa de gorduras na dieta desempenha um papel significativo na
modificagéo deste risco (WHO; CONSULTATION, 2003).

Os &cidos graxos trans sdo acidos graxos produzidos atraves da hidrogenacdo parcial
de dleos poli-insaturados (MICHA; MOZAFFARIAN, 2009), sendo as fontes dietéticas mais



19

importantes a margarina, os produtos de padaria, os alimentos fritos e os laticinios
(MOZAFFARIAN; WILLETT, 2007). Ao longo dos ultimos anos, muitos estudos
demonstraram o papel relevante da gordura trans no aumento do risco cardiovascular da
populacdo (LICHTENSTEIN, 1997; SUN et al., 2007), por tornarem o perfil lipidico mais
aterogénico, elevando o colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL) e reduzindo o
colesterol HDL, embora este efeito seja apenas uma parte das suas consequéncias na salde
cardiaca (SUN et al., 2007).

Para promover a saude cardiovascular, a alimentacéo deve fornecer baixa quantidade
de &cidos graxos trans, ou seja, um consumo menor que 1% da ingestdo diéria de energia. Esta
recomendacéo é especialmente relevante em paises em desenvolvimento onde produtos a base
de gordura hidrogenada tém um baixo custo e, portanto, sdo consumidos com frequéncia
(WHO; CONSULTATION, 2003).

A importancia dos &cidos graxos saturados e do colesterol dietéticos para o
desenvolvimento de DCV tem sido extensivamente estudada (GIDDING et al., 2005). Uma
metanalise de estudos com adultos que adotaram uma alimentacdo com baixo teor de gorduras
saturadas e colesterol sugeriu que este tipo de dieta diminui o LDL colesterol em uma média
de 12%, com um declinio de 1,93 mg/dL nos niveis de colesterol LDL para cada diminuicdo
de 1% no consumo de gorduras saturadas (YU-POTH et al., 1999).

A seguranga e eficacia destas dietas em criancas foram demonstradas pelo estudo “The
Dietary Intervention Study in Children”, um ensaio randomizado, conduzido ao longo de trés
anos com criancas americanas entre oito e 11 anos de idade. Ao final do estudo, 0s
participantes do grupo de intervencdo dietética, tinham niveis de colesterol LDL
significativamente menores em comparagéo aos controles (OBARZANEK et al., 2001) e eram
mais propensos a fazer escolhas alimentares saudaveis (VAN HORN et al., 2005).

Em relacdo ao consumo de sodio, existem evidéncias que sustentam a relacdo do sal
com a PA em razdo do sodio ser um fator determinante do volume sanguineo. Como a
associacao entre a pressao arterial e a morbidade e mortalidade cardiovascular é clara, é
razoavel supor que, uma vez que o sal aumenta a pressao arterial, 0 aumento da sua ingestdo
pode elevar o risco para DCV (ALDERMAN, 2006).

Uma dieta rica em sodio aumenta a PA de maneira dose-dependente (SACKS et al.,
2001). A OMS e muitos 6rgdos de saude publica tém encorajado uma reducdo na ingestao
dietética de sodio, pressupondo que isto tera um impacto importante na reducéo da PA e das
DCV (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).
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1.2.5 Atividade Fisica

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que resulta em gasto energético. Nesta definicdo incluem-se as
atividades laborais, esportivas, afazeres domésticos e de lazer (CASPERSEN; POWELL,;
CHRISTENSON, 1985).

A pratica regular de atividades fisicas melhora a qualidade de vida, exercendo efeitos
positivos sobre a saude fisica e psicoldgica. Ainda que esses efeitos positivos sejam menos
marcantes na infancia e adolescéncia, € certo que contribuem de maneira decisiva no
estabelecimento de um estilo de vida saudavel na vida adulta (RODRIGUEZ et al., 2004).

Ja a inatividade fisica, cada vez mais reconhecida como um importante determinante
da satde é o resultado de uma progressiva mudanca do estilo de vida em direcdo a padrbes
mais sedentarios, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento (WHO;
CONSULTATION, 2003). Dados da cidade de Sdo Paulo indicam que 70% a 80% da
populacdo é consideravelmente inativa (MATSUDO et al., 2002).

O tempo gasto em atividades sedentarias reduz o gasto energético diario e tem sido
relatada uma relacdo dose-resposta entre o comportamento sedentario e a prevaléncia de
excesso de peso (ANDERSEN et al., 1998; CRESPO et al., 2001). Ainda, 0 comportamento
sedentario estd associado com maior consumo de alimentos altamente energéticos (DIETZ,
2002), doces e refrigerantes e com uma menor ingestdo de frutas e vegetais (VEREECKEN et
al., 2006).

Dados observacionais e experimentais sugerem que a atividade fisica regular tem
efeitos benéficos sobre diversos FR para DCV, incluindo o controle do peso corporal, a
reducdo da PA, da dislipidemia aterogénica, da inflamacédo, da fibrindlise e da disfuncéo
endotelial. Diversos ensaios clinicos sugerem que apenas 30 minutos/dia de atividade fisica de
intensidade moderada pode reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares (BASSUK;
MANSON, 2005). A falta de atividade fisica na idade adulta é um dos principais fatores de
risco modificaveis para DCV. Assim, a adogdo do habito de praticar exercicios fisicos durante
a infancia é importante para a prevencdo primaria deste tipo de patologia (RIED-LARSEN et
al., 2013).
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1.3 ANSIEDADE E RISCO CARDIOVASCULAR

Evidéncias sugerem que a ansiedade é preditora independente de eventos
cardiovasculares adversos. Individuos com altos niveis de ansiedade estdo sob risco
aumentado de DCV, como a insuficiéncia cardiaca congestiva, o infarto e as arritmias
ventriculares fatais (OLAFIRANYE et al., 2011).

Embora a associacdo entre FR cardiovasculares tradicionais (como o colesterol sérico,
a PA e o tabagismo) com desfechos adversos esteja bem estabelecida (SULS; BUNDE, 2005),
pesquisas recentes indicam que o impacto da ansiedade na morbidade e mortalidade
cardiovascular é semelhante ao impacto de caracteristicas ndo modificaveis (idade, género e
raca) e marcadores de risco modificaveis (tabagismo, consumo de alcool, obesidade, diabetes,
dislipidemia e hipertenséo) (YUSUF, et al., 2004). Diversos  estudos epidemiologicos
concluiram que a ansiedade prediz a morbidade e mortalidade por DCV, mesmo ap0s 0 ajuste
para FR tradicionais (GALLO; MATTHEWS, 2003; HEMINGWAY; MARMOT, 1999;
KUBZANSKY; KAWACHI, 2000). Um estudo recente envolvendo a populacdo americana
revelou que a ansiedade foi associada com 60% de excesso de risco para DCV entre homens e
mulheres, um efeito independente dos FR tradicionais (THURSTON et al., 2006).

Sugere-se que a ansiedade, assim como a depressdo, pode aumentar o risco de DCV
por meio da interacdo com diversos comportamentos prejudiciais a saide como tabagismo e a
inatividade fisica, promovendo a aterogénese e aumentando o risco de hipertensao,
dislipidemia e reduzindo os niveis de variabilidade da frequéncia cardiaca (HAMER,;
MOLLOY; STAMATAKIS, 2008; JONAS, et al., 1997). Em um amplo estudo com pacientes
em risco para DCV, houve associacdo entre o transtorno de ansiedade e um conjunto de
comportamentos ndo saudaveis. Os pacientes que apresentavam sintomas de ansiedade foram
relacionados significativamente com o sedentarismo, tabagismo e a alimentacdo inadequada
(aumento do consumo caldrico total e de colesterol) em relagdo aos individuos ndo ansiosos.
Esse estudo da suporte a visdo de que a relacdo entre fatores psicoldgicos e DCV pode estar
relacionada a maior frequéncia de comportamentos pouco saudaveis (BONNET et al., 2005).

Além disso, outros estudos demonstraram relacdo entre sintomas de ansiedade e
medidas de aterosclerose subclinicas (KNOX et al., 2000; MATSUMOTO et al., 1993) e
também correlacionaram esses sintomas a progressdo da aterosclerose durante uma série de
angiografias coronarias (ANGERER et al., 2000). Paterniti et al., em um estudo que envolveu

726 homens e mulheres saudaveis, evidenciaram que, no inicio da investigagdo, niveis altos e
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sustentados de ansiedade estiveram associados com um incremento na progressdo da
aterosclerose ao longo de quatro anos (PATERNITI et al., 2001).

O estudo de Vogelzangs et al. demonstrou que a prevaléncia de DCV ¢é aumentada em
uma grande gama de distarbios de ansiedade (como a fobia social, o distarbio de ansiedade
generalizada, o panico e a agorafobia). De fato, individuos que sofriam de qualquer disturbio
de ansiedade no ano anterior apresentaram um risco trés vezes maior de manifestar alguma
DCV. Dada a ampla prevaléncia dos disturbios de ansiedade, estes resultados ressaltam o
importante papel destes nas DCV e sugerem que 0s sintomas cardiacos em pessoas ansiosas
podem realmente indicar risco para estas doengas, podendo esta condicdo estar sendo
subdiagnosticada (VOGELZANGS et al., 2010).

Pesquisas direcionadas ao publico infantil mostraram que criancas classificadas como
ansiosas, quando comparadas aos seus pares ndo ansiosos, exibiram maior reatividade
cardiovascular tanto em laboratério (BEIDEL, 1988) quanto quando expostas a estressores
reais (como, por exemplo, fazer um discurso na escola) (MATTHEWS et al., 1986).
Rogeness et al. compararam pacientes internados na psiquiatria pediatrica, diagnosticados
com transtorno de conduta, depressdo maior ou ansiedade de separacao, em relacdo ao ritmo
cardiaco e PA na admissdo. Pacientes ansiosos apresentaram niveis maiores de frequéncia
cardiaca e de pressao arterial comparados aos jovens com transtorno de conduta (ROGENESS
et al., 1990).

Portanto, embora FR tradicionais expliquem uma quantidade substancial do risco para
DCV, fatores psicoldgicos como a ansiedade também predizem desfechos cardiovasculares
adversos (ROZANSKI et al., 2005) e podem exacerbar a progressdao da doenca ou reduzir a
sobrevivéncia através de efeitos fisiologicos diretos ou pela reduzida observancia as
recomendacdes medicas propostas (DIMATTEO; LEPPER; CROGHAN, 2000;
KUBZANSKY et al., 2006).
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2. JUSTIFICATIVA

Embora as evidéncias cientificas relatem que criancas e adolescentes com diagnostico
de ansiedade estejam predispostas as DCV, poucos estudos avaliaram a presenca de FR para
estas doencas nesta populacdo. A presenca destes fatores neste periodo contribui para a
manifestacdo das DCV na vida adulta, o que justifica a avaliagdo precoce e fornece uma base
racional para prevencao e intervencdo. Além disso, a deteccdo dos multiplos FR no inicio da
vida possibilita o planejamento e implementacdo de intervengdes preventivas nos
modificaveis, como o controle de peso, 0 incentivo ao exercicio fisico e uma dieta saudavel,

retardando ou prevenindo o desenvolvimento de DCV neste grupo de risco.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares em uma amostra

de criancas e adolescentes diagnosticadas com transtornos de ansiedade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

9)

Avaliar indicadores antropométricos de excesso de peso, de distribuicdo de gordura
corporal e de adiposidade abdominal por meio de medidas antropométricas, de
impedancia bioelétrica e de dobras cutaneas;

identificar a pratica de atividade fisica por meio de recordatério 24 h de atividade
fisica;

identificar nivel de pressdo arterial alterada entre as criangas e adolescentes;

avaliar o consumo alimentar de sddio, colesterol, gordura saturada e gordura trans por
intermédio de um recordatério alimentar 24 h;

analisar se ha diferenca entre os sexos em relagdo a presenca dos FR em estudo;
verificar a associacdo entre os indicadores antropomeétricos e nutricionais e 0s escores
de sintomas e gravidade da ansiedade;

apurar a existéncia de associacdo entre os FR cardiovascular mais prevalentes na

amostra e os FR adicionais pesquisados.
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RESUMO

Introducdo: Evidéncias sugerem que a ansiedade é preditora independente de eventos
cardiovasculares adversos. No entanto, poucos estudos avaliaram a presenca de fatores de
risco (FR) para estas doengas em criangas e adolescentes. Objetivos: Identificar a prevaléncia
de FR cardiovasculares em criancas e adolescentes diagnosticados com transtorno de
ansiedade. Métodos: Estudo transversal que avaliou FR nutricionais, antropomeétricos, % de
gordura corporal (GC), pressdo arterial (PA) e nivel de atividade fisica. Resultados: 65
criangas e adolescentes (8,6 = 1,7 anos) foram incluidos no estudo. Quanto aos FR, 0
consumo excessivo de &cidos graxos saturados (AGS) (52,3%), IMC elevado (50,8%), PA
alterada (50,8%) e inatividade fisica (50,0%) foram os mais prevalentes. O % de GC em
excesso associou-se com o sexo feminino. A PA alterada esteve associada com frequéncia de
FR>6 (p=0,004), excesso de peso (p=0,017), RCE alta (p=0,026) e % de GC elevado
(p=0,002). Além disso, 0 excesso de peso esteve associado com frequéncia de FR> 6
(p=0,001), CC elevada (p=0,001), RCE alta (p=0,001) e com 0 % de GC elevado (p=0,001).
O consumo excessivo de AGS esteve associado com frequéncia de FR>6 (p=0,020) e com o
excesso no consumo de sodio (p=0,005). A ansiedade generalizada esteve significativamente
associada com a PA alterada (p=0,044). Concluséo: Os resultados encontrados indicam que
ha alta prevaléncia de FR cardiovascular na amostra estudada. A caracterizacdo do perfil de
risco cardiovascular nas populacGes predispostas as DCV € crucial para elaboracdo de

estratégias de intervencdo que oportunizem a reducéo na prevaléncia destas doencas.

Palavras chave: Adolescente, Ansiedade, Criancas, Doencas Cardiovasculares, Fatores de

Risco



40

ABSTRACT

Introduction: Evidence suggests that anxiety is an independent predictor of adverse
cardiovascular events. However, few studies have evaluated the presence of risk factors (RF)
for these diseases in children and adolescents. Objectives: lIdentifying the prevalence of
cardiovascular RF in children and adolescents diagnosed with anxiety disorders. Methods:
Transversal study evaluating the following RF: nutritional, anthropometric, body fat % (BF),
blood pressure (BP) and level of physical activity. Results: 65 children and adolescents (8.6 £
1.7 years old) were included in the study. Among the RF, the excessive consumption of
saturated fatty acids (SFA) (52.3%), high BMI, altered BP (50.8%) and physical inactivity
(50.0%) were the most prevalent factors. Excessive BF % was associated to females. Altered
BP was associated with a frequency of RF>6 (p=0.004), excessive weight (p=0.017), elevated
WHR (p=0.026) and elevated BF % (p=0.002). Furthermore, excessive weight was associated
with a high frequency of RF>6 (p=0.001), elevated WC (p=0.001), high WHR (p=0.001) and
with elevated BF % (p=0.001). The excessive consumption of SFA was associated to a
frequency of RF>6 (p=0.020) and with excessive sodium consumption (p=0.005).
Generalized anxiety was significantly associated to elevated BP (p=0.044). Conclusion: The
obtained results indicate a high prevalence of cardiovascular RF in the studied sample.
Characterizing the cardiovascular risk profile of populations predisposed to CVD is crucial to
the development of intervention strategies aiming towards a reduction in the prevalence of

such diseases.

Keywords: Adolescent, Anxiety, Cardiovascular Diseases, Children, Risk Factors.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AGS — Acidos graxos saturados

AGT — Acidos graxos trans

CC — Circunferéncia da cintura

DCNT - Doengcas crénicas nao transmissiveis

DCV — Doenca(s) Cardiovascular(es)

DSM-1V - Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
FR — Fatores de risco

GC - Gordura corporal

HAS — Hipertensé&o arterial sistémica

IC — Indice de conicidade

IMC — indice de massa corporal

KSADS-PL — Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-
Present and Lifetime version

OMS — Organizac¢do Mundial da Saude

PA — Pressao arterial

PAD - Pressdo arterial diastolica

PARS — Pediatric Anxiety Rating Scale

PAS — Pressdo arterial sistdlica

R24h — Recordatorio alimentar de 24 horas

RAF — Recordatdrio de atividade fisica

RCE — Relagéo cintura estatura

SCARED-C — Screen for Children and Anxiety Related Emotional Disorders — Child version
TDAH - Transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade

UL - Ingestdo méaxima toleravel
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INTRODUCAO

Os transtornos de ansiedade sdo caracterizados pelo medo e por um sentimento de
preocupacdo excessiva e persistente, que dificulta ao individuo relaxar e ocorrem,
normalmente, em resposta a um objeto ou a uma situacdo determinada e na auséncia de perigo
verdadeiro'. Esses sintomas estdo presentes sob a forma de transtorno de ansiedade
generalizada, transtorno do estresse pos-traumatico, transtorno do panico, fobias especificas,
entre outros®. A prevaléncia de qualquer distirbio de ansiedade em estudos com criancas e
adolescentes é de cerca de 15% a 20%°.

Em geral, os transtornos de ansiedade apresentam comorbidades entre si e entre outros
transtornos e também estdo relacionados ao surgimento de doencas crénicas que afetam a
qualidade de vida e podem levar & morte*. Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
as Doencas Cardiovasculares (DCV) séo as principais causas de morte no mundo, sendo
responsaveis por 30% das mortes globais, com mais de 80% delas ocorrendo em paises de
média e baixa renda”. Os fatores de risco (FR) - agentes causais atualmente sugeridos para o
desenvolvimento das DCV - podem ser classificados como “nido modificaveis”, como a etnia,
o sexo, a idade e a predisposi¢cdo genética ou “modificaveis”, como o excesso de peso, a
gordura abdominal, os niveis elevados de pressdo arterial (PA), o tabagismo, os habitos
alimentares inadequados e a falta de atividade fisica®.

Na inféncia, a obesidade vem crescendo tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento, independente de idade, sexo ou etnia’ e prediz uma maior taxa de
mortalidade, devido, principalmente, ao aumento do risco de DCV?.

A quantidade de gordura corporal e sua distribuicdo também sdo utilizadas como
indicadores de salde e de risco cardiovascular’ e sabe-se que a localizagdo da gordura
desempenha um papel mais importante que a adiposidade total no desenvolvimento das
DCV™.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS), por sua vez, é uma condicdo clinica
multifatorial, caracterizada por niveis elevados e sustentados de PA, associada,
frequentemente, a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coracéo, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e a alteracbes metabolicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais'*. No Brasil, dados sobre essa prevaléncia sdo
escassos, mas os estudos epidemioldgicos sobre HAS primaria na infancia e adolescéncia

realizados no pais demonstraram prevaléncia que variou de 0,8% a 8,2%".
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O habito dietético desempenha papel importante no desenvolvimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) como a obesidade e as DCV™. Assim, o padréo
alimentar pode ser considerado um forte preditor do risco quando existem muitas associacdes
dietéticas para o desenvolvimento de determinada doenca, como no caso das DCV*. Os
habitos alimentares apresentam-se, portanto, como marcadores de risco para estas doencgas, na
medida em que o consumo elevado de colesterol, lipidios e acidos graxos saturados somados
ao baixo consumo de fibras, participam na etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e
hipertensdo*>®1.

Ainda, a inatividade fisica, cada vez mais reconhecida como um importante
determinante da saude € o resultado de uma progressiva mudanca do estilo de vida em direcao
a padrdes mais sedentarios, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento®®.
Dados observacionais e experimentais sugerem que a atividade fisica regular tem efeitos
benéficos sobre diversos FR para DCV, incluindo o controle do peso corporal, a reducdo da
PA, da dislipidemia aterogénica, da inflamacdo, da fibrinélise e da disfuncéo endotelial .

Somando-se a iss0, as evidéncias sugerem que a ansiedade é preditora independente de
eventos cardiovasculares adversos. Individuos com altos niveis de ansiedade estdo sob risco
aumentado de DCV, como a insuficiéncia cardiaca congestiva, o infarto e as arritmias
ventriculares fatais®. Pesquisas recentes indicam que o impacto da ansiedade na morbidade e
mortalidade cardiovascular é semelhante ao impacto de caracteristicas ndo modificaveis
(idade, género e raca) e marcadores de risco modificaveis (tabagismo, consumo de alcool,
obesidade, diabetes, dislipidemia e hipertensdo)*.

Embora as evidéncias cientificas relatem que criancas e adolescentes com diagnostico
de ansiedade estejam predispostas as DCV, poucos estudos avaliaram a presenca de FR para
estas doencas nesta populacdo. Dessa forma, o objetivo deste estudo é identificar a
prevaléncia dos FR cardiovasculares em criancas e adolescentes diagnosticados com

transtorno de ansiedade.

METODOS

Esta pesquisa trata-se de um corte transversal do estudo “Terapia Cognitiva
Comportamental em Grupo versus Tratamento com Modificacdo do Viés Atencional
relacionado aos Estimulos Aversivos e sua combinacdo para criangas com transtorno de
ansiedade: um ensaio clinico randomizado”, que incluiu criangas e adolescentes de seis a 12

anos com sintomas de ansiedade. Os sujeitos foram selecionados por triagem telefonica e
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submetidos a uma avaliagcdo diagnostica cuidadosa, supervisionada por psiquiatra da infancia
e adolescéncia. Foram incluidos individuos com diagnoéstico de transtorno de ansiedade de
acordo com os critérios do DSM-IV (Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais) (Transtorno de Ansiedade de Separacdo, Transtorno de Ansiedade Social e
Transtorno de Ansiedade Generalizada).

As criangas, juntamente com seus pais, eram convidadas a participar da avaliacéo e,
em caso positivo, solicitava-se a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido e
agendava-se a aplicacdo do protocolo especifico para avaliar desfechos nutricionais
relacionados aos transtornos, em fase anterior a intervencao psiquiétrica.

O célculo do tamanho amostral foi realizado com base no estudo realizado por

Hilmann, et al.?

que avaliou a associacdo entre sintomas de ansiedade, depressdo e obesidade
entre meninas adolescentes. Utilizou-se um intervalo de confianca de 95% e um erro de 0,1.
Com prevaléncia de obesidade de 19%, o n minimo calculado foi de 60 criangas. O programa
utilizado para este célculo foi o WinPepi (verséo 11.25).

Para o diagndstico de transtorno de ansiedade foi aplicada a entrevista semi-
estruturada Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-
Present and Lifetime version (K-SADS-PL)?. Ainda, utilizou-se a Pediatric Anxiety Rating
Scale (PARS)* para avaliagdo da gravidade da ansiedade e também foi auto-aplicado o
Screen for Children and Anxiety Related Emotional Disorders — Child version (SCARED-
C)* para identificacdo e quantificacdo dos sintomas de ansiedade.

A coleta de dados ocorreu no periodo de outubro de 2011 a dezembro de 2012,
realizada por uma equipe de pesquisadores capacitados. Elaborou-se um questionario
especifico para a coleta dos dados socioecondmicos, avaliacdo do estadiamento puberal,
medidas antropométricas, bioimpedancia elétrica, PA, atividade fisica e consumo alimentar.

Para classificacdo do estado econdmico das familias dos pacientes foi utilizado
o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil®®, que diferencia a populacdo em estratos, de A
a E, o primeiro representando a parcela mais rica da sociedade e, o segundo, a mais pobre.

A avaliacdo do estdgio de maturacdo sexual foi realizada pela auto-avaliacdo do
paciente por meio de planilhas demonstrativas com desenhos dos estagios de Tanner?,
adotando-se a classificacio proposta pela OMS?® para agrupé-los entre pré-ptiberes, plberes e
pos-puberes.

A afericéo das medidas antropométricas seguiram as recomendacdes da OMS?, sendo
obtidas as medidas de peso (Kg) (balanga da marca Marte®) e estatura (m) (estadidmetro da

marca Alturaexata®) para célculo do indice de massa corporal (IMC; kg/m?), circunferéncia
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da cintura (cm) (fita métrica inelstica marca Secca®) e % gordura corporal (circunferéncia do
braco, dobras cutaneas do triceps e subescapular) (adipémetro Cescorf®).

O estado nutricional dos participantes foi classificado pelo escore z de IMC para idade
e sexo, segundo a distribuicdo de referéncia da OMS®, utilizando-se o software AnthroPlus,
versdo 1.0.4. Para anélise dos dados agrupou-se os escores z>+ 1 para avaliar excesso de peso
e escores z<+1 para analisar eutrofia e baixo IMC para a idade.

Os indicadores de adiposidade abdominal utilizados foram a circunferéncia da cintura
(CC), a relacdo cintura-estatura (RCE) e o indice de conicidade (IC). O ponto de corte para
classificagdo da CC foi o percentil 80 para a idade®. A RCE foi determinada pela divisdo da
CC pela estatura. O ponto de corte utilizado como limite para o diagndstico do excesso de
gordura abdominal foi o percentil 90 que corresponde a 0,50*!. O IC foi calculado por meio
da equacdo matemética descrita por Valdez (1991)%*, o ponto de corte relativo & obesidade
abdominal utilizado foi <1,1%.

Foram avaliadas as dobras cutaneas do triceps e subescapular. Para classificar a
reserva de gordura corporal foi utilizada a soma dessas dobras e, como ponto de corte, 0
percentil 90 de acordo com a OMS?,

A composicdo corporal foi determinada pelo método da impedancia bioelétrica
utilizando-se o aparelho impedanciémetro Byodinamics®, modelo 450 (Byodinamics®,
Seattle, WA, EUA). Tomou-se como parametro o valor % de gordura corporal e 0 % de massa
magra fornecidos pelo aparelho através de equacBes especificas para idade e sexo
programadas pelo fabricante. Para caracterizar excesso de gordura corporal (GC) foram
utilizados valores especificos para 0 sexo: GC > 25% para 0 masculino e GC > 30% para 0
feminino™*.

Além das medidas antropométricas e de composicao corporal, considerou-se como FR
para DCV a medida da PA, a inatividade fisica e 0 consumo dietético de alguns nutrientes
como o sédio, &cidos graxos trans, acidos graxos saturados e colesterol.

A medida da PA foi realizada em duplicata, com intervalo minimo de 15 minutos,
adotando-se a média das duas afericGes para analise, pelo método oscilométrico com o
aparelho automatico da marca OMRON, modelo HEM 705-CP. A classificacdo dos niveis
pressoricos utilizou os valores propostos pelo The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents®, que
considera como “pressdo arterial normal” a pressado arterial sistolica (PAS) e a pressdo arterial
diastolica (PAD) < percentil 90, “pré-hipertensdo” a PAS e/ou PAD > ao percentil 90 e <95 e

como “hipertensao arterial sist€émica” a PAS e/ou PAD > ao percentil 95 para sexo, idade e
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percentil de estatura. Para fins de anélise, foram agrupadas as PAS e PAD < que o percentil
90 e classificadas como “PA normal” ¢ aquelas > ao percentil 90 foram categorizadas como
“PA alterada”.

Os dados referentes a atividade fisica das criancas e adolescentes foram obtidos pelo
recordatério 24h de atividades fisicas (RAF) do dia anterior ao da entrevista®. Classificaram-
se 0s participantes conforme proposta de Cale (1994)* como: a) ativo > 40 kcal/kg/dia; b)
moderadamente ativo: 37 a 39,9 kcal/kg/dia; c) inativo: 33 a 36,9 kcal/kg/dia; e d) muito
inativo: < 32,9 kcal/kg/dia. Para a analise, foram agrupados os individuos ativos e
moderadamente ativos e os inativos e muito inativos.

A ingestdo de energia e nutrientes (colesterol, &cidos graxos trans, acidos graxos
saturados e sodio) foi avaliada atraves de inquérito recordatorio de 24h (R24h), com auxilio
de album fotografico. A analise quantitativa dos alimentos consumidos foi calculada
utilizando-se o software Nutribase® (Versdo NB7 Network; Phoenix, AZ, USD).

Para o sodio, foram considerados inadequados os valores de ingestdo acima do nivel
de ingestdo maxima toleravel (tolerable upper intake level — UL)*®. A escolha da UL se deu
pelo fato de o consumo de sédio no Brasil ser muito elevado®.

Na avaliacdo do consumo de colesterol, &cidos graxos trans (AGT) e &cidos graxos
saturados (AGS), foram utilizados os valores preconizados pela Sociedade Brasileira de
Pediatria para criangas maiores de dois anos (colesterol até 300 mg/dia, AGS < 10% do valor
energético total (VET) e AGT < 1% do VET*.

Na variavel “namero de fatores de risco - acumulo individual”, consideraram-se como
FR niveis alterados (em excesso) de: o IMC, a CC, a RCE, o IC, 0 % de gordura corporal
(bioimpedancia), a PA, a atividade fisica e o consumo de AGT, AGS, colesterol e sodio.

As variaveis categoricas estdo indicadas como frequéncias e percentuais e as variaveis
continuas simétricas como média e desvio padrdo ou, se assimétricas, como mediana e
intervalo inter-quartil. Foram empregados os testes qui-quadrado de Pearson e de Fisher para
testar a associacdo entre as variaveis categoricas e o teste-t Student ou Mann-Whitney U-test
para comparacdo entre as médias ou medianas, respectivamente. Os dados foram calculados
através do Programa SPSS 18.0 Statistical Package for Social Sciences, sendo considerados
significativos quando p < 0,05.

As questdes éticas do presente estudo seguiram as Diretrizes e Normas Reguladoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 196/96) e o mesmo foi aprovado pelo

Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o protocolo nimero 11-0249.
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RESULTADOS

Foram avaliadas 65 criancas e adolescentes com idade média de 8,6 £ 1,76 anos, a
maioria delas do sexo feminino (53,8%).

A Tabela 1 apresenta a caracteriza¢do geral da amostra estudada. Com relagéo a auto-
avaliacdo do estagio de maturacdo sexual, 43 (66,2%) encontravam-se no estagio pré-pubere.
Observou-se que a maior parte da amostra pertencia a classe B (n=31; 50%) que representa
renda familiar média de R$ 1.669,00 a 2.804,00. Dentre os transtornos de ansiedade, 0s mais
prevalentes foram a ansiedade de separacdo (82,8%), a ansiedade generalizada (79,3%), a
ansiedade social (29,3%) e a agorafobia (25,9%). Em relagdo as comorbidades que podem
estar presentes concomitantemente a um transtorno de ansiedade, a prevaléncia de transtorno
do déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH) foi de 24,1% e de depressdo 17,2%.

Os FR cardiovascular estudados estdo apresentados na tabela 2, tanto sua prevaléncia
na amostra total quanto comparados em relacdo ao sexo dos pacientes. Os FR mais
prevalentes foram o consumo excessivo de AGS (52,3%), o IMC elevado (sobrepeso ou
obesidade) (50,8%), a PA alterada (50,8%) e a inatividade fisica (50,0%). Quanto a
composicdo corporal avaliada pela impedancia bioelétrica, 40,3% apresentava excesso de GC
total, no entanto, o excesso de gordura abdominal indicada pela CC, RCE e IC foram de,
respectivamente, 36,9%, 29,2% e 24,6%.

Quando foram comparados os FR cardiovascular entre meninos e meninas, verificou-
se que 0 % de GC em excesso esteve associado com as meninas e, consequentemente, menor
% de massa magra. Para os demais FR ndo foram encontradas associac¢des significativas entre
0s sexos (Tabela 2).

Em relacdo aos nutrientes considerados marcadores de risco cardiovascular, observou-
se consumo excessivo de AGS. Ainda, mesmo utilizando como referéncia o valor da UL para
0 sodio, 21,5% da populacdo em estudo apresentou ingestdo alta deste micronutriente e a
mediana do consumo energético encontrada foi de 1793,45 kcal (1551,47-2137,92) (Tabela
2).

A mediana do nimero de FR foi de 3 (0-10) e a distribuicdo do nimero destes fatores
acumulados pelos pacientes esta apresentada na Figura 1.

Ao avaliar a relagdo de indicadores nutricionais com as escalas de sintomas e
gravidade da ansiedade (escores apresentados na Tabela 1), observou-se em analise individual
mais apurada (dados ndo apresentados) que quem tinha um numero da FR>6 obteve uma
pontuacdo mais elevada na PARS (20,46 + 5,22 vs. 22,37 £ 1,54; p=0,039), mas ndo na
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SCARED (33,84 + 13,04 vs. 35,00 £ 14,84; p=0,781), embora ndo se tenha encontrado
significancia estatistica para esta analise. Quando foram comparados os FR cardiovascular
com 0s escores obtidos nesses instrumentos, observou-se que a média de pontos na PARS foi
maior naqueles pacientes com frequéncia de FR>6 e também com a RCE, o IC e o percentual
de GC em excesso. N&o houve qualquer resultado estatisticamente significativo em relacdo a
SCARED.

A associacdo entre os FR mais prevalentes e 0s demais estudados também foi
investigada. Assim, dividindo-se a amostra entre pacientes com PA alterada ou normal,
constatou-se que a alteracdo dos niveis pressoricos esteve associada com uma frequéncia de
FR>6 (p=0,004), excesso de peso (p=0,017), RCE alterada (p=0,026) e % de gordura corporal
em excesso (p=0,002) (Tabela 3). Da mesma forma, quando dividiu-se a amostra pela
classificacdo do IMC, o excesso de peso esteve associado com a frequéncia de FR>6
(p<0,001), CC elevada (p<0,001), RCE alterada (p<0,001) e com 0 % de gordura corporal em
excesso (p=0,001). O consumo excessivo de &cidos graxos saturados esteve associado com
uma frequéncia de FR>6 (p=0,020) e com o excesso no consumo de sodio (p=0,005) e o nivel
de atividade fisica ndo apresentou associacdes significativas com quaisquer dos FR estudados.

Analisando a associagéo entre os FR e os transtornos de ansiedade mais prevalentes
(ansiedade de separagdo e generalizada), apenas a ansiedade generalizada esteve
significativamente associada com a PA alterada (p=0,044) (dados n&o apresentados).

Nédo foram encontradas associacBes entre os FR dietéticos e o % de gordura da
amostra (normal ou alterado), ndo houve correlacdo entre o consumo calorico total e dos
nutrientes em estudo com a PARS, assim como o IMC, a CC, o IC, a RCE, a PAS e a PAD

n&o estiveram significativamente correlacionados com este mesmo instrumento.

DICUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de FR cardiovascular em criangas e
adolescentes com transtorno de ansiedade. Observou-se que os FR mais prevalentes na
amostra foram o consumo excessivo de AGS, o IMC elevado (sobrepeso ou obesidade), a PA
alterada e a inatividade fisica. Quanto ao consumo de nutrientes considerados marcadores de
risco cardiovascular, além dos AGS verificou-se excesso no consumo de sédio. Comparando-
se 0s FR cardiovascular entre 0s sexos, 0 excesso de gordura corporal esteve associado com o
sexo feminino. Também, a PA alterada esteve associada com o excesso de peso, com RCE e

% de gordura corporal em excesso, além da associacdo com o acumulo individual de pelo
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menos seis FR. Dentre os transtornos de ansiedade mais prevalentes na amostra, a ansiedade
generalizada esteve significativamente associada com a PA alterada.

Os transtornos de ansiedade mais prevalentes foram a ansiedade de separagdo, a
ansiedade generalizada e a ansiedade social, 0 que esta de acordo com o estudo de Pine et al.
(2001)*2. Em relagdo aos instrumentos utilizados para o diagnéstico e estabelecimento da
gravidade da ansiedade, observou-se que as médias de pontos obtidos na SCARED e na
PARS foram superiores as relatadas por Kendall et al. (2010)** em uma amostra de jovens
com ansiedade moderada ou severa em busca de tratamento para oS Seus sintomas, Cujos
valores encontrados foram de 23,40 + 15,10 e 19,16 + 4,19, respectivamente.

Quanto a associacdo encontrada neste trabalho entre a ansiedade generalizada e a
pressdo arterial alterada, Rogeness et al. (1990)* comparando pacientes internados na
psiquiatria pediatrica encontraram niveis de PA maiores naqueles diagnosticados com
transtorno de ansiedade em relacdo aqueles que apresentavam transtorno de conduta ou
depressdo maior, entretanto, o subtipo do transtorno em questdo foi ansiedade de separacao.

No que diz respeito aos FR cardiovascular estudados, notou-se que aproximadamente
a metade das criancas e adolescentes apresentavam trés ou quatro fatores (44,7%), 0 que esta
em conformidade com os achados de Molina et al. (2010)* em estudo realizado com criancas
sem transtornos psiquiatricos, no qual mais de 50% da amostra apresentava dois ou trés FR.
Ressalta-se, entretanto, que no estudo de Molina et al. (2010), um ndmero menor de FR tenha
sido considerado (excesso de peso, PA elevada, lazer sedentario > quatro horas diarias e
alimentacédo de baixa qualidade).

A prevaléncia de PA alterada e excesso de peso (ambos 50,8%) encontrada foi
notavelmente superior a encontrada em outro estudo brasileiro que incluiu criangas e
adolescentes, sem transtorno de ansiedade, no qual a preponderancia de PA alterada foi de
11% e a de excesso de peso 22,1%“. Contudo, o excesso de peso corrobora os dados
encontrados no Brasil, na Pesquisa de Orgcamentos Familiares, onde se observou aumento
importante de excesso de peso nas criangas entre cinco e nove anos (34,8% nos meninos e
32,0% nas meninas) e obesidade (16,6% nos meninos e 11,8% nas meninas)*’. Ainda, a
prevaléncia de PA alterada foi diferente da citada pela Sociedade Brasileira de Hipertensdo
em criancas e adolescentes, onde a predominancia agregada de pre-hipertenséo e hipertenséo
é de 15%".

Sabe-se que o sedentarismo, quando presente na infancia e adolescéncia, é um
importante FR para as DCV. As criangas diminuiram o nivel de atividade fisica por vérias

razoes, como a menor tendéncia de caminhar e/ou andar de bicicleta e 0 aumento do uso de
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carros para transporte. Houve também diminui¢do de atividades recreativas e esportivas
realizadas no tempo livre, com aumento de atividades sedentarias, como assistir a televisao,
jogar videogames e fazer uso do computador*®. No presente estudo, 50% da amostra foi
classificada como ativa ou muito ativa, o que difere dos trabalhos de Mazaro et al. (2011)*,
onde apenas 27,1% das criancas realizavam atividade fisica e de Rivera et al. (2010)*°, que
envolveu criancas e adolescentes com idades entre sete e 17 anos sem qualquer transtorno
psiquiatrico, que encontrou prevaléncia de inatividade fisica de 93,7%. Salienta-se que 0s
métodos utilizados por esses estudos para quantificacdo do nivel de atividade fisica nos
participantes diferem dos utilizados no presente trabalho.

Outro aspecto de grande importancia na ocorréncia de DCV esta relacionado aos
habitos alimentares desenvolvidos desde a infancia. Ainda que a relacdo entre alimentacédo e
doencas cronicas esteja bem consolidada'®, é provavel que o efeito da dieta sobre 0 aumento
da prevaléncia de FR cardiovascular ndo seja tdo evidente na infancia. Enfatiza-se, portanto, a
importancia de estudos que quantifiquem o aumento da probabilidade de desenvolvimento de
DCV com relacdo aos FR, como a ja conhecida associa¢do entre o consumo de determinados
nutrientes e 0 aumento da pressao arterial, por exemplo®

Quanto aos nutrientes avaliados, no que se refere aos AGS, no trabalho de Joyce et al.
(2009)*?, a média de consumo deste tipo de gordura por criancas e adolescentes foi de 27,3 e
32 gramas, respectivamente, valores consideravelmente superiores & média de consumo do
presente estudo. No trabalho citado anteriormente apenas 6% dos individuos com idade entre
cinco e 12 anos e 11% daqueles com 13 a 17 anos estavam em conformidade com a ingestao
diaria recomendada (< 10%). Embora a ingestdo encontrada seja menor, o nimero de
individuos que consumiram um percentual acima do recomendado ainda é alarmante, pois
este fato esta positivamente associado ao risco de DCV.

Observou-se, também, percentual significativo de pacientes da amostra que
consumiram sodio acima dos limites méaximos toleraveis. Da mesma forma, da Veiga et al.
(2013)* avaliando a inadequagao do consumo de nutrientes em adolescentes brasileiros de 10
a 18 anos, constataram que a mediana de consumo de so6dio em ambos 0S Sexos e
principalmente entre o sexo masculino ultrapassava 3.000 mg diarias, valor que ultrapassa as
referéncias de ingestdo de 2.300 mg®. O elevado contetido de sédio na dieta de ambas as
amostras pode estar associado ao alto consumo de alimentos industrializados observado na
populagéo brasileira®.

Constatou-se, que o excesso de gordura corporal esteve associado com 0 Sexo

feminino, resultado semelhante ao encontrado por Louise et al. (2012)*° que avaliou a
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associacdo entre sintomas depressivos e ansiosos e 0 risco cardiovascular em criangas e
verificou que meninas com maiores escores de depressdo e ansiedade apresentavam
adiposidade superior aos participantes do sexo masculino. Esses achados sugerem a
importancia de pesquisas género-especificas na area das DCV.

Dentre as limitacGes do presente estudo estd a impossibilidade de comparagdo dos
resultados obtidos com estudos semelhantes, pois ndo foram encontrados trabalhos com a
mesma abordagem. Também, existem outros FR, como o0s detectados por exames
bioquimicos, que poderiam contribuir na prevaléncia das DCV e que nédo foram investigados.
No entanto, ressalta-se que a heterogeneidade da amostra possibilita a extrapolagdo dos dados
aqui encontrados para outros individuos na mesma faixa etéria. Destaca-se que a coleta de
dados foi realizada por equipe de pesquisadores treinados e que foram aplicados instrumentos
e técnicas validadas internacional e nacionalmente.

Os resultados encontrados neste estudo indicam que h& alta prevaléncia de FR
cardiovascular na amostra estudada. Dessa forma, a caracterizacdo do perfil de risco
cardiovascular na populacdo jovem, especialmente nesta parcela predisposta as DCV, é
crucial para a elaboracdo de estratégias de intervencdo que visem modificacfes no estilo de
vida. A restricdo da exposicdo aos FR, o estimulo a adogdo de habitos alimentares saudaveis e
0 incentivo a prética de atividade fisica podem oportunizar a reducdo na prevaléncia destas

doengas.
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TABELAS

Tabela 1. Caracterizacdo geral da amostra segundo idade, sexo, classificacdo
socioecondmica, estagio puberal, prevaléncia dos transtornos de ansiedade, suas
comorbidades e escalas PARS e SCARED.

Caracteristica Media + Desvio Padrdo ou N (%)
Idade 8,7+1,76
Sexo
Masculino 30 (46,2)
Feminino 35 (53,8)
Classificacao socioecondmica - ABEP
Al 6 (9,7%)
A2 8 (12,9%)
Bl 14 (22,6%)
B2 17 (27,4%)
C 14 (22,6%)
D 3 (4,8%)
Classificacdo de Tanner
Pré pubere 43 (66,2)
Pubere 17 (26,2)
P6s pubere 4 (6,2)
Tipos de TA e comorbidades (n=58)
TDAH 14 (24,1)
Depressao 10 (17,2)
Ansiedade de Separagao 48 (82,8)
Ansiedade Generalizada 46 (79,3)
Ansiedade Social 17 (29,3)
Agorafobia 15 (25,9)
Opositor Desafiante 9 (15,5)
Panico 7(12,1)
Estresse pos-traumatico 3(5,2)
Tique 3(5,2)
Transtorno de Conduta 3(5,2)
Mania 2 (3,4)
TOC 2 (3,4)
Psicotico 1(,7)
PARS (n=57) 21+47
SCARED (n=53) 34,16 + 13,44

ABEP - Critério de Classificacdo Econémica Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa; PARS — Pediatric Anxiety Rating Scale; SCARED — Screen for Children and
Anxiety Related Emotional Disorders — Child version; TA — transtornos de ansiedade; TDAH
— Transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade; TOC — Transtorno obsessivo compulsivo.



Tabela 2. Fatores de risco cardiovascular segundo a classificagdo do estado nutricional, gordura abdominal, gordura corporal total, pratica de
atividade fisica, consumo de nutrientes e pressao arterial, entre 0s sexos.

Caracteristica

Meédia £ Desvio Padrao, Mediana (P25-P75) ou N (%)

Total (n=65) Meninos (n=30) Meninas (n=35) p
N° de FR (acumulo
individual)
0ab 48 (73,8) 25 (52,1) 23 (47,9) 0,107
>6 17 (26,2) 5(29,4) 12 (70,6)
Classificacdo IMC
Magreza/eutrofia 32 (49,2) 15 (50,0) 17 (48,6) 0,909
Sobrepeso/obesidade 33 (50,8) 15 (50,0) 18 (51,4)
Classificacdo CC
Adequado 41 (63,1) 21 (70,0) 20 (57,1) 0,284
Excesso 24 (36,9) 9 (30,0) 15 (42,9)
Classificacdo RCE
Adequado 46 (70,8) 23 (76,7) 23 (65,7) 0,333
Excesso 19 (29,2) 7 (23,3) 12 (34,3)
Classificacdo IC
Adequado 49 (75,4) 24 (80,0) 25 (71,4) 0,424
Excesso 16 (24,6) 6 (20,0) 10 (28,6)
Classificacdo SDCTS
Adequado 39 (60) 21 (70,0) 18 (51,4) 0,128
Excesso 26 (40) 9 (30,0) 17 (48,6)
% Massa Magra 74,03+ 7,78 76,84 + 6,90 71,71+ 7,79 0,009
% Gordura Corporal 26,09 + 7,69 23,15+ 6,90 28,52 £ 7,54 0,005
Adequado 37 (59,7) 21 (75,0)* 16 (47,1) 0,026
Excesso 25 (40,3) 7 (25,0) 18 (52,9)*
PA Sistdlica 104,82 + 12,24 103,71 £ 12,35 102,77 + 21,57 0,833
PA Diastélica 64,53 + 8,90 65,00 + 8,88 62,28 £ 14,02 0,364
Classificagéo PA
Normal 30 (46,2) 14 (48,3) 16 (47,1) 0,923
Alterada 33 (50,8) 15 (51,7) 18 (52,9)
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Nivel de Atividade Fisica

Ativo 32 (50) 16 (53,3) 16 (47,1) 0,616
Inativo 32 (50) 14 (46,7) 18 (52,9)
Energia (VET) 1793,45 (1551,47- 1830,53 (1582,70- 1730,58 (1483,57- 0,430
2137,92) 2127,85) 2153,33)
AGS (g) 20,53 (14,41-30,20) 21,37 (15,05-30,75) 20,33 (12,38-29,77) 0,146
Classificacdo AGS
Adequado 31 (47,7) 13 (43,3) 18 (51,4) 0,515
Excesso 34 (52,3) 17 (56,7) 17 (48,6)
AGT (g) 0 (0-0,94) 0 (0-0,81) 0 (0-1,05) 0,939
Classificacdo AGT
Adequado 57 (87,7) 25 (83,3) 32 (91,4) 0,455
Excesso 8 (12,3) 5 (16,7) 3(8,6)
Colesterol (mg) 171,5 (95,83-272,45) 189,47 (123,84- 144,08 (69,85-240,90) 0,106
316,13)
Classificacéao Colesterol
Adequado 50 (76,9) 21 (70,0) 29 (82,9) 0,220
Excesso 15 (23,1) 9 (30,0) 6 (17,1)
Sédio (mg) 2080,84 (1720,88- 2344,54 (1851,94- 1981,37 (1684,92- 0,206
2919,69) 3354,12) 2763,89)
Classificacédo Sodio
Adequado 51 (78,5) 22 (73,3) 29 (82,9) 0,352
Excesso 14 (21,5) 8 (26,7) 6 (17,1)

AGS — Acidos graxos saturados; AGT — Acidos graxos trans CC — Circunferéncia da cintura; FR — Fatores de Risco; IC — Indice de conicidade;
IMC — indice de massa corporal; PA — Pressdo Arterial; RCE — Relacdo cintura estatura; SDCST — Soma das dobras cutaneas tricipital e
subescapular; VET — Valor energético total. Valores em negrito ressaltam aqueles com diferenca significativa. Testes qui-quadrado de Pearson e
de Fisher e teste-t Student ou Mann-Whitney U-test.
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Tabela 3. Fatores de risco cardiovascular mais prevalentes (pressdo arterial, do estado nutricional, prética de atividade fisica e consumo de
acidos graxos saturados) na amostra e sua relagdo com os fatores de risco adicionais pesquisados.

Caracteristica PA Classificagdo IMC Nivel de AF Classificacdo AGS
Normal Alterada P Magreza/  Sobrepeso/ p Ativo Inativo p Adequado Excesso p
eutrofia obesidade
(n=30) (n=33) (n=32) (n=33) (n=50) (n=50) (n=31) (n=34)
N° de FR (acimulo
individual)
0a5 27 (58,7)* 19(41,3) 0,004 32(66,7)* 16(33,3) <0,000 25(52,1) 23(47,9 0,564 27(56,3)* 21(43,8) 0,020
>6 3(17,6) 14 (82,4)* 0 17 (100,0)* 7 (43,8) 9 (56,3) 4 (23,5) 13 (76,5)*
Classificagdo IMC
Magreza/eutrofia 19 (63,3)* 11(36,7) 0,017 - - -
Sobrepeso/obesidade 11 (33,3) 22 (66,7)* - -
Classificagdo CC
Adequado 22 (56,4) 17 (43,6) 0,075 31(756)* 10(24,4) <0,001 19(46,3) 22(53,7) 0,434 21(51,2) 20 (48,8) 0,457
Excesso 8(33,3) 16 (66,7) 1(4,2) 23 (99,9)* 13 (56,5) 10 (43,5) 10 (41,7) 14 (58,3)
Classificagdo RCE
Adequado 25(56,8)* 19(43,2) 0,026 31(67,4)* 15(32,6) <0,001 23(50,0)0 23(50,0) 1,000 24(52,2) 22 (47,8) 0,260
Excesso 5 (26,3) 14 (73,7)* 1(5,3) 18 (94,7)* 9 (50,0) 9 (50,0) 7 (36,8) 12 (63,2)
Classificagdo IC
Adequado 21(44,7)  26(553) 0,424 21(42,9) 28 (57,1) 0,072  25(52,1) 23(47,9) 0,564 21 (42,9) 28 (57,1) 0,172
Excesso 9 (56,3) 7 (43,8) 11 (68,8) 5(31,3) 7 (43,8) 9 (56,3) 10 (62,5) 6 (37,5)
% GC
Adequado 23 (63,9 13(36,1) 0,002 28 (75,7)* 9 (24,3) <0,001 18(48,6) 19(51,4) 0,830 19(51,4) 18 (48,6) 0,570
Excesso 6 (24,0) 19 (76,0)* 3 (12,0 22 (88,0)* 11 (45,8) 13 (54,2) 11 (44,0) 14 (56,0)
Nivel de AF
Ativo 15(50,00 15(50,0)0 0,806 15 (46,9) 17 (53,1) 0,617 - - -
Inativo 15 (46,9) 17 (53,1) 17 (53,1) 15 (46,9) - -
Classificagdo AGS
Adequado 14 (46,7)  16(53,3) 0,885 16 (51,6) 15 (48,4) 0,714 13(41,9 18(58,1) 0,211 - - -
Excesso 16 (48,5) 17 (51,5) 16 (47,1) 18 (52,9) 19 (57,6) 14 (42,4) - -
Classificagdo AGT
Adequado 25(4555) 30(545) 0,462 28(49,1) 29 (50,9) 0,628 29(51,8) 27(48,2) 0,708 27 (47,4) 30(52,6) 1,000
Excesso 5 (62,5) 3(37,5) 4 (50,0) 4 (50,0) 3(37,5) 5 (62,5) 4 (50,0) 4 (50,0)

Classificagdo Colesterol
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Adequado 24 (50,00 24 (50,00 0,498 25(50,0) 25 (50,0) 0,821  24(49,00 25(51,0)0 0,768 27 (54,0) 23 (46,0) 0,063

Excesso 6 (40,0) 9 (60,0) 7 (46,7) 8 (53,3) 8 (53,3) 7 (46,7) 4 (26,7) 11 (73,3)
Classificagdo Sadio

Adequado 25(51,00 24(49,00 0,312 26(51,0) 25 (49,0) 0,590 25(49,0)0 26(51,00 0,756 29 (56,9)* 22(43,1) 0,005

Excesso 5 (35,7) 9 (64,3) 6 (42,9) 8 (57,1) 7 (53,8) 6 (46,2) 2 (14,3) 12 (85,7)*

AF — Atividade Fisica; AGS — Acidos graxos saturados; AGT — Acidos graxos trans CC — Circunferéncia da cintura; FR — Fatores de Risco; GC
— Gordura Corporal; IC — Indice de conicidade; IMC — Indice de massa corporal; RCE — Relagéo cintura estatura. Valores em negrito ressaltam
aqueles com diferenca significativa. Testes Qui-quadrado de Pearson e de Fisher.
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Figura 1. Frequéncia dos fatores de risco cardiovasculares em criangas e adolescentes

diagnosticadas com transtorno de ansiedade, n=65.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Adendo ao termo de consentimento livre e esclarecido original do projeto - “Terapia
Cognitivo Comportamental em Grupo (TCC-G) versus Tratamento com Modifica¢do do
Viés Atencional relacionado aos Estimulos Aversivos (TMVA) e sua combinacdo para
criangas com transtorno de ansiedade: um ensaio clinico randomizado”

2. Pesquisadores responsaveis: Gisele Gus Manfro

UNIDADE: Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, coordenadora do PROTAIA/ Instituto de Psicologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul

Pesquisadores executantes: professora Vera Lucia Bosa, nutricionista Gabrielle Aragones e
académicas de nutricdo: Gabriela Cheuiche Pires, Mauren Minuzzo de Freitas e Patricia
Heuser Vencato.

Duvidas relacionadas as questdes éticas poderdo ser esclarecidas no comité de ética em
pesquisa do HCPA pelo telefone (51) 3359 8304, endereco Av. Ramiro Barcelos, 2350, 2°
andar.

Vocé e seu (a) filho (a) estdo sendo convidados a participar de uma avaliacdo nutricional;
trata-se de um complemento ao Projeto citado acima e tem como objetivo explorar aspectos
nutricionais relacionados aos Transtornos de Ansiedade na infancia e na adolescéncia.
Salienta-se que o presente termo é um complemento ao termo de consentimento original do
projeto e a aplicacdo deste ndo invalida o anterior, somente o complementa. Para tanto,
solicitamos sua permissdo para aplicar um questionario sobre alimentacdo, imagem corporal,
atividade fisica e também verificar a pressdo arterial, 0 peso, a estatura e o percentual de
gordura corporal de seu filho (a) através de medidas de dobras cutaneas (tricipital e
subescapular), circunferéncias corporais (braco e cintura) e bioimpedancia elétrica.
Solicitamos, também, sua permissdo para avaliar o estado nutricional do Sr (a) através da
afericdo de seu peso, estatura e circunferéncia da cintura, além de responder a
guestionamentos acerca da sua imagem corporal e de seu (a) filho (a).

Procedimentos

Para medir a pressdo arterial, sera utilizado um aparelho que dispGe de um manguito, que sera
inflado e poderé ocasionar leve pressao sobre o braco. O percentual de gordura corporal sera
aferido por meio de bioimpedancia elétrica, sua analise baseia-se na medida da resisténcia
total do corpo a passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude, a qual é indolor e
imperceptivel. Para tal, seu filho (a) apenas deverd remover anéis e outros objetos metalicos
que estiver usando, sendo que a avaliacdo serd feita sobre um colchonete. Através da
bioimpedancia elétrica sera possivel avaliar a composicdo corporal de seu filho (a). Ainda
para verificacdo do percentual de gordura corporal, sera realizada a aferi¢do da circunferéncia
do brago e da cintura; para tanto serd utilizada uma fita métrica inextensivel e para
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mensuracdo das dobras cutaneas sera utilizado um compasso proprio para este fim. Todos 0s
métodos citados acima sdo praticos, rapidos e ndo invasivos, podendo ocasionar uma leve
pressdo na regido aferida. Também sera solicitado a seu filho (a) que reconheca em imagens o
seu atual estagio de maturacdo sexual, para que possa ser classificado em pré-pubere, pubere e
pos-pUbere, em um ambiente reservado, a fim de garantir a privacidade e para que ndo haja
nenhum tipo de constrangimento. Para que possamos avaliar a percepcao de seu filho (a) em
relacdo a imagem corporal dele (a), sera utilizada uma escala de silhuetas corporais, na qual o
seu filho iréd indicar qual representa sua imagem corporal atual, imagem corporal desejada e
imagem que melhor representa uma pessoa saudavel. Alem disso, ele (a) indicara em outra
escala de imagens qual silhueta que considera semelhante a aparéncia corporal real de sua
mée e de seu pai. O Senhor (a) também serd questionado sobre como percebe a imagem
corporal atual de seu (a) filho (a).

Destacamos que, vocé e seu (a) filho (a), ao realizar esta avaliacdo, estardo contribuindo para
0 esclarecimento de questdes ainda pouco exploradas no que se refere ao efeito de sintomas
ansiosos sobre o estado nutricional, composicdo corporal, consumo alimentar, atividade fisica
e percepcdo da imagem corporal de criancas e adolescentes com transtorno de ansiedade. A
partir desta avaliacdo, ao final desta pesquisa, sera fornecido o retorno aos envolvidos,
possibilitando aos mesmos conhecerem seu estado nutricional, nivel de atividade fisica,
composicao corporal, além de dados relacionados as escolhas e aos habitos alimentares de seu
filho(a).

Colocamo-nos a disposi¢do para que a qualquer momento o Senhor (a) possa esclarecer
possiveis duvidas com as pesquisadoras por meio dos telefones (51) 93477427 (Gabriela),
(51) 97157058 (Mauren), (51) 82460513 (Patricia) ou endereco eletrbnico
vibosa.nut@gmail.com

Eu,
concordo em  participar da pesquisa e também autorizo meu  filho
@ e declaro estar ciente da garantia

de receber esclarecimentos de quaisquer duvidas que venham a surgir, da liberdade de retirar
0 meu consentimento a qualquer momento sem que isso acarrete em constrangimentos para
mim ou para meu filho (a), da garantia de sigilo das informacdes obtidas, bem como de que
ndo terei nenhuma despesa relacionada a pesquisa. Declaro, ainda, que assinei duas vias deste
consentimento e que uma ficou em meu poder.

Assinatura do paciente (crianca — caso mesmo possa fazé-la) Data I

Assinatura do representante legal Data __ [ [

Data / /

Assinatura do pesquisador



APENDICE B - Instrumento para coleta de dados

Projeto: “Comportamento alimentar, ansiedade, estressores psicossociais e determinantes nutricionais: associagdes e impacto da terapia
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cognitivo comportamental para ansiedade em escolares da rede publica de porto alegre”.

Data da entrevista: / do
entrevistador:
Nome crianga:
Identif:
QUESTIONARIO 1
AVALIACAO ANTROPOMETRICA PESO1
d Aferir e anotar os dados antropométricos: PESO2
IALTURA1
1) Peso: Kg Kg
IALTURA2
2) Altura: cm cm CC1
CC2
3) Circunferéncia da cintura: cm cm
CB1
4) Circunferéncia braquial: cm cm CB2
DCT1
5) Dobra cutanea tricipital: mm mm
DCT2
6) Dobra cutanea subescapular: mm mm DCS1
DCS2
Bioimpedancia:
RESIS
7) Resisténcia: 8) Angulo de fase
REACT
9) Reactancia: 10) % MM 11) %MG
IANGF
12)Medida da Pressdo Arterial: MM
Med1 PAS1 Med2 PAS2 MG
Medl PAD1 Med2 PAD2 1PAS1
1PAD1
2PAS2
2PAD2
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QUESTIONARIO 2
PERGUNTAS RELACIONADAS A FAMILIA E A CRIANCA

[ Eu farei algumas perguntas sobre vocé e sua familia.

1) Vocé tem telefone? Se sim: Qual? Fone para
recado:

Fone  mae: Fone pai:
Endereco:

[IDados referentes a crianga:

2) [1Sexo: 1( ) masculino 2( ) feminino

3) Qual sua data de nascimento? / /

4) ldade: anos meses

Quantas pessoas que vivem em sua residéncia (contando com vocé)? _ pessoas

Qual a escolaridade do seu pai? 1( ) Analfabeto 2( ) 1° grau incompleto

3( ) 1° grau completo 4( ) 2° grau incompleto 5( ) 2° grau completo 6( )
3° grau incompleto

7( ) 3° grau completo 8( ) Ndo sabe 9( )Outra. Especificar:

Qual a escolaridade da sua mée? 1( ) Analfabeto 2( ) 1° grau incompleto

3( ) 1° grau completo 4( ) 2° grau incompleto 5( ) 2° grau completo 6( )
3° grau incompleto

7( ) 3° grau completo 8( ) N&o sabe 9( )Outra. Especificar:

Circule a renda familiar total:
RENDA FAMILIAR POR CLASSES

Renda média
Classe Pontos familiar (R$
Al 30a34 7.793
A2 25a29 4.648
B1 21a24 2.804
B2 17a 20 1.669
Cc 11a16 927
D 6a10 424

E 0a5 207

PESRES

ESCPAI

ESCMAE

RENDA




QUESTIONARIO3
INQUERITORECORDATORIODE 24 HORAS (TR24h)

¢ Quedizda semana fof ontem”
1) iBesindzfeira I ) Tergafeirz 3 WQuata-feisz 4 ) Quints-feisz 50 ) Sewta-faira ) ) 3zbado

45

LOCAL HORARIO ALIMENTQ E/QU FREPARACAD QUANTIDADE
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rEstamos inferessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem come parte do seu dia a dia. Queremos
saber o fempd gue voce gastou fazende atividade no mabalbe, pam ir de um logar a outro, por lazer, por esporte, por
eReTCICin 00 com parte das suas advidades em casa ou no jardim, no dia de ontem. Suas respostas s30 Dt importantes!

ATIVIDADE FisIcA

13) ¢ Cue dia da semana foi onfem?

1{ )Segunda-feira 2 ) Terma-feim 3( Cmarta-feim & ) Quinta-feira 5 )

Sexta-feira &( ) Sabada

slevadas, atletas profisuicnais

Horas | Mimutos 0-13 15 - 30 0-43 45 - 60
0
1
P!
3
]
fi
g
£
1a
11
12
13
14
15
14
17
1=
19
a0
a
22
23
Ca Codigo de ativideds ME GE Asculiado
dl mpelgbec | {KoalHgHE
@o minj
1 Fepouso na cama, horas de sooo 0,26
2 | Posiclo sentada {refuicBes. snustir TV, sscaever] 0,38
3 | Posiglo am pé seave (higiens pessoal, trabalbos domdsticos beves sam 0.57
deslocamenin)
4 Camizhada kevs (=4 Em'h), mabalbo: domsdstoos com desbocamento 0,69
5 | Trabalho meamal] suxve | tabalhes domsdsticos, como Empar o chio, lner cam, 0,834
jardin agemn)
6 |Afividades da brer & pratica de espories recreativos (athdidade Hxica escolar, 1.2
voluibol, dolismo, passaic, caminhada de 4 a6 Eo'h)
T | Trabalho mzzma] s ritmo modsrado: trabalhoe bragal, carpintaria, pedreizo, pintor 1.4
& | Atvidads de larer o pritica de esportes de alt imtemsidade fatebol, danga 1.5
aarvhica, natacio, binis, caminhar a mais de § Em'h)
9 |Tmbalbo mazmal indeoso, pratica de esporhes competives, CAITREAr CAERS 2

TOTAL =

HE

ATIVFISA
METSA

FiCALA

BTVFISST
METSS1

FKCALST

BTVFISS2
METSS2
JCALS2
WTVRISF

METSF

K CALF
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ANEXOS

ANEXO A - Avaliacdo da Maturacao Sexual

Agora gostaria de saber sobre seu crescimento e desenvolvimento. E importante entender qual estagio de
desenvolvimento vocé esta, assim posso entender melhor as suas necessidades nutricionais. (Explicacdo da auto-
avaliacdo do estagio puberal com as figuras)

- Para o sexo feminino:
13) Vocé ja teve sua primeira menstruagéo (menarca)?
1( ) nédo 2( )sim
14) SE SIM: Quantos anos vocé tinha quando ocorreu a primeira menstruagdo? __anos () 9999

15) Feminino:  Tunner M P

- Para o sexo masculino:

16)Masculino:  Tunner G P

17) Classificagdo de Tanner, conforme a classificagdo: 1( ) pré-pdbere 2( ) pubere 3( ) pos-pubere



Desenvolvimenio Puberal Masculino
Critérios de Tanner

Genitalia

Pélos pubianos

G1

Aumento do escroto e dos testiculos, sem aumen-
to do pénis

Ocorre também aumento do pénis, inicialmente em
toda a sua extensdo

Aumento do diametro do pénis e da glande, cresci-
mento dos testiculos e escroto, cuja pele escurece

G5

Tipo adulto

P1 ' \ #
e 'U

Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem) )

P2

Presenca de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
mentados, na base do pénis

Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-
deravelménte menor que no adulto

P =

o

Tipo aduiio, extendendo-se até a face interna das coxés

Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas

Pélos pubianos

wmo o (

Fase pré-adolescéncia (elevagdo das papilas)

la como pequeno monticulo)

culo secundario por cima da mama

Fase adulta, com saliéncia somente das papila#

amas em fase de botao (elevagao da mama e aréo-

Proiei;ao da aréola e das papilas paré formar monti-

-— 03 >ZmI ———>

P1

T
N/

Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)

P2

Presenca de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
mentados, ao longo dos grandes labios

Pelugem do tipo adulto, mas a drea coberta € consi-
deravelmente menor que no adulto

p5

Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o pubis e avirilha

69
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ANEXO B - Normas para publicacao de artigos na revista Nutricion Hospitalaria

NUTRICION HOSPITALARIA, es la publicacion cientifica oficial de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), de la Sociedad Espafiola de Nutricion (SEN), de la
Federacion Latino Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la Federacion
Espafiola de Sociedades de Nutricién, Alimentacién y Dietética (FESNAD). Publica trabajos en
castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutricion. El envio de un
manuscrito a la revista implica que es original y no ha sido publicado, ni esta siendo evaluado para
publicacidn, en otra revista y deben haberse elaborado siguiendo los Requisitos de Uniformidad del
Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su ultima version(version oficial
disponible en inglés enhttp://www.icmje.org; correspondiente traduccién al castellano en:
http://www.metodo.uab.es/enlaces/Requisitos de Uniformidad_2006.pdf).

IMPORTANTE: A la aceptacion y aprobacion definitiva de cada articulo deberan abonarse 150 euros,
mas impuestos, en concepto de contribucion parcial al coste del proceso editorial de la revista. El autor
recibird un comunicado mediante correo electrénico, desde la empresa editorial, indicandole el
procedimiento a seguir.

REMISION Y PRESENTACION DE MANUSCRITOS

A partir de 2007 los trabajos se remitiran por via electronica a través del portal
www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrard directrices y facilidades para la
elaboracion de su manuscrito. Cada parte del manuscrito empezara una pagina, respetando siempre el
siguiente orden:

1.1 Carta de presentacion.—

Debera indicar el Tipo de Articulo que se remite a consideracion y contendré:

.- Una breve explicacion de cual es su aportacion asi como su relevancia dentro del campo de la
nutricion.

.- Declaracion de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluacion por otra revista,
gue no se trata de publicacion redundante, asi como declaracion de cualquier tipo de conflicto de
intereses o la existencia de cualquier tipo de relacion econémica.

.- Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su filiacion profesional.

.- Cesion a la revista NUTRICION HOSPITALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar,
reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel, electrénicos o multimedia e incluir
el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

.- Nombre completo, direccién postal y electrénica, teléfono e institucién del autor principal o
responsable de la correspondencia.

.- Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las
normas éticas del Comité de Investigacion o de Ensayos Clinicos correspondiente y de la Declaracion
de Helsinki vigente, disponible en:http://www.wma.net/s/index.htm

1.2 Pagina de titulo.—

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo (en castellano y en
inglés); se evitaran simbolos y acronimos que no sean de uso comin. Nombre completo y apellido de
todos los autores, separados entre si por una coma. Se aconseja que figure un maximo de ocho autores,
figurando el resto en un anexo al final del texto. Mediante numeros arabigos, en superindice, se
relacionara a cada autor, si procede, con el nombre de la institucion a la que pertenecen. Podra
volverse a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber
incluido en la carta de presentacion. En la parte inferior se especificara el nimero total de palabras del
cuerpo del articulo (excluyendo la carta de presentacion, el resumen, agradecimientos, referencias
bibliograficas, tablas y figuras).
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1.3 Resumen.

Sera estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los
apartados de Introduccion, Objetivos, Métodos, Resultados y Discusion (Conclusiones, en su caso).
Debera ser comprensible por si mismo y no contendra citas bibliogréaficas. Encabezando nueva pagina
se incluird la traduccién al inglés del resumen y las palabras clave, con idéntica estructuracion. En
caso de no incluirse, la traduccion seré realizada por la propia revista.

1.4 Palabras clave.
Debe incluirse al final de resumen un maximo de 5 palabras clave que coincidiran con los Descriptores
del Medical Subjects Headings (MeSH): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

1.5 Abreviaturas.
Se incluird un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente
explicacion. Asimismo, se indicaran la primera vez que aparezcan en el texto del articulo.

1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de
Introduccién, Objetivos, Métodos, Resultados y Discusion (Conclusiones, en su caso). Se deben citar
aquellas referencias bibliogréficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia
y relevancia. En la metodologia, se especificara el disefio, la poblacion a estudio, los métodos
estadisticos empleados, los procedimientos y las normas éticas seguidas en caso de ser necesarias.

1.7 Anexos.
Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.

1.8 Agradecimientos.

Esta seccion debe reconocer las ayudas materiales y econémicas, de cualquier indole, recibidas. Se
indicara el organismo, institucién o empresa que las otorga y, en su caso, el nmero de proyecto que se
le asigna. Se valorara positivamente haber contado con ayudas. Toda persona fisica o juridica
mencionada debe conocer y consentir su inclusion en este apartado.

1.9 Bibliografia.

Las citas bibliograficas deben verificarse mediante los originales y deberan cumplir los Requisitos de
Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, como se ha indicado
anteriormente. Las referencias bibliogréaficas se ordenaradn y numeraran por orden de aparicion en el
texto, identificindose mediante nimeros arabigos en superindice. Las referencias a textos no
publicados ni pendiente de ello, se deberan citar entre paréntesis en el cuerpo del texto. Para citar las
revistas médicas se utilizaran las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals. En su defecto en el catdlogo de
publicaciones periddicas en bibliotecas de ciencias de la salud espafiolas: http://www.c17.net/c17/.

1.10 Tablas y Figuras.

El contenido sera autoexplicativo y los datos no deberan ser redundantes con lo escrito. Las leyendas
deberan incluir suficiente informacion para poder interpretarse sin recurrir al texto y deberan estar
escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.

Se clasificaran con nimeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion, siendo esta numeracion
independiente segln sea la tabla o figura. Llevaran un titulo informativo en la parte superior y en caso
de necesitar alguna explicacién se situara en la parte inferior. En ambos casos como parte in tegrante
de la tabla o de la figura.

Se remitirdn en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG , GIF, TIFF O Power Point, o bien al
final del texto incluyéndose cada tabla o figura en una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones.
Si se aporta material sujeto a copyright o que se necesite de previa autorizacion para su publicacion, se
deberd acompafar, al manuscrito, las autorizaciones correspondientes.
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2.TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de
la investigacion en el campo de la nutricién.

2.2 Original breve: Trabajo de la misma caracteritica que el original, que por sus condiciones
especiales y concrecion, puede ser publicado de manera mas abreviada.

2.3 Revision: Trabajo de revision, preferiblemente sistematica, sobre temas relevantes y de actualidad
para la nutricion.

2.4 Notas clinicas: Descripcion de uno o mas casos, de excepcional interés que supongan una
aportacion al conocimiento clinico.

2.5 Perspectiva: Articulo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo estas
como enlace entre la investigacion y la sociedad.

2.6 Editorial: Articulo sobre temas de interés y actualidad. Se escribiran a peticion del Comité
Editorial.

2.7 Carta al director: Observacion cientifica y de opinidn sobre trabajos publicados recientemente en
la revista, asi como otros temas de relevante actualidad.

2.8 Carta Cientifica: La multiplicacion de los trabajos originales que se reciben nos obligan a
administar el espacio fisico de la revista. Por ello en ocasiones pediremos que algunos originales se
reconviertan en carta cientifica cuyas caracteristicas son:

* Titulo

* Autor(es)

* Filiacion

* Direccion para correspondencia

* Texto maximo 400 palabras

* Una figura 6 una tabla

* Maximo cinco citas.

La publicacion de una Carta Cientifica no es impedimento para que el articulo in extenso pueda ser
publicado posteriormente en otra revista.

2.9 Articulo de Recesion: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacion. Generalmente a
solicitud del Comité Editorial aunque también se consideraran aquellos enviados espontaneamente.

2.10 Articulo Especial: EI Comité Editorial podra encargar, para esta seccién, otros trabajos de
investigacion u opinion que considere de especial relevancia. Aquellos autores que de forma
voluntaria deseen colaborar en esta seccién, deberdn contactar previamente con el Director de la
revista.

2.11 Articulo Preferente: Articulo de revision y publicacion preferente de aquellos trabajos de una
importancia excepcional. Deben cumplir los requisitos sefialados en este apartado, segun el tipo de
trabajo. En la carta de presentacion se indicaré de forma notoria la solicitud de Articulo Preferente. Se
publicaran en el primer nimero de la revista posible.
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EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS
.. Estructurado Estructurado
Original 250 Palabras 4.000 Palabras 5 35
. Estructurado Estructurado
Original breve 150 Palabras 2.000 Palabras 2 15
., Estructurado Estructurado
Revision 250 Palabras 6.000 Palabras 6 150
Notas Clinicas 150 Palabras 1.500 Palabras 2 10
Perspectiva 150 Palabras 1.200 Palabras 2 10
Editorial - 2.000 Palabras 2 10a15
Carta al Director - 400 Palabras 1 5

Eventualmente se podré incluir, en la edicion electronica, una version mas extensa o informacion
adicional.

3. PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccidn acusara recibo de trabajos recibidos en la revista e informaré, en el plazo méas
breve posible, de su recepcion.

Todos los trabajos recibidos, se someten a evaluacion por el Comité Editorial y por al menos dos
revisores expertos.

Los autores pueden sugerir revisores gue a su juicio sean expertos sobre el tema. Logicamente, por
motivos eticos obvios, estos revisores propuestos deben ser ajenos al trabajo que se envia. Se debera
incluir en el envio del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email de los revisores que se
proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial pueden realizarse a través de la
pagina web.

Previamente a la publicacién de los manuscritos, se enviard una prueba al autor responsable de la
correspondencia utilizando el correo electronico. Esta se debe revisar detenidamente, sefialar posibles
erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo masximo de 48 horas.

MANUAL DE ACCESO AL ENVIO DE ARTICULOS PARA SU PUBLICACION EN LA
REVISTA NUTRICION HOSPITALARIA

Por medio de esta aplicacion podra consultar todos los contenidos publicados y realizar el envio de sus
trabajos para su publicacion en la revista Nutricion Hospitalaria.

La revista Nutricion Hospitalaria estd disponible en www.nutricionhospitalaria.com . Al entrar puede
consultar los contenidos del proximo ndmero, el Gltimo nimero publicado o bien consultar el historial
ordenado por Afios/Numeros. Asi mismo puede realizar busquedas para localizar articulos concretos.
Los articulos estan disponibles en formato PDF para leer y visualizar de manera idéntica a su
publicacién los articulos.

Dispone de un buscador simple, pero potente, que buscara la/s palabra/s que usted introduzca en todas
las partes de un articulo, incluido en cuerpo. Se ofrece asimismo un buscador mas completo y con
mayores opciones de busqueda y ordenacién, en el cual podra afinar sus busquedas si conoce datos
concretos.Todas estas opciones, disponibles en el mend principal situado a la izquierda de la pagina
web, le permitiran consultar los amplios contenidos de la revista Nutricion Hospitalaria.

ENVIO DE ORIGINALES

Para realizar el envio de un original para su publicacién en Nutricion Hospitalaria debe estar
registrado en la pagina Web previamente. Si es un nuevo usuario puede registrarse en la seccion
“Nuevo usuario”. Rellene sus datos y acepte. Recibira un mail confirmandole su registro en el buzén
de correo que nos ha especificado.

Al validarse con el mail y contrasefia accederd a su zona privada. En esta parte de la Web usted puede
ver sus originales, revisiones (en caso de que sea revisor), sus datos, etc... las secciones son las
siguientes:
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Mis revisiones: Esta seccion solo esta disponible para usuarios calificados como revisores. Un revisor
puede realizar dos acciones en esta seccidn con un original que le hayan asignado:

» Aceptar tarea : Indica al Comité Editorial (en adelante editor) que acepta la tarea de revisar el
articulo o bien que la rechaza por algin motivo. Esto facilita al editor la asignacién de un nuevo
revisor para el articulo y acelerar los trdmites para la publicacion de un original. Esta opcion también
puede realizarse directamente en el mail que se le envia al revisor al asignarle un original.

* Valorar : Con esta opcion el revisor valora el original y realiza un comentario sobre su valoracion
que seré de utilidad para el editor a la hora de tomar una decision.

La lista de originales asignados pueden filtrarse, para su mejor gestion por la tarea (si ha sido
aceptada, rechazada o las que tiene pendientes), el estado o las valoraciones.

Mis articulos: En esta seccion estan los articulos que tiene el usuario en el sistema. Un articulo puede
estar en el sistema pero no haber sido enviado a valorar. El autor podra ver exactamente como los
revisores y el editor visualizaran el documento. Una vez terminada la redaccién de un original puede
ser enviado a valorar con un solo “click”.

Las operaciones que se pueden realizar en esta seccién son las siguientes:
* Nuevo: permite crear articulos. Debe rellenar las secciones solicitadas. Cuando tenga todo redactado
puede optar por guardar el documento o guardarlo y enviarlo a valoracion.

* Editar: puede editar un articulo guardado con anterioridad. Los articulos enviados a valorar no es
posible su edicién.

* Borrar: Siempre que un articulo no haya sido enviado a valorar.

¢ Corregir: Corrige un articulo que ha sido valorado por el editor como “Corregir”. El articulo sera
aceptado para publicacién tras realizar algunas modificaciones. Al marcar un articulo calificado como
“Corregir” y pulsar esta opcion visualizara los motivos de rechazo que le indica el editor. Pulsando
sobre el boton “Corregir” que se encuentra en esa pagina el sistema generara un nuevo articulo con
todos los datos del anterior, adjuntara tablas, etc.(de esta forma no tendra que volver a redactarlo) y
podra realizar las correcciones oportunas para que sea aceptado.

* Ver: Visualiza un documento.

* Enviar a revision: Envia un documento para valoracion por el Comité Editorial.

Datos del usuario: En esta seccion podra modificar los datos personales que facilita a Nutricion
Hospitalaria.

Comentarios al editor: Una manera rapida de contactar con el editor para solventar alguna duda o
realizar sugerencias.

Para cualquier problema, duda o sugerencia puede contactar con el personal de apoyo en
info@nutricionhospitalaria.com y se pondran en contacto con usted lo antes posible.



