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Abstract

Cardiovascular disease risk factors (CVDRF) are no longer limited to adults, and it is estimated that twen-
ty-five percent of children and adolescents around the world are now liable to be affected. The purpose
of this study was to examine the prevalence of the most important CVDRFs in the pediatric population.
By means of a systematic review of the indexed journal bases of Pubmed, Medline, Embase, Lilacs,
Cochrane and Scielo published in the period 2001-2011, a search was made using the following key
words in both Portuguese and English: cardiovascular risk factors, hypertension, diabetes, dyslipidemia,
obesity, smoking, physical activity, diet and sedentary lifestyle. Out of the 190 reviewed abstracts, 28
were selected for the final analysis. The results confirmed the concomitant occurrence of multiple CV-
DRFs already in pediatric patients, although it was not possible to compare their distribution by region
due to the lack of standardization in criteria and cut-off reference values, and also to the lack of studies
performed in the North and the Centre-West. Given said limitations, it is recommended that funding
organizations in Brazil continue to support projects and programs in order to assign and standardize
methodological criteria and epidemiological data for CVDRFs, and that such data be adapted for the
pediatric population, mainly in regions lacking additional studies.
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Resumo

Os fatores de risco (Los factores de riesgo) (FR) para doencas (enfermedades) cardiovasculares (DCV)
nao sao mais uma (no son mas una) exclusividade dos (de los) adultos, e estima-se que tais fatores ja
atinjam um (ya alcanzan un) quarto das criancas (de los nifos) e adolescentes no mundo. O propoésito
deste estudo foi revisar as prevaléncias dos principais FR para DCV na (en la) populacdo pediatrica
brasileira. Pelo (Con el) método de revisao sistematica, realizou-se a busca de periddicos indexados nas
bases Pubmed, Medline, Embase, Lilacs, Cochrane e Scielo publicados no periodo de 2001 a 2011,
utilizando os seguintes (los siguientes) descritores em portugués e inglés: fatores de risco cardiovascular,
hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia, obesidade, tabagismo, atividade fisica, dieta e sedentarismo.
Dos 190 resumos (De los 190 resimenes) encontrados, 28 foram (fueron) selecionados para analise
final. Os resultados confirmaram a ocorréncia concomitante (aparicion concomitante) de vérios FR car-
diovasculares ja na faixa etaria (ya en el grupo etario) pediatrica, porém nao foi possivel (todavia no ha
sido posible) comparar sua distribuicao entre as regides brasileiras devido a falta (a causa de /a falta) de
padronizagdo nos critérios (estandarizacion de los criterios) e pontos de corte de referéncia (valores de
corte de referencia) e também pela caréncia (por la ausencia) de estudos realizados nas regides Norte e
Centro-Oeste. Diante destas (Frente a estas) limitacoes, recomenda-se que as (se recomienda que las)
organizagoes de fomento no Brasil continuem apoiando projetos e (apoyando proyectos y) programas
que visem mapear e padronizar os (con vistas @ mapear y estandarizar los) critérios metodolégicos e epi-
demioldgicos para FR e para DCV, e que estes sejam adequados a (estos sean adecuados a la) populagao
pediatrica, principalmente em regides carentes de mais estudos.

<= Bibliografia completa, especialidades
médicas relacionadas, produccion bi-
bliogréfica y referencias profesionales
de los autores.

Palavras chave: fatores de risco, criangas, adolescentes, dislipidemia

é (Para esto, es) imprescindivel que o planejamento (la
planificacién) das intervencoes seja cada vez mais precoce
(sea cada vez mas temprana) e, possivelmente, mais efe-

Introduccién
A cada ano (Cada afno), observa-se que fatores de risco
(FR) para doencas (se observa que factores de riesgo para

enfermedades) cardiovasculares (DCV) como dislipidemia,
hipertensao arterial, obesidade e diabetes mellitus nao
sdo mais (ya no son) exclusivos de adultos, e estima-se
que tais (se estima que esos) fatores ja atinjam um quarto
das criancas e (ya afectan a un cuarta parte de los nifios
y) adolescentes no mundo.'? Além disso (Ademads), sabe-
se que grande parte desses (se sabe que gran parte de
esos) FR sdo ocasionados por alteracdes no estilo de vida,
como a presenca (como la presencia) de habitos alimen-
tares nao saudaveis (habitos alimentarios no saludables)
e auséncia da pratica regular de atividade fisica.? Varias
evidéncias clinicas e anatomopatoldgicas ja revelam as (ya
revelan las) consequéncias deste diagnostico, através da
constatacao de lesbes aterosclerdticas desde a infancia,*
fato que torna indispensavel proceder a (hecho que vuel-
ve a dar paso a la) investigacdo urgente dos FR para DCV
nesse periodo da (en ese periodo de la) vida. Para tanto,
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tivo sobre esses fatores, reduzindo, no futuro (reducien-
do, en el futuro) a, morbidade e mortalidade por DCV.
Dentre esses FR, os mais investigados —excesso de peso,
diabetes e hipertensdo— tém sido mensurados (han sido
medidos) direta ou indiretamente, por meio de perguntas
(con preguntas), questiondrios e escalas para aferir (eva-
luar) habitos como tabagismo (tabaquismo), ingestao de
bebidas alcodlicas ou atividade fisica.

Atualmente, ainda ha (aun existen) controvérsias em
relacdo ao melhor método de coleta dados (recoleccion
de datos) sobre esse assunto, pois embora 0s inquéritos
populacionais sejam (aunque las encuestas poblaciona-
les son) importantes instrumentos para se obter (para la
obtencion de) informacoes representativas sobre o perfil
de saude e (de salud y) distribuicdo dos FR em diferentes
regides do pais (regiones del pais),> 0os mesmos podem
apresentar certas limitagdes quando comparados aos da-



dos coletados (estos pueden presentar ciertas limitacio-
nes al ser comparados con los datos recabados) através
de uma revisao sistematica.

A maior restricdo deste instrumento relaciona-se com
o fato que os inquéritos tendem a subestimar a (se re-
laciona con el hecho de que las encuestas tienden a
subestimar la) prevaléncia de enfermidades crénicas nao
transmissiveis, por gerarem informacdes somente a partir
da manifestacdo da doenca nos (ya que generan informa-
cion sélo a partir de la manifestacion de la enfermedad en
los) individuos ou do diagnéstico médico.® Deste modo, o
presente trabalho optou por investigar as estimativas de
prevaléncias dos (optd por investigar las estimaciones de
prevalencias de los) principais fatores de risco para DCV
encontrados nos (en los) Ultimos dez anos na populacdo
pediatrica brasileira através do processo de revisao siste-
matica.

Métodos

O processo de revisdo concentrou-se na busca (se ha
concentrado en la busqueda) de periédicos indexados
nas bases Pubmed, Medline, Embase, Lilacs, Cochrane
Library e Scielo publicados no periodo de 2001-2011. Fo-
ram utilizados descritores extraidos do (Se utilizaron pala-
bras clave extraidas de) Medical Subject Headings (MeSH)
em portugués e inglés: fatores de risco cardiovascular,
hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, obesidade,
tabagismo, atividade fisica e sedentarismo. Estudos de re-
visdo, metandlises e as referéncias bibliograficas dos arti-
gos identificados também foram examinados para captar
referéncias ndo encontradas na busca (en la busqueda).
Os resumos foram reavaliados segundo os seguintes (Los
resimenes fueron reevaluados sequn los siguientes) crité-
rios de inclusdo: 1) estudos transversais com base popula-
cional infanto-juvenil ndo enferma, utilizando técnicas de
amostragem (muestra) probabilistica para garantir a (pa-
ra garantizar la) representatividade das populacoes pré-
definidas; 2) estudos que fornecessem prevaléncia dos
(brindaran prevalencia de los) FR para DCV ou que permi-
tissem o seu cdlculo a partir de dados apresentados (o que
permitieran su calculo a partir de los datos presentados).
Foram excluidos estudos com populacdes muito especifi-
cas, tais como grupos indigenas, usuarios de servicos de
satde ou voluntarios. Foram ainda excluidos estudos com
amostragem < 200 individuos, amplitude estreita da faixa
etaria abrangida (@mplitud estrecha del grupo etario abar-
cado) (< 3 anos), que apresentasse apenas un FR investiga-
do ou de baixa qualidade (o de baja calidad) metodoldgica.
Os FR incluidos foram: obesidade, diabetes, hipertensao,
dislipidemia, histéria familiar positiva para DCV, inatividade
fisica, dieta inadequada e tabagismo.

Quanto aos riscos de erros sistematicos (Respecto a los
riesqgos sistematicos), as seguintes questoes foram ava-
liadas nos estudos: viés de selecao (houve ocultacdo na
alocacao (sesgo de seleccion [;hubo ocultamiento en la
seleccion?]), Foi adequada?); viés de conduta (o estudo
foi cego? Para quem? (;el estudio fue a ciego? ;Para
quiénes?); viés de perdas (pérdidas) (Houve proporcao
sistematica entre os grupos de comparacao apos perdas?
[luego de las pérdidas?]). Os dados foram extraidos, de
forma independente, por dois autores. As discordancias
foram resolvidas (Las discordancias fueron resueltas) por
consenso entre os autores. Dos artigos selecionados, fo-
ram retiradas (De los articulos seleccionados, se extraje-
ron) informacdes sobre: a) caracteristicas do artigo (locali-
dade, periédico e ano de publicacao); b) caracteristicas da
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populacao estudada (numero e faixa etéaria); c) critério de
classificacdo utilizado; d) prevaléncia dos fatores de risco.

Resultados

Entre os 60 textos completos consultados e analisa-
dos, 28 estudos foram selecionados por demonstraram
serem pertinentes ao tema (demostraron ser pertinentes
al tema) e atenderem aos critérios de inclusao no estudo.
Foram descritas as (Se muestran las) principais caracteris-
ticas dos trabalhos incluidos nesta revisdo sistematica. Os
trabalhos selecionados foram publicados em periédicos
gue apresentam enfoque nas dreas da cardiologia, sau-
de publica e epidemiologia e cerca 75% dos manuscri-
tos foram publicados em revistas nacionais. Em relacao
aos (Con respecto a los) aspectos metodoldgicos, grande
parte dos manuscritos apreentou detalhes dos processos
amostrais (procesos de muestras) utilizados, como as co-
rrecoes e calculos de estimativas adequados para amos-
tras complexas (muestras complejas). Apesar desses cui-
dados, alguns nao relataram os intervalos de confianca
das prevalencias estimadas, nao permitindo avaliar a pre-
cisao (sin permitir evaluar la exactitud) das estimativas.

O numero encontrado de FR presente nos estudos va-
riou de dois a sete na (La cantidad de FR encontrados
en los estudios varié entre dos y siete en la) populacdo
pediatrica, sendo que a maioria investigou pelo menos (a/
menos) tres FR.

O excesso de peso e/ou obesidade foi o FR mais pre-
sente em 96.4% dos estudos selecionados. Em seguida,
a (Luego le sigue la) hipertensdo (67.9%), a dislipidemia
(60.7%) e o sedentarismo (50%) foram FR mais investiga-
dos enquanto a (mientras que la) dieta (35.7%), diabetes
(21.4%) e a historia familiar positiva para DCV (14.3%)
0s menos investigados. Dos estudos selecionados, foi
observado que a (se observo que la) maioria das pesqui-
sas relacionadas a esta tematica concentrou-se em tres
regides do pais: 8 (31%) na regiao sudeste, 10 (38%)
no sul e 7 (27%) no nordeste em comparacdo com as
regides norte e centro-oeste que sé apresentaram (sélo
presentaron) un estudo em cada regiao. A faixa etaria (E/
grupo etario) investigada variou de 2 a 19 anos, mas a
populacao adolescente foi a mais investigada em compa-
racao as (cuando se comparo con las) criancas (Tabela 1).
Apenas dois estudos ndo investigaram adolescentes.?0:2

Excesso de peso

O excesso de peso foi o (El exceso de peso fue el) FR
mais avaliado entre os estudos, por ser de facil obtencéo,
porém nao foi (sin embargo, no fue) observada padro-
nizagdo na apresentacdo dos resultados sobre sua (de
su) prevaléncia: 4% s6 apresentaram dados somente
(presentaron datos Unicamente) sobre obesidade, 25%
apresentaram na forma de excesso de peso (sobrepeso +
obesidade). Mas a maioria (71%) optou por apresentar
separadamente o percentual de sobrepeso e obesidade
da populagdo investigada. O indice de massa corporal
(IMC) foi o parametro antropométrico de escolha para
avaliar (de eleccién para evaluar) este FR. Apenas 6 estu-
dos (21.4%) utilizaram outros parametros (circunferéncia
da cintura ou percentual [o porcentaje] de gordura) para
classificar também a obesidade.®2":253031.34 A prevaléncia
de sobrepeso observada variou de 4.1% a 19.1% e a
obesidade de 0.4% a 13.3%. Comparando-se com estu-
dos internacionais®® observa-se que os percentuais en-
contrados estao ainda acima do que os (estan por encima
de los) encontrados na populagao brasileira.
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Tabela 1. Principais caracteristicas dos estudos brasileiros sobre fatores de

Local Faixa etaria

Estudos

risco.

n de fatores de risco

Revista

Silva e col., 20058 AL 1253 10-17 4 Arq Bras Cardiol
Guimaraes e col., 2005° BA 209 6-12 & Prev Cardiol
Grillo e col., 2005™ RS 257 3-14 2 Rev Bras Epidemiol
Franca e Alves, 2006 PE 414 5-15 2 Arq Bras Cardiol
Monego e col., 2006 GO 3169 07-14 3 Arq Bras Cardiol
Guedes e col., 2006 PR 452 15-18 6 Arq Bras Cardiol
Ribeiro e col., 2006 MG 1450 06-18 6 Arq Bras Cardiol
Rodrigues e col., 2006 ES 380 10-14 3 Braz J Med Biol Res
Nobre e col., 2006 SP 2125 11-14 5 Rev Assoc Med Bras
Teixeira e col., 20077 RJ 539 12-19 4 Arqg Bras Endocrinol Metab
Seki e col., 2008 PR 2170 06-16 4 Public Health Nutrition
Romanzin e col., 2008 PR 644 15-18 5 Cad Saude Publica
Strufaldi e col., 2008% SP 929 6-9 5 Diab Vasc Dis Res
Candido e col., 2009%' MG 780 06-14 5 Eur J Pediatr
Pereira e col., 2009% SP 494 02-19 3 Arq Bras Cardiol
Rodrigues e col., 2009% ES 380 10-14 4 J Pediatr
Farias Junior e col., 2009 SC 5028 15-19 8 Rev Panam Salud Publica
Ribas e Silva, 2009%° PA 437 6-19 2 Arq Bras Cardiol
Campos e col., 2010% PR 497 10-18 & Arq Bras Cardiol
Molina e col., 2010%" ES 1282 07-10 4 Cad Saude Publica
Queiroz e col., 2010% PB 750 6-9 2 Arq Bras Cardiol
Lunardi e col., 2010%° RS 358 10-12 2 Rev Bras Med Esporte
Burgos e col., 2010%° RS 1 666 7-17 2 Arq Bras Cardiol
Beck e col., 201131 RS 660 14-19 7 Rev Bras Epidemiol
Mendes e col., 2011%? PE 421 14-19 4 Ver Bras Saude Mater Infant
Farias Junior e col., 2011% PB 782 14-17 5 Rev Bras Epidemiol
Cristopfaro e col., 201134 PR 1021 10-16 8] Rev Bras Epidemiol
Lima e col., 20113 RN 432 10-19 3 Nutr Hosp

As maiores taxas de excesso de peso se concentraram
no eixo (en el gje) sul- sudeste, que também foram as
regides onde se concentrou o maior nimero de estu-
dos realizados sobre fatores de risco. Embora o (Augue
el) Unico estudo da Regido Norte? tenha apresentado
0 (presentd el) maior percentual de excesso de peso
(28.5%) em comparagao com as outras regides do Brasil,
os autores consideraram cauteloso (los autores conside-
raron prudente) nao considerar o percentual encontrado
representativo para toda regiao Norte.

Na tabela 3, pode-se observar que a maioria dos estu-
dos n&o utilizou o (no utilizé) mesmo método de referén-
cia para classificar o estado nutricional dos participantes,
sendo que as trés (y las tres) referéncias adotadas foram:
Must, Dallal e Dietz.>® Cole e col.*® e Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).#' Embora durante muitos
anos as curvas especificas para criancas e adolescentes
do CDC*' e de Cole e col.*® foram as (fueron las) referén-
cias recomendadas para esta classificacdo, atualmente
as curvas (en la actualidad las curvas) elaboradas pela
Organizacao Mundial de Saude,** 4 por apresentarem
amostragem mais elaborada (presentar una muestra mas
elaborada) e adequada para a avaliacdo nutricional das
criangas e adolescentes dos 5 aos 19 anos, e por isso sdo
consideradas o padrao ouro (y por esto se consideran el
patrén de referencia) para este tipo de classificacao.

Dos artigos selecionados (Entre los articulos selecciona-
dos) apenas um dos 26 artigos analisados adotou a Orga-
nizacdo Mundial de Saude como referéncia.?® Também se
constatou que somente trés estudos voltados a avaliacdo
do (solo tres estudios volcados a la evaluacion del) FR es-
tratificado por faixa etaria.®?2%

406

Hipertensdo arterial sistémica (HAS)

Considerando que a HAS é um importante e (consti-
tuye un importante e) independente FR para a doenca
cardiovascular,*® foi observado que 19 (67.9%) dos estu-
dos avaliados fizeram uso de sua analise (de los estudios
evaluados utilizaron sus andlisis). No Brasil, a HAS afeta
(En Brasil, la HAS afecta al) 0.8% a 8.2% da populagao
pediatrica enquanto nos paises desenvolvidos as taxas de
prevaléncia (mientras en los paises desarrollados, las ta-
sas de prevalencia) de hipertensao reportadas em varios
estudos variam de 5.4% para 19.4%.%° Dentre os estudos
gue investigaram a HAS, foi encontrada uma prevaléncia
que variou de 0.4% a 13.6%. Estes estudos adotaram
como ponto de corte para hipertensao a pressao arterial
diastolica (PAD) ou pressao arterial sistélica (PAS) acima
do (por encima del) percentil 95. Os achados embora
compativeis com os (Los hallazgos aun compatibles con
los) encontrados na literatura internacional* foram supe-
riores a média nacional 4748

Somente os (Solo los) estudos de Romanzini e col.’® e
Farias Junior e col.® apresentaram percentuais discrepan-
tes em relacdo a média (respecto al promedio) (18.6% e
30.1%), respectivamente, pois adotaram (ya que adop-
taron) como ponto de corte acima do percentil 90 para
HAS.

Dentre os estudos avaliados, a maioria dos (la mayoria
de los) estudos estabeleceu pontos de corte a PAD ou
PAS acima do percentil 95 para HAS (Tabela 3).

Dislipidemia
A importancia da deteccédo precoce da dislipidemia é re-
comendada pelas diretrizes (se recomienda por las directri-
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Tabela 2. Prevaléncia dos fatores de risco da populagao brasileira abordados na reviséo.

Excesso de HAS

Estudos peso Dislipidemia Tabaco
) 9.3S
8 - - - -
Silva e col., 2005 450 7.7 93.5 24
R 1488
Guimaraes e col., 2005° 0.8 - 279 HC - - -
1310
) 29.7 HC
Grillo e col., 2005 418 - - - - - -
35.4 LDL
Franca e Alves, 2006" 740 - - 6.6 LDL 1t - - - -
18 37.8 lazer
Monego e col., 2006 5 - - - - 0.6
490 11.6 escola
9.6 HC 67- > 30% lipidio
Guedes e col., 2006™ 175E 9.2 (PAD) - - 49.3 59.5- 2 10% ASG 1.8
7.1LDL 1 36.3- = 300 mg Col
e 84S 329 HC
Ribeiro e col., 2006 NI - - 28.1 64.8 -
310 251 LDL 1
18 20 HC
Rodrigues e col., 2006 3.4 - - - - -
11.10 6.6 LDL
Nobre e col., 2006 24 E - - - 37.6 26 53.3 23.1
Teixeira e col., 20077 15.7E - 11.3 HC 20 - 49.7 -
Seki e col., 2008 1385 9.8 0.6 641G - - - -
530 43.2 HDL|
56.7 |
Romanzin e col., 2008 12.7E 18.6 - - - 39.2 egumes | 5.1
43.9 frutas |
: 14.4 S 30.7 HC
Strufaldi e col., 2008%° 12.2 3.9 35.3 - -
13.30 13.2LDL 1
87S 36.9 HC
Candido e col., 2009%' 27 0.8 - 79.3 - -
620 5.8 LDL
9.7S 51 HC
Pereira e col., 2009% 1.7 - - - - -
1280 40.5LDL 1
86S 0.5 me.ino 44.7 HC
Rodrigues e col., 2009% 13.6 - - - - -
550 0.6 menina | 25.9 LDL 1
Farias Junior e col., 2009 - - - - - 36.5 46.5 6.8
19.18 3.7HC
Ribas e Silva, 2009% - - - - - -
940 7.6LDL1T
1238 20.5HC 51.4- > 30% lipidio
Campos e col., 2010% 121 - - 19.8 -
830 22 LDL 1 83.2- > 10%ASG
23.3 13.8 - - 48.7 40.6 -
Molina e col., 2010%"
1058
13.6 - - - - - -
Queiroz e col., 2010% 1050
1548 4.7HC
Lunardi e col., 2010%® - - - - - -
530 8.2LDL 1t
198 5.1 PAD
Burgos e col., 2010%° - - - - - -
770 8.7 PAS
128 20.3 HC 98.3- > 200 mg Col ou <
31 -
Beck e col., 2011 STl 3.3 0.9 25.9 HDL] 61.2 7% AGS ou > 30% lipidio 6.8
978
Mendes e col., 20113 11.4 - - - 41.5 - 7.8
040
Farias Junior e col., 201133 10.1E 30.1 - - - 59.5 49.5 3.5
Cristopfaro e col., 20113 182 11.8 - - - 62.5 - -
10.4 444 H
Lima e col., 20113 045 - - C 48.6 - - -
440 294 LDL ¢

Legenda: ASG: &cido graxo saturado; col: colesterol; DB: diabetes; HAS: hipertensao arterial sistémica; HC: hipercolesterolemia; HDL|: lipoproteina alta
densidade baixo; HF: histéria familiar; LDL 1: lipoproteina baixa densidade elevado; NI: ndo informado; O: obesidade; S: sobrepeso; TG: triglicerideo.

ces) nacionais e internacionais,*** incluindo rastreamento
seletivo do perfil lipidico em criancas e jovens obesos.”!
Embora se reconheca a importancia de se diagnosticar
precocemente este FR, ainda existe a (existe todavia) di-
ficuldade de comparar os resultados entre os trabalhos
existentes nesta area por adotarem (en esta area por op-
tar por) diferentes pontos de corte de classificacdo pa-
ra dislipidemia. Dos trabalhos investigados, os métodos
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adotados como referéncia com seus respectivos pontos
de cortes para normalidade foram: 1) colesterol total (CT)
< 170 mg/dl - National Cholesterol Education Program
(NCEP);** 2) CT < 200 mg/dl - Consensos Brasileiros de
Dislipidemia®*** voltado para (volcado para) populacao
adulta e 3) CT < 150 mg/dl - Diretriz de prevencdo da
aterosclerose na (de la aterosclerosis en la) infancia e na
adolescencia.*
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Tabela 3. Aspectos metodoldgicos e pontos de corte dos fatores de risco abordados na revis&o.

Estudos

Excesso de

peso

DB

Dislipidemia

Inatividade f

Dieta inadequada

Tabagismo

nao avaliou
. 2p85<95S | PADou PAS scores 4 e 5 (seden- quantid e
8 - - -
Sive @ eall, 203 P95 >0 2 p95 tario) frequéncia ou
ex fumante
2p85<958
Guimarées e col., 2005° FRDEY R | >200 CT - - -
>p95 O 2 p95
Grillo e col., 2005 IMC>258 - - =170 CT - - -
IMC > 30 O =110 LDL
IMC >25S 2170 CT
Franca e Alves, 2006™ - - - - -
IMC >300 =110 LDL
IMC >25S
Monego e col., 2006 PAD>OU PR - - sem pontos de corte - fu~mante gilell
IMC > 30 O 2 p95 nao pregresso
IMC >25S 2200 CT % lipidi 9
Guedes e col., 2006" PAD ou PAS ~ < 37 Kealldia > 30% lipidio = 10%ASG 1x_se_mana ou
IMC >300 2 p95 > 130 LDL 2 300 mg Colesterol diariamente
2p85<95S >200CT
Ribeiro e col., 2006 PADou PAS | . 449 <15 METS D CEREIND G C :
>p95 0 2 p90 baixo de frutas e verduras
Rodrigues e col., 2006 IMC>258 RDen [P - > 150CT - - -
’ IMC > 30 O 2 p95 > 100 LDL
IMC>258 nao pratica qual- <6 pEEEs s € c;?wl:aatko]l::irm
Nobre e col., 2006'® - - - P . ?t legumes/dia e abuso de \qarro. m
IMC >300 quer esporte o cigarro, mes-
mo irregular
o IMC >25S Score > 100 pontos
17 - - - -
B ©Cel, 28 IMC >30 0 3 (alimentagao aterogénica)
IMC >25S >150 CT
Seki e col., 2008 PADou PAS | 5 409 - - -
IMC > 30 O 2 p95 > 100 LDL
IMC >25S i
’ ® PAD ou PAS GRS CRRSHID G2 1 ou + cigarros
Romanzin e col., 2008 = = . frutas e legumes (pontos o
IMC >300 2 p90 < 300 min/sem de corte?) Ultimos 30 d
. 2p85<95Sp
Strufaldi e col., 2008%° >050 =100 =200 -
2p85<958 >150 CT
Candido e col., 2009 i PADou PAS | 100 < 300 min/sem - -
>p95 0 2 p95 > 100 LDL
Pereira e col., 2009% 2p85<95S | PADou PAS - =170CT - -
! >p95 O 2 p95
Rodrigues e col., 2009% 2p85<95S | PADou PAS | 450 | >190CT - . .
>p95 O 2 p95 >100 LDL
Farias Jr e col., 2009%* - - - - < 300 min/sem m:;
defrutaseverduras |  mana |
2p85<95S 2170 CT
Ribas e Santana, 2009% - - - - -
>p95 O =110 LDL
> 30% lipidio ou 2 10%
Campos e col., 2010% Sem referéncia - - =170 < 37 Kcal/dia ASG ou = 300 mg -
colesterol
Molina e col.. 201027 IMC >25S PAD ou PAS ) > 150 CT 24 h didrias TV, indice ALES )
v IMC >30 O 2 p95 > 100 LDL | computador e game < 3 (baixa qualidade)
Queiroz e col., 2010% >P85<97S | PADou PAS - - - - -
>p97 O 2 p95
IMC >25S
Lunardi e col., 2010%® - >200 CT - - -
IMC > 30 O
Burgos e col., 2010%° IMC>25S FADOUNESS - - - - -
IMC >300 2 p95
IMC >25S o 1t o Tou + cigarro/
Beck e col., 20113 - > 100 2170 < 300 min/sem Zg%g’ rL']p i;éstpﬁg dia nos ulti-
IMC > 30 O = 9 mos 30 dias
IMC >25S i
Mendes e col., 20112 PADou PAS | ; < 150 min/sem : maisde 1
IMC > 300 > p90 cigarro por dia
IMC >25S i
Farias Jr e col., 2011% PAD ou PAS _ ) < 37 Kcalldia < 5d/sem fru'ta e verdura 1'ou + cigarro/
IMC > 30 O 2 p95 > 5 d/com fritura e doce | dia ou semana
IMC >25S .
) PAD ou PAS indices de AF
34 - - - -
Cristopfaro e col., 2011 ol > p95 < GETHI
IMC >25S
Lima e col., 2011% - - > 150 CT - - -
IMC > 30 0

Legenda: S: sobrepeso; O:obesidade; HAS: Hipertenséo arterial sistémica; DB: diabetes; PAD: presséo arterial diastolica; PAS: pressao arterial sistdlica; CT:
colesterol; LDL: lipoproteina baixa densidade; Mets: equivalente metabdlico em minutos; ASG: 4cido graxo saturado; NI: ndo informado; AF: atividade fisica;
indice ALES: indice de qualidade da alimentag&do do escolar.
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O estudo de Pereira e col.?? foi considerado uma ex-
cecdo (se considerd como una excepcion), uma vez que
apontou altos percentuais: 51% para CT e 40.5% para
LDL, mesmo adotando como ponto de corte para hiper-
colesterolemia os parametros da NCEP.#”-4° Qutro ponto
intrigante é a (Otro aspecto intrigante es la) diferenca
acentuada entre os percentuais de dislipidemia encontra-
dos dentro de um mesmo estado (Sdo Paulo, Rio Grande
do Sul, Espirito Santo e Parand). Esta diferenca é atribuida
em parte pelos (se atribuye en parte a los) diferentes pon-
tos de corte adotados pelos autores de uma mesma re-
giao (Tabela 2). A falta de padronizacdo da apresentacao
dos dados (de los datos) também dificulta o aspecto com-
parativo entre as regides. Os resultados sdo apresentados
em forma de médias, percentis e percentuais. Alguns s6
apresentam resultados em relacdo ao (Algunos solo pre-
sentan resultados respecto al) colesterol total, enquanto
outros apresentam o (mientras otros presentan el) perfil
lipidico completo.

Sedentarismo

Estudos apontaram para o aumento do percentual de
sedentarismo existente no Brasil e no mundo,*** porém
somente a metade (todavia sélo la mitad) (50%) dos es-
tudos selecionados investigou esta varidvel com outros
FR (Tabela 2). O percentual de sedentarismo encontrado
nos estudos variou de 19.8% a 93.5%.

Os critérios de avaliacao da (Los criterios de evaluacion
de la) AF presentes nos estudos (Tabela 3) foram exami-
nados em relacao ao tempo e nivel de (respecto al tiempo
y nivel de) exercicio, bem como o tempo gasto com (as/
como el tiempo que se utilizé con) atividades fisicas junto
com a familia ou na escola. Foram considerados ativos, as
criancas e adolescentes que se exercitaram pelo menos
(se gjercitaron al menos) 150 a 300 minutos por semana.
Alguns estudos também avaliaram o tempo despendido
com (tiempo utilizado con) jogos eletrdnicos, televisao,
computador. O tempo de inatividade recreacional foi li-
mitado de 2 a 4 horas de televisao ou jogos/dia (o juegos/
dia). Outros estudos avaliaram a AF através do dispéndio
energético (del gasto energético), adotando como ponto
de corte para o sedentarismo o gasto < 37 Kcal/dia.>® To-
dos os estudos utilizaram questionarios como instrumen-
to para mensuracao do (medicidn del) nivel de AF. Apesar
desses instrumentos apresentarem bons niveis de repro-
dutibilidade, sua validade é moderada, j& que os (buenos
niveles de reproducibilidad, su validez es moderada ya
que los) adolescentes tendem a superestimar sua (tienden
a sobrestimar su) participacdo em atividades fisicas vigo-
rosas e subestimar sua participacdo em atividades fisicas
moderadas.>>>” Alguns autores utilizaram o Questionéario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ),>® para avaliar a
(para evaluar la) atividade fisica total (inclusive o tempo
gue o individuo fica sentado), que registra a AF na for-
ma de minutos equivalentes metabolicos (METs/minuto/
semana). Outros utilizaram o mesmo questionario, mas
de forma adaptada® (pero de manera adaptada) ou utili-
zaram outro questionario previamente validado para este
fim.27:34 Dois trabalhos s6 consideraram para (considera-
ron sélo para) classificacdo da inatividade fisica, somente
as atividades relatadas na ultima semana.?33

Segundo as diretrizes (Segun las directrices) nacionais
e internacionais***° a recomendacdo atual é de (actual es
de) aproximadamente 30 minutos de atividade fisica mo-
derada na maior parte dos (en la mayor parte de los) dias
(150 minutos/semana), mas o mais adequado é que a (lo
mas adecuado es que Ja) crianca deva realizar cerca de 60
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minutos didrios de atividade fisica moderada.>”>® Apesar
das diferentes estratégias de mensuracdo, a prevaléncia
de sedentarismo encontrada foi consistentemente eleva-
da (Tabela 1), sugerindo que, apesar dos (sugiriendo que,
aun con los) problemas metodolégicos, pode-se afirmar
gue quase a metade dos (que casi la mitad de los) parti-
cipantes investigada nao praticava atividade fisica regular
de forma adequada.

Dieta

A dieta alimentar é uma das mais conhecidas variaveis
(régimen alimentario constituye una de las variables mas
conocidas) que interfere (para mais ou para menos) na
concentracao dos (en la concentracion de los) lipidios
séricos e na (y en la) aterogénese, embora nao seja con-
siderado um (aunque no se considera un) FR isolado (ais-
lado). Os efeitos das diferentes gorduras dietéticas (de
las distintas grasas dietéticas) sobre o perfil lipidico do
plasma constituem o evento-chave na via causal (clave
en la via causal) que relaciona a dieta as (la dieta a las)
DCV.%8 8 Apesar disto, estudos nacionais determinando
a ingestdo de gordura e colesterol sao ainda mais raros
(son aun menos comunes) que aqueles que investigam
outros FR. Nesta revisdo, pouco mais que um terco dos
(poco mas que un tercio de los) estudos (37 %) avaliou o
tipo de dieta consumida em sua populacao. A forma que
a dieta foi classificada (la dieta se clasificd) como inade-
guada também é outro ponto de controvérsias. Alguns
trabalhos classificaram a dieta através de niveis ou esco-
res (o indices) de consumo,'*'7?7 outros através de dias
de consumo de frutas e verduras'®'%2433 e outros analisa-
ram através composicao lipidica dietética ingerida.'32631
Independentemente do critério de classificacao, todos os
estudos encontraram um alto percentual de inadequacao
alimentar e estd condizente com os (inadecuacion ali-
mentaria y es coincidente con los) resultados descritos em
outros estudos internacionais, que verificaram o consumo
de alimentos com elevado teor (con elevada proporcion)
calérico, sédio, gordura e acticar®'-®? na populagao inves-
tigada.

Apesar da Organizacdo Mundial de Saude e a diretriz
americana®* preconizarem para prevencao da (preconi-
zan la prevencion de la) dislipidemia infantil que a dieta
ndo debe exceder o total de (no debe exceder el total de)
lipidios de 15% a 30% do valor calérico total da dieta, a
composicdo de acidos graxos deve ser menor de 10% de
gordura saturada, 6% a 8% de polinsaturada n-6, 1% a
2% de polinsaturada n-3, menos 1% gorduras trans, até
20% monoinsaturada e a ingestao de (y el consumo de)
colesterol nao deve ultrapasar (no debe sobrepasar) 300
mg por dia, apenas 3 estudos'>?%3! avaliaram quantitati-
vamente o teor lipidico da dieta e adotaram o critério do
(de la dieta y adopataron el criterio del) passo 1'32¢ ou
passo 2 da NCEP?! para classificar a dieta como aterogé-
nica. Para a coleta de dados sobre a dieta foram utilizados
os (Para la recoleccion de datos de la dieta se utilizaron
los) seguintes instrumentos: o recordatorio alimentar de
24 horas ou de (o de) 3 dias (dois dias da semana e um
do final de semana) e o questionario de freqiéncia de
consumo alimentar (QFA).Teixeira e col." utilizaram um
QFA validado para hipercolesterolemia elaborado pelos
proprios autores.

Tabagismo e etilismo (alcoholismo)

No Brasil de acordo com a (En Brasil, sequn la) Coorde-
nacado de Prevencao e Vigilancia/INCA/MS, 53 a prevaléncia
de experimentacao e tabagismo na populacdo de 13 a
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15 anos encontrada no Inquérito em 2002-2003 em 11
capitais brasileiras constatou-se uma variacdo de 33.7% a
53.3%, chamando atencdo que a proporcao de (hacien-
do hincapié en la cantidade de) jovens que experimentam
fumar cigarros, muitas vezes, continua com esse habito
por toda a vida. Apesar desta estatistica, (Aun con esta
estadistica) 63% dos trabalhos nao investigaram a pre-
valéncia do tabagismo como fator de risco. Dentre aque-
les que a avaliaram, as prevaléncias foram baixas (Entre
aquellos que la evaluaron, las prevalencias fueron bajas)
(0.8% a 7.8%). O estudo de Nobre e col.’® apresentou
a prevaléncia (23.10%) de tabagistas muito dispar dos
demais estudos, por isso ndo foi considerado (discordante
con los otros estudios, por esa razén no se considerd) pa-
ra andlise este FR. A justificativa possivel para este achado
pode ser atribuida ao fato que os (este hallazgo puede ser
debido al hecho de que los) autores consideraram como
tabagista todos escolares que ja experimentaram o ciga-
rro (ya probaron el cigarrillo) alguma vez na vida, mesmo
gue o uso atual ndo tenha sido considerado (e/ uso actual
no es considerado) regular. Este critério foi diferente do
adotado na maioria dos outros (de aquél adoptado en la
mayoria de los otros) estudos, que considerou fumante,
aquele que fez o (quién utilizé) consumo de um ou mais
cigarros: diariamente, pelo menos uma vez por semana
ou nos ultimos 30 dias, principalmente na Ultima semana
antes da pesquisa (Tabela 3).

As prevaléncias encontradas nesta revisdo quanto ao
tabagismo demonstraram que o uso do cigarro no Brasil
ainda é menor do que nos (aun es menor que en los)
EUA, % embora nao possamos descartar a (aunque no po-
damos rechazar la) possibilidade de referéncia subestima-
da por parte dos escolares brasileiros.

Apenas trés estudos (10.7%) avaliaram o consumo do
alcool com fator de risco (el consumo de alcohol como
factor de riesgo)'*'%3 para DCV. A prevaléncia de con-
sumo variou de 23.0% a 62.6%. Segundo a pesquisa do
Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotropi-
cas (CEBRID), a maioria dos individuos tem o seu primeiro
contacto com o alcool na (tiene su primer contacto con el
alcohol en la) adolescéncia, por volta dos quinze anos (al-
rededor de los quince afios) de idade e mostrou que em
dez capitais, esta é a droga preferida entre os estudantes
de dez e doze anos de idade.

Histdria familiar

Embora seja considerado o maior fator (Aunque se con-
sidere el principal factor) predisponente para desenvolvi-
mento de (para la aparicion de) DCV por causa da agre-
gacao familiar que ocorre com a (agregacion familar que
existe con la) hipertensao arterial, infarto de miocardio,
diabetes e obesidade,®> apenas quatro estudos (14.8%)
selecionados investigaram a historia familiar (HF) para
DCV. A prevaléncia registrada variou de 20% a 48.6%. A
metodologia empregada foi coleta de informacoes atra-
vés de perguntas abertas e/ou fechadas relacionadas a
(con la) presenca de DCV em descendentes diretos até
2° grau (entre los descendientes directos hasta sequndo
grado). O estudo de Campos e col.?® adotou como crité-
rio de exclusao os (adopté como criterio de exclusion los)
participantes que apresentassem HF para doenca cardia-
ca, nao sendo possivel avaliar a (y no fue posible evaluar
la) prevaléncia deste FR em sua populacéo.

Diabetes
Segundo a (Segun la) Sociedade Brasileira de Diabe-
tes, % estudos brasileiros sobre a prevaléncia de diabetes
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mellito (DM) em criancas e adolescentes sao escassos,
apesar de estimativas apontarem para (son escasos, aun-
que las estimaciones apunten a) aproximadamente 0.2%
da populagdo pediatrica.

Nesta revisdo também apenas poucos estudos (17.9%)
avaliaram a (evaluaron la) DM como FR, porém a preva-
léncia encontrada foi superior a e stimada, (todavia la
prevalencia encontrada fue superior a la estimada) visto
gue variou de 0.6% a 3.9% (Tabela 2). As referéncias
adotadas para classificacdo de diabetes®®® variaram pou-
co entre os estudos, predominando o critério da (predo-
minando el criterio de la) glicemia de jejum > 100 mg/dl.
O estudo de Campos e col.?® adotou como critério de
exclusao os participantes com diagnéstico de diabéticos,
por isso este (por esa razén este) FR ndo pode ser ava-
liado.

Discussao

Nesta revisao, além de confirmar este quadro, foram
encontradas (ademas de confirmar este cuadro, se en-
contraron) dificuldades metodolégicas para avaliar o qua-
dro nacional da distribuicao de FR para DCV na popu-
lagao pediatrica entre as regides brasileiras. Atualmente,
existirem inUmeras diretrizes (existen un sinnumero de
directrices) nacionais e internacionais sugerindo valores
de pontos de corte e instrumentos validados, ainda ha
acentuada variabilidade nos (aun hay acentuada variabi-
lidad en los) métodos de mensuracdo dos (medicion de
los) diferentes FR, o que dificulta comparacdes locais e/ou
regionais (dificultando comparaciones locales o regiona-
les); impossibilita a construcao de um quadro mais geral
da (mas general de la) situacdo do pafs para esclarecer as
(para aclarar las) diferentes prevaléncias relatadas na lite-
ratura dentro de uma mesma regido. Em virtude das suas
dimensdes (de sus dimensiones) continentais e da grande
heterogeneidade socioecondmica, estudos nacionais re-
presentativos da populagao brasileira sdo de dificil opera-
cionalizacdo (son de dificil aplicacion). Esta heterogenei-
dade determina também um predominio de estudos nas
regides Sul e Sudeste, e ainda assim estes se concentram
em (y aun asi, estos se concentran en) algumas regioes
metropolitanas e em torno de institui¢des académicas.

Em relagcdo as taxas de prevaléncia (Respecto de las
tasas de prevalencia) de sobrepeso e obesidade identi-
ficadas nos estudos, estas ainda demonstram serem um
(éstas aun demuestran ser un) problema de satde publica
no pais e no mundo (en el pais y el mundo),*”" apesar
da variabilidade dos resultados entre as regides. Tais dis-
crepancias podem estar relacionadas as (Tales discrepan-
cias pueden estar relacionadas con las) diferentes faixas
etdrias investigadas e a adocao de parametros (grupos
etarios y a la adopcion de pardmetros) distintos para clas-
sificacdo do estado nutricional.

Entre todos os FR analisados, a dislipidemia é o que
tem maior complexidade operacional e custo para ser in-
vestigado (y costo para ser investigado). Assim como para
0 (Asi como para la) diabetes, o estudo das dislipidemias
requer um procedimento invasivo, que emprega jejum
prolongado, além da dosagem de (requiere un procedi-
miento invasivo, que utiliza ayuno prolongado, ademas
de la medicién de) diferentes parametros sanguineos.
Isto pode ser considerado o principal motivo porque (Es-
to puede ser considerado el principal motivo por el cual)
muitos trabalhos nao investigaram a dislipidemia a nivel
populacional. A prevalencia de diabetes infantil no Brasil,
embora seja ainda (aun) pequena, os profissionais de sau-
de devem estar atentos para uma das causas principais



da (los profesionales de la salud deben estar atentos para
una de las principales causas de la) DM tipo 2 que ja atin-
ge uma parcela maior da (que ya involucra una parte im-
portante de la) populacao: a resisténcia a insulina. Fatores
relacionados ao (Factores relacionados con el) estilo de vi-
da (fumo, élcool) e ambientais (dieta e sedentarismo) sao
descritos na literatura, como os principais agentes etiolé-
gicos para o desenvolvimento da (aparicion de la) obesi-
dade, dislipidemia e hipertensdo.” Este relato também foi
observado nos (se observo también en los) resultados da
presente revisdo, uma vez que populacdes que apresen-
taram altos percentuais de (presentaron altos porcentajes
de) excesso de peso, também foram as que apresentaram
baixo nivel (fueron también las que presentaron bajo ni-
vel) de atividade fisica e habitos alimentares nao sauda-
veis (no sanos), como dieta de alto teor de gordura e (alto
contenido de grasa y) de baixo teor de fibras.'®2627 Ape-
sar de os dados sobre (Aunque los datos sobre) histéria
familiar ser de facil obtencao (son facilmente obtenidos),
muitos estudos nao investigaram devido possivelmente
ser considerado um FR complexo, em funcdo de sofrer
influéncia de outros (porque sufren influencia de otros)
fatores como culturais e genéticos, dificil de ser analisado
de forma isolada (de manera aislada).

Diante de vérias (Frente a las varias) limitacoes obser-
vadas nesta revisao sobre FR para DCV, recomenda-se
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qgue as organizacoes de fomento do Brasil continuem
apoiando projetos e (sigan apoyando proyectos y) pro-
gramas que visem mapear com critérios (con vistas a ma-
pear con criterios) metodolégicos e epidemioldgicos mais
adequados os FR para DCV na populagdo de criancas e
adolescentes em cada regiao do pais, considerando co-
mo ponto de analise também as (como punto de analisis
también las) diferencas sociais, culturais e os habitos ali-
mentares destas regides, e, principalmente naquelas que
carecem de mais estudos (en aquellas que requieren mas
estudios) sobre FR (norte e centro-oeste). Os resultados
esperados destas pesquisas seria o planejamento de di-
retrizes e protocolos de referéncia para ser implantado
(de estas investigaciones seria el planeamiento de direc-
trices y protocolos de referencia para ser aplicados) como
prevencdo de DCV. Também é importante reforcar que a
populacao escolhida fosse a escolar (reforzar que la po-
blacion elegida fuera la escolar), por ser mais proxima da
realidade brasileira e menos tendenciosa quando compa-
rada aquela obtidas de (y menos tendenciosa cuando se
compara con aquellas obtenidas de) centros de saude. E
possivel que em uma proxima revisdo (Es posible que en
una proxima revision) os FR para DCV apresentem outro
panorama (presenten otro panorama) para a populagao
brasileira e que seja com boas noticias (y que sea con
buenas noticias).
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