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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sado reconhecidamente a
principal causa de mortalidade tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento. No Brasil, as doengas
cardiovasculares,  cerebrovasculares e  metabdlicas  séo
responsaveis por 30% das causas de morte (1).

A ocorréncia da doencga aterosclerética é o resultado dos
fatores genéticos, socioeconémicos e ambientais que, combinados
entre si, levam ao desenvolvimento da cardiopatia isquémica.
Alteracdes decorrentes de aterosclerose podem ser identificadas
muito antes do surgimento dos sinais clinicos da doenga (2).

A progresséao da doenga aterosclerética ao longo dos
anos nao se da basicamente por apenas um fator, mas sim pelo
conjunto deles. Hoje as criangas apresentam fatores de risco (FR)
em larga escala (3-10). A presenca destes FR precursores de
doenca aterosclerética e sindrome metabdlica, na infancia e
adolescéncia, trazem a preocupagao com projegdes dos gastos em
cuidados de salde, trajetérias socioeconémicas das doengas e de
morbimortalidade (7, 10-12).

Epidemiologia dos Fatores de Risco na Infancia
Os principais fatores de risco modificaveis para o

desenvolvimento de doengas cardiovasculares sdo a obesidade,
pressao arterial (PA) elevada, dislipidemias, sedentarismo e niveis

glicémicos alterados. Alguns destes ja& podem ser encontrados
desde a infancia e, se ndo forem corretamente orientados, podem
acompanhar os individuos até a fase adulta, tornando-os mais
propensos ao desenvolvimento de diabete mellitus e
coronariopatias (13).

No classico Bogalusa Heart Study (14), 9167 criangas e
adolescentes (5 a 17 anos) foram examinadas em sete estudos
transversais conduzidos entre 1973 e 1994. Foram examinados,
nesta amostra, além do sobrepeso outros fatores de risco para
desenvolvimento de Doenga Cardiovascular (DCV) que foram
hipercolesterolemia, hipertenséo e niveis de insulina plasmatica. Em
torno de 11% dos estudantes examinados foram considerados com
sobrepeso. Destes, 475 (58%) tinham no minimo um fator de risco
para o desenvolvimento da DCV quando adultos, confirmando a
necessidade de iniciar a prevengao ainda na infancia.

Outro estudo transversal analisou 94 paises em
desenvolvimento (15), onde o objetivo foi identificar a prevaléncia e
tendéncia de sobrepeso em criangas pré-escolares, encontrando
um indice global de 3,3% de sobrepeso nestas criangas. A
porcentagem de sobrepeso foi maior na América Latina e Caribe
(4,4%) seguido do Norte da Africa (3,9%) e Asia (2,9%). Dos 94
paises em desenvolvimento, 42 tiveram mais risco para
desenvolvimento de sobrepeso que de desnutrigdo, confirmando
esta evolugdo astrondmica de criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade em todo 0 mundo.
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Obesidade

No Brasil, embora a desnutricdo ainda seja prevalente, ja
se evidencia uma transi¢cdo nutricional em muitas regiées, onde a
proporgéo de criangas desnutridas diminuiu, enquanto aumentou o
percentual de criangas obesas. O Ultimo inquérito nacional, POF —
Pesquisa de Orgamento Familiar, demonstrou que o problema de
excesso de peso € mais grave nas areas urbanas do que na rural e
mais evidente nas Regides Sul e Sudeste do pais, onde atinge
26,9% e 24,4% dos adolescentes, respectivamente(16). As causas
para explicar esse aumento no nimero de sobrepeso e obesos no
mundo estdo ligadas as mudangas no estilo de vida e nos habitos
alimentares. Nota-se a utilizacdo cada vez mais freqliente de
alimentos industrializados, com alto teor calérico resultante da
ingestdo aumentada de gordura saturada e colesterol e a
inatividade fisica.

Um fator de risco importante para a crianga tornar-se
obesa ¢ a freqiiéncia de obesidade entre os familiares, pois havera
a soma da influéncia genética e dos fatores ambientais (17). O risco
de uma crianga ser obesa é baixo quando nenhum dos pais é
obeso, alto quando apenas um é obeso e muito alto quando ambos
s80 obesos. Criangas, com ou sem excesso de peso, filhas de pais
obesos tém risco duas vezes maior de apresentarem obesidade
quando adultos. No entanto, apesar de o impacto da histéria familiar
sobre a obesidade poder ser discutido com énfase em fatores
genéticos, estes isoladamente ndo explicam a epidemia de
obesidade que se expande pelo mundo. Nas ultimas duas décadas
nao houve mudangas nas caracteristicas genéticas da populagéo
humana, enquanto que a prevaléncia de obesidade
aproximadamente dobrou (18).

A importancia da prevengéo e/ou controle da obesidade
infantil deve-se ao fato de que a obesidade adquirida nesta fase da
vida tende a persistir na vida adulta (19, 20). O risco da obesidade
na infancia continuar na vida adulta esta relacionado ao tempo de
duragdo e a gravidade. As taxas de remissdo diminuem com o
avango de ambas. Além disso, sabe-se que a obesidade é um dos
principais precursores dos outros FR para DCV como hipertensao
arterial, dislipidemia, resisténcia insulinica entre outros.

A obesidade infantil é fator de risco para dislipidemia,
hipertensdo e distirbios do metabolismo da glicose. Em
contrapartida, a mudanca no estilo de vida e a perda de peso
melhoram o perfil lipidico e diminuem o risco de doengas
cardiovasculares, além de prevenir a hipertensdo e o Diabetes
Mellitus (21).

Hipertensao Arterial Sistémica

A prevaléncia de hipertensdo em criangas e adolescentes
situa-se em torno de 2-3%, de acordo com estudos realizados em
diferentes regides do mundo (22). Em estudo epidemiolégico
realizado em Belo Horizonte, a prevaléncia de medidas de pressdo
arterial sistélica ou diastélica acima do percentil 90 para idade, sexo
e estatura foi em torno de 5 — 9%(23).

Diversos estudos longitudinais, entre esses se destacam
os de Bogalusa e Muscatine, demonstram que as criancas com
niveis de pressao arterial mais elevados tendem a persistir ao longo
da vida, mantendo pressdo arterial superior as demais e
apresentando maior probabilidade de se tornar um adulto
hipertenso. Todos estes estudos tém em comum correlagédo forte
entre hipertensao arterial e relagao peso/altura elevada, isto é, esta
hipertensao arterial estd associada a sobrepeso e obesidade (24).

O diagnéstico de hipertensao em criangas deve seguir as
seguintes orientagdes preconizadas nas diretrizes:

- Escolher o manguito adequado para o tamanho
da crianca

- Verificar a estatura do jovem e tragar o percentil
de estatura

- Aferir a presséo arterial logo ap6és um periodo
de repouso de no minimo 5 minutos, com a crian¢a sentada e com
0s pés apoiados

- Apds a mensuragdo dos valores pressoricos
adotar as curvas de pressao arterial para sexo e idade e verificar
em qual classificagdo a mesma se encontra. Na tabela 2 é possivel
observar as classificagdes nominais da presséao arterial

A hipertensdo arterial estard configurada quando os
valores de presséo arterial sistélica e/ou diastélica forem maiores ou
iguais ao percentil 95 para sexo, idade e percentil de altura, em trés
ocasibes distintas (25).

Sedentarismo

Estudos tém demonstrado aumento progressivo de
sedentarismo entre criangas e adolescentes. Isto se deve ao tempo
excessivamente longo frente a televisdo, computadores,
videogames como forma de diversdo em detrimento da realizacao
de atividade fisica e ao desequilibrio entre a ingestao alimentar e a
necessidade corporal (26).

Ha relagdo direta entre as horas utilizadas assistindo
televisdo e a prevaléncia de obesidade. A taxa desta Ultima entre
criangas que assistem menos de 1 hora por dia é de 10%,
enquanto, entre os que assistem 5 horas, € de 35%. Atividades
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como jogos eletronicos, computador e assistir televisdo devem
ocupar de 1 a 2 horas por dia do horario de lazer das criangas (27).

Estudos apontam que habitos simples da rotina, como ir
caminhando para a escola, podem influenciar nos niveis presséricos
(28). Sendo assim, o sedentarismo, ou melhor, a falta de
condicionamento cardiorrespiratério, pode resultar em aumento da
massa gorda, IMC e niveis presséricos alterados.

Dislipidemias

Niveis elevados de colesterol na infancia e adolescéncia
estdo associados a prevaléncia de doenga coronariana na fase
adulta. Dados de varios paises tém mostrado altos niveis de
colesterol plasmatico em criancas e adolescentes, levando muitos
estudiosos a considerar a necessidade de prevengao pediatrica das
doencas cardiovasculares (27).

Em estudo populacional realizado no municipio de
Floriandpolis (29), em 2001, Giuliano e colaboradores identificaram,
em 1053 escolares de 7 a 18 anos, valores de colesterol total,
triglicerideos, LDL-colesterol e HDL colesterol. Nesse estudo, 10%
dos individuos  apresentaram hipercolesterolemia,  22%
hipertrigliceridemia, 6% LDL colesterol elevado e 5% HDL-colesterol
baixo. Estes dados apontam para a gravidade do problema,
reforcando a necessidade de assisténcia multiprofissional nessa
faixa etdria, visando seu diagnéstico precoce.

Diabete Mellitus

A epidemia de obesidade que estad ocorrendo em todo o
mundo tem sido acompanhada de um aumento marcante na
frequéncia de diabetes tipo 2. Estudos tém demonstrado que o
diabetes tipo 2 é o resultante de um somatério de fatores, dentre
eles obesidade, sedentarismo e também a obesidade na infancia e
adolescéncia associada a um aumento de prevaléncia de
intolerancia a glicose na fase adulta (30).

O aumento na prevaléncia da obesidade na adolescéncia
registrado nas Ultimas duas décadas explicaria, em grande parte, o
avanco do DM tipo 2 em populagbes jovens (31). Estudos
relacionam as elevadas taxas de obesidade na infancia e
adolescéncia ao sedentarismo e a mudanga nos habitos
alimentares, frequentemente com dietas hipercaléricas e
hipergordurosas. Segundo o Institute of Medicine of the National
Academies (18), das criangas nascidas nos Estados Unidos em
2000, o risco de ser diagnosticado diabetes tipo 2 em algum
momento de suas vidas é estimado em 30% para os meninos e
40% para as meninas. O diabetes tipo 2 esta de forma rapida se
transformando em uma doenca de criangas e adolescentes.

Aspectos Nutricionais

Vérios fatores influenciam o comportamento alimentar,
entre eles fatores externos (unidade familiar e suas caracteristicas,
atitudes de pais e amigos, valores sociais e culturais, midia e
alimentos rapidos) e fatores internos (necessidades e
caracteristicas  psicolégicas, imagem corporal, valores e
experiéncias pessoais, auto-estima, preferéncias alimentares,
salde e desenvolvimento psicolégico) que levam a crianca e o
adolescente a perpetuarem estas escolhas na vida adulta.

Oliveira et al. referem que a qualidade da ingestao é fator
de risco para desenvolvimento da doenga coronariana e que a
ingestdo da crianga estéa relacionada de forma intima com o tipo de
alimentagdo dos pais (32). Nas ultimas décadas estdo ocorrendo
mudancas nas escolhas alimentares, independente no nivel sécio-
econdémico dos individuos, demonstrando alteragdes no padrdo da
dieta do brasileiro (6).

Intervengoes para Reducao dos Fatores de Risco

Medidas preventivas para evitar a presenga de fator(es)
de risco da infancia até a idade adulta se fazem necessérias para a
populagao pediatrica atual (10).

Estas medidas podem incluir:

a) Rastreamento:

a. Verificagédo do peso, altura, percentil de IMC por
sexo e idade, PA e investigacdo dos habitos alimentares e de
atividade fisica tém baixo custo, ocupam pequena parcela da
consulta pediatrica e proporcionam uma boa estratégia de
prevengao primordial.

b. As diretrizes brasileiras recomendam a
realizagdo de pelo menos uma verificagdo do colesterol total e
glicemia de jejum na infancia. (ver fluxograma).

b) Intervengdes sobre os habitos de vida:

a. As abordagens que priorizam a
modificagdo do estilo de vida sdo uma das que apresentam bons
resultados sem o risco dos efeitos adversos dos medicamentos,
além da interrupgdo, em parte, do contato com o(s) agente(s)
causador(es). O Estudo DISC (Dietary Intervention Study in
Children) demonstrou a seguranga da dieta com redugdo de
colesterol e gorduras saturadas em criangas maiores de dois anos,
ou até mesmo maiores de um ano, sem haver interferéncia no
desenvolvimento e crescimento em longo prazo.

b. Grupos multidisciplinares de
atendimento, implantagdo do atendimento profissional de nutricéo e
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de educagéo fisica na consulta pediatrica e a inclusdo da escola e
dos centros comunitarios sdo mecanismos interessantes de base de
estratégia.

c. Independente do tipo de estratégia
escolhida, é fundamental adotar uma visdo global sobre os fatores
de risco. Modificagbes que incluam pais e filhos tém a intengdo de
modificar o habito causador do fator de risco e ndo apenas remediar
um desfecho. Dessa forma, a visao de diferentes profissionais em
conjunto com o atendimento médico infantil destina-se a orientar de
forma adequada criangas e seus pais para a adogdo de hébitos de
vida saudavel(11).

c) Intervencdes Farmacolégicas:

a. Ha poucos estudos sobre a seguranga de longo
prazo dos medicamentos mais comumente utilizados, em especial
no que se refere a desfechos “duros” na vida adulta. Assim, a
énfase deve ser em escolhas alimentares saudaveis e atividade
fisica regular como parte de um estilo de vida saudavel para toda a
familia, e ndo sé para a crianga. Medidas farmacoldgicas devem ser
implantadas em situagdes clinicas especificas, sobretudo no
contexto das doengas de base genética e lesdes de 6rgaos-alvo. O
tratamento farmacolégico ndo dispensa a necessidade de
aconselhamento sobre habitos alimentares e atividade fisica(25).

Conclusao

Doengas ateroscleréticas representam significativo risco
para a saude da populagédo. Entretanto, os FR para esta doenga
apresentam prevaléncia crescente na infancia e na adolescéncia.
Boa parte destes fatores pode ser atenuada com adocéo de hébitos
de vida saudaveis. Portanto, o desenvolvimento de estratégias
sociais, ambientais e educacionais é fundamental. O envolvimento
de pais, educadores fisicos, nutricionistas, médicos e escola é
necessario para que o objetivo de prevencdo primordial destes

fatores de risco seja atingido.

Tabelas:

Tabela 1. Critérios para definicdo de obesidade de acordo
com as curvas de crescimento da OMS (2006-2007).

> Percentil3 e < > Escore-z -2 e < Escore- Eutrofia
Percentil 85 z +1

> Percentil 85 e < 2 Escore-z+1 e < Sobrepeso
Percentil 97 Escore-z +2

> Percentil 97 e < > Escore-z+2e < Obesidade
Percentil 99,9 Escore-z +3

> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade

grave

Tabela 2. Critérios para classificagdo de Hipertensao
Arterial na infancia e adolescéncia, de acordo com a | Diretriz de
Prevencéo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia (SBC,
2005)

Nomenclatura Critério
Normal PAS e PAD em percentis* <90
Pré- PAS e/ou PAD em percentis* =2 90 e <95 ou
hipertensao sempre que PA= 120/80mmHg

HAS estéagio | PAS e/ou PAD em percentis* entre 95 e 99
1 acrescido de 5 mmHg

HAS estagio | PAS e/ou PAD em percentis* > 99 acrescido
2 de 5 mmHg

* Para idade, sexo e percentil de altura, em trés ocasides
diferentes

Fonte: | Diretriz de Prevengéo da Aterosclerose na

Infancia e Adolescéncia. Arq Bras Cardiol. 2005 Dec;85 Suppl 6:4-
36.

Tabela 3. Valores desejaveis, limitrofes e aumentados de
colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos em criancas e
adolescentes, de acordo com a | Diretriz de Prevengdo da
Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia (SBC, 2005).

Desejaveis Limitrofes Aumentados
CT <150 150-169 2170
LDL <100 100-129 2130
HDL 245
TG <100 100-129 2130

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza
acentuada
> Percentil 0,1 e < > Escore-z -3 e < Escore- Magreza
Percentil 3 z-2

Fonte: | Diretriz de Prevengdo da Aterosclerose na
Infancia e Adolescéncia. Arq Bras Cardiol. 2005 Dec;85 Suppl 6:4-
36.
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Fluxograma:

Avaliagio do Fisco
[
[ |
Diosagem de Parentes de 1°grau Histdria farniliar Andlise das
colesteral total positiva lipoproteinas
Colesterol total =240mgfdL
Repetir colesteral total a
cada 5 anos.
Colesterol total aceitivel Seguir recomendag des
< 150rmg/dL de dieta e redugdo de
fatores de risco.
I
Colesterol total limitrofe Repetir ST
150-L60rm z/dL dosagem do
colesteral =140 moidl |
Calesterol total elevado {\nélise I?Ias
= 1 70maidL lipoproteinas
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