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de risco cardiovascular
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cardiovascular risk factors
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Resumo

Objetivou-se investigar a prevaléncia de dislipidemia, hiperglicemia e
pressdo arterial elevada em escolares, bem como, suas associagdes com fa-
tores demogrdficos, socioeconémicos, bioldgicos e comportamentais. Estu-
do transversal com 1.139 escolares, de seis a 18 anos de idade, do Munici-
pio de Amargosa, Bahia, Brasil. Foram analisadas varidveis demogrdficas,
socioeconomicas, bioldgicas e comportamentais. Utilizou-se a razdo de
prevaléncia (RP) como medida de associagdo. As prevaléncias de dislipi-
demia, hiperglicemia e pressdo arterial elevada foram, respectivamente,
62,1%, 6,6% e 27%. A dislipidemia esteve associada com a localizagdo ge-
ogrdfica da escola (RP = 1,52) e circunferéncia da cintura (RP = 1,20), e a
hiperglicemia com a localizagdo geogrdfica da escola (RP = 3,41) e adipo-
sidade periférica (RP = 3,13). A pressao arterial elevada ficou associada
com a faixa etdria (RP = 2,34), razdo da cintura pela estatura (RP = 1,62),
maturagdo sexual (RP = 2,06) e atividade fisica (RP = 1,32). Programas
de intervencgdo para escolares baseados em mudancas de hdbitos de vida
sdo necessdrios.
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Introducao

As doencas que afetam a populacgao sao produtos
da organizacao social e a ocorréncia destas enfer-
midades reflete em primeira instancia os deter-
minantes socioepidemiolégicos da sociedade 1.2.
Muito se reportou que as doencas e agravos nao
transmissiveis a satide, como as doencas car-
diovasculares, dislipidemias, hipertensao arte-
rial e diabetes tipo 2 sdo ocasionadas pelo estilo
de vida individual da populacao. Porém, esses
e outros agravos a saide devem ser entendidos
como produtos de um contexto ecolégico que
sofre influéncia das relacoes econémicas, sociais
e politicas que, por sua vez, irdo afetar os habitos
individuais dos sujeitos 3.4. Dessa forma, enten-
der essas e outras doencas, compreende debater
as iniquidades sociais em satide que vao além
dos aspectos individuais.

A dislipidemia, a hiperglicemia e a pressao
arterial elevada estdo entre os principais fatores
de risco independentes para doencas cardio-
vasculares, sendo responsaveis por quase um
quarto das causas de morte em todo o mundo 5.
No Brasil, um nimero significativo de interna-
¢Oes hospitalares e custos estimados em mais de
750 milhoes de ddlares por ano sdo atribuidos
as doencas cardiovasculares 6. Nesse sentido, o
enfrentamento aos principais fatores de risco as-
sociados a essas patologias tem ganhado espago
na agenda nacional de satide publica 7.

Prevaléncias preocupantes de dislipidemia,
hiperglicemia e pressdo arterial elevada tam-
bém tém sido observadas na populacao pedia-
trica 89,10,11,12,13,14,15, A presenca desses fatores
de risco na infancia e adolescéncia aumenta
significativamente a chance para o surgimento
de doencas cardiovasculares na vida adulta 16,
representando uma elevada carga de morbidade
e mortalidade precoce na populacao 5.

Fatores demogréficos e socioeconémicos po-
dem ser entendidos como parte das relacdes eco-
ndmicas, sociais e politicas que exercem influén-
cia sobre as doencas e os agravos a satide 34. Pes-
quisas ja demonstraram que tais fatores foram
determinantes para o desenvolvimento de disli-
pidemia, hiperglicemia e pressdo arterial elevada
na populagdo pedidtrica 89,10,11,12. O que agra-
va essa inter-relacdo é que esses determinantes
exercem impactos também nos aspectos biol6gi-
cos e comportamentais que, por sua vez, afetam
o desenvolvimento de doencgas e agravos a satide
durante a infancia e adolescéncia 89,10,11,12,14, No
entanto, no Brasil, em especial na Regido Nordes-
te, € limitado o corpo de evidéncias sobre a pre-
valéncia e fatores associados a esses desfechos na
populacdo pedidtrica, sobretudo em municipios
de pequeno porte. A identificacdo de regides e
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comunidades em que os fatores de risco a satide
sdo prevalentes e o entendimento de varidveis
associadas a esses desfechos representam etapas
fundamentais para o direcionamento de estra-
tégias mais eficazes de vigilancia das doencas
cronicas ndo transmissiveis em idades precoces.

Com base nesse contexto, o objetivo do pre-
sente estudo foi investigar a prevaléncia de disli-
pidemia, hiperglicemia e pressao arterial elevada
em escolares de um municipio de pequeno porte
do Nordeste do Brasil, bem como, suas associa-
¢oes com fatores demogréficos, socioecondmi-
cos, biolégicos e comportamentais.

Métodos

Populagdo e amostra

O presente trabalho faz parte de um inquérito
epidemiolégico de base escolar desenvolvido no
Municipio de Amargosa, Bahia, Regido Nordeste
do Brasil, considerado de pequeno porte, com
populacao estimada em 34.845 habitantes para o
ano de 2012 e indice de desenvolvimento huma-
no (IDH) de 0,625. O IDH do municipio estd abai-
xo da média brasileira (0,744), muito préximo ao
de outros municipios das regidoes Norte e Nor-
deste do Brasil e de paises menos desenvolvidos
como Guatemala (0,628) e Timor-Leste (0,620).
Essas caracteristicas demonstram a vulnerabili-
dade economica e social do municipio e a rele-
vancia da realizagdo de inquéritos epidemiol6gi-
cos que possibilitem o planejamento de politicas
publicas mais eficazes de promocao da saude.

A populacao do estudo foi composta por es-
colares de ambos o0s sexos, com idades entre seis
a 18 anos, alunos do 12 ao 9¢ ano do Ensino Fun-
damental e do 12 ao 3¢ ano do Ensino Médio das
redes publica e particular do municipio. De acor-
do com dados da Secretaria de Educacdo do Mu-
nicipio, no ano de 2011 estavam matriculados
nesse segmento educacional 7.708 estudantes,
distribuidos em 42 escolas, sendo 40 publicas, 13
urbanas (n = 5.207) e 27 rurais (n = 1.853), e du-
as particulares (n = 648). O municipio estudado
tem uma extensao territorial de 435,932kmz2. Por
esse motivo, a Secretaria Municipal de Educacao
dividiu o territério em seis nicleos educacionais
(um urbano e cinco rurais) que englobam toda
a drea do municipio. Dentre os nicleos da drea
rural, o menor tem duas escolas e o maior era
composto por sete escolas no ano de 2011. Na
drea urbana, todas as escolas estavam alocadas
no mesmo nucleo.

Para o cdlculo do tamanho da amostra re-
presentativa da populacao, utilizou-se a meto-
dologia recomendada por Luiz & Magnanini 17,



baseando-se em prevaléncia estimada em 50%,
nivel de 95% de confianca e precisao de trés pon-
tos percentuais, obtendo-se o tamanho amostral
de 971 escolares. Empregou-se acréscimo de 20%
para os possiveis casos de perdas ou recusas, to-
talizando 1.165 escolares. Essa amostra também
tem poder para detectar como significantes ra-
zdes de prevaléncias (RP) iguais ou superiores a
1,30 e/ou iguais ou inferiores a 0,70, com a pre-
valéncia do desfecho variando de 32,5% a 97,5%
nos expostos e de 25% a 75% nos nao expostos.

O procedimento de selecao amostral foi re-
alizado em dois estdgios, sendo que a “escola”
foi a unidade amostral primadria e o “escolar” foi
a secunddria. No primeiro estdgio, utilizou-se o
procedimento amostral por conglomerado de
escolas com estratificacdo proporcional por tipo
de escola (“publicas urbanas”, “publicas rurais”
e “particulares”) e por nicleo educacional para
as escolas da drea rural (visando a garantir a dis-
tribuicdo geogréfica da amostra da drea rural).
Foram sorteadas cinco escolas ptblicas urba-
nas, cinco publicas rurais (uma de cada ntcleo
de estudo) e uma particular, com a estimativa de
tamanho amostral para cada estrato sendo pro-
porcional ao observado na populagdo de estudo
(ptblicas urbanas: n = 787; publicas rurais: n =
280; particular: n = 98). No segundo estagio, os
escolares foram selecionados por sorteio sim-
ples, considerando o nimero de individuos ne-
cessdrios em cada escola para compor a amos-
tra de forma proporcional ao tamanho (niimero
de alunos matriculados) da escola. A coleta de
dados foi realizada de agosto de 2011 a maio de
2012. Todas as avaliacdes foram feitas na prépria
escola durante o periodo matutino.

Instrumentos e procedimentos

e Variadveis dependentes

Perfil lipidico e glicémico: amostras de sangue
venoso (10mL) foram coletadas nas escolas, pela
manha, apds jejum de 12 horas. As andlises da
glicemia, dos triglicerideos e do colesterol total e
fracoes foram determinadas usando-se um ana-
lisador bioquimico automdtico da marca Biosys-
tems, modelo A15 (Biosystems, Curitiba, Brasil).
A glicemia foi verificada por meio do método
enzimdtico com base na andlise do plasma flu-
oretado. A verificacao do colesterol total, triglice-
rideos, HDL-C e LDL-C foi realizada com base na
andlise do soro, sendo que para o colesterol total,
HDL-C e triglicerideos utilizou-se o método enzi-
madtico, e para o LDL-C recorreu-se a férmula de
Friedewald et al. 18.

O diagnéstico de dislipidemia foi definido
como a presen¢a de uma ou mais das seguin-
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tes alteracdes lipidicas: colesterol total elevado
(> 170mg/dL), HDL-C baixo (< 45mg/dL), LDL-C
elevado (> 130mg/dL) e concentracio elevada de
triglicerideos (> 130mg/dL). Os pontos de corte
utilizados para cada uma das alteragoes lipidicas
basearam-se na I Diretriz de Prevengdo da Ateros-
clerose na Infancia e Adolescéncia 19. A presenca
de hiperglicemia foi definida pela concentracao
de glicemia em jejum > 100mg/dL 20.

Pressao arterial sistélica e diastdlica: a me-
dida dos niveis presséricos foi realizada utili-
zando-se monitor digital e automético Omron,
modelo HEM742 INT (Omron Healthcare, Inc.,
Bannockburn, Estados Unidos), e manguitos de
tamanho apropriado a circunferéncia do braco
das criancas e adolescentes avaliados. A medida
foi realizada no brago direito a altura do coracao
apos o estudante permanecer cinco minutos em
repouso. A pressao arterial elevada foi classifica-
da como pressao arterial sist6lica ou diastélica >
percentil 95 21,

e Variaveis independentes

Varidveis demogréficas e socioeconomicas: a
idade (criancas: 6-9 anos e adolescentes: 10-18
anos), o sexo (feminino e masculino), a cor da
pele (branca e outras), a localizacao geografica
da escola (urbana e rural), o tipo de escola (pui-
blica e particular), o niimero de irmaos (nenhum,
1-2 e > 3), o nimero de individuos por residéncia
(£3, 4-5 e > 6), a escolaridade materna em anos
(< 4,4-8,>8), arenda familiar mensal em salarios
minimos (<1 e>1) eas classes econémicas foram
obtidas pelo autorrelato dos escolares e dos pais
por meio de entrevista. Para avaliar as classes
econOmicas, utilizou-se o Critério de Classifica-
¢do Economica Brasil 22. Esse critério determina
as classes econ6micas com base na estimativa do
poder de compra das pessoas e familias investi-
gadas. As classes econdmicas foram agrupadas
em “AB”, “C” e “DE”.

Varidveis bioldgicas: mensurou-se a massa
corporal por meio de uma balanca digital Plen-
na (Plenna, Sdo Paulo, Brasil), com capacidade
para 150kg e resolucdo de 100g, e a estatura por
meio de um estadidmetro portatil, fixado a pare-
de, da marca Seca (Seca, Cotia, Brasil), graduado
de 0 a 220cm, com escala de precisdo de 0,1cm.
As duas varidveis foram mensuradas de acordo
com procedimentos e técnicas padronizadas 23
e utilizadas para o cdlculo do indice de mas-
sa corporal (IMC). Para a classificagado do IMC
foram utilizados os pontos de corte propostos
por Cole et al. 24. Os escolares foram classifica-
dos como “peso normal” ou “excesso de peso”
(sobrepeso ou obesidade). A circunferéncia da
cintura (CC) foi mensurada por meio de uma
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fita antropométrica ineldstica com resolucdo de
0,1cm, com base nos procedimentos descritos
pela Organizacao Mundial da Satide (OMS) 25 e
classificada como normal ou elevada 26. As me-
didas da estatura e da CC foram utilizadas para o
célculo da razdo da cintura pela estatura (RCEst).
Esse indicador foi utilizado porque tem a vanta-
gem adicional em relagdo a CC de considerar as
mudancas na estatura que ocorrem em virtude
do crescimento fisico. Foram considerados com
a RCEst elevada os escolares que apresentaram
valor > 0,5. Para a verificacdo da adiposidade cen-
tral e periférica foram mensuradas as espessuras
das dobras cutaneas (DC) subescapular (SE) e tri-
ciptal (TR), respectivamente. Para tanto, foi utili-
zado um plicometro cientifico da marca Cescorf
(Porto Alegre, Brasil) com resolucao de 0,1 mm, e
a mensuragao seguiu procedimentos e técnicas
padronizadas 27. As medidas foram obtidas no
lado direito dos estudantes e repetidas trés ve-
zes sucessivas em cada local. Utilizou-se como
valor a média das trés medidas. Considerou-se
como excesso de adiposidade central e periférica
valores iguais e/ou superiores ao percentil 90 da
curva de referéncia do National Center for Health
Statistics dos Estados Unidos 28.

Para avaliacdo da maturacao sexual foi uti-
lizado o método proposto por Tanner 29. O teste
foi aplicado por intermédio da autoavaliacao do
desenvolvimento da pilosidade pubiana 30. Os
escolares foram classificados em pré-piberes
(estdgio I), puberes (estdgios II, III e IV) e pos-
puberes (estagio V).

Varidveis comportamentais: a prdtica de ati-
vidade fisica foi avaliada usando-se o pedéme-
tro da marca Yamax, modelo Digi-walker SW-200
(Yamasa Tokei Keiki Co., Téquio, Japao), durante
uma semana, incluindo o fim de semana. Para a
classificacao da atividade fisica foram adotados
os pontos de corte propostos por Duncan et al. 31.

O comportamento sedentdrio dos estudantes
foi investigado pela pergunta: “em média quan-
tas horas vocé assiste a televisdo por dia?”, e clas-
sificado com base no tempo assistindo a TV igual
ou superior a duas horas por dia 32.

Qualidade das informagées coletadas

Os questiondrios foram aplicados por meio de
entrevista realizada por um grupo de dez avalia-
dores previamente treinados em estudo piloto,
todos discentes e docentes do curso de Licencia-
tura em Educacao Fisica da Universidade Federal
do Recdncavo da Bahia. As amostras de sangue
foram coletadas por técnicos em enfermagem
funciondrios da Prefeitura Municipal de Amargo-
sa, e transportadas sob refrigeracdo para andlise
no laboratério de andlises clinicas do municipio.
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As avaliacdes antropométricas foram realizadas
no periodo da manha (apds a coleta sanguinea)
por dois avaliadores, um do sexo feminino e
um do sexo masculino. Com o intuito de evitar
constrangimentos, as medidas antropométricas
e as orientagoes para autoavaliacdo da matura-
¢do sexual foram realizadas por avaliadores do
mesmo sexo dos escolares. Visando a garantir a
confiabilidade das medidas antropométricas in-
vestigadas, foi calculado o erro técnico de medi-
da intra-avaliador e interavaliador, considerando
a metodologia recomenda por Norton & Olds 33.
Ambos os avaliadores apresentaram erro técnico
de medida intra-avaliador e interavaliador para
as medidas de DC inferior a 5% e 7,5%, respec-
tivamente, e para as demais medidas, inferior a
1% e 1,5%, respectivamente, percentuais de erro
considerados aceitdveis 33.

Analise estatistica

Foram calculadas as frequéncias absolutas e re-
lativas, intervalos de 95% de confianca (IC95%),
média e desvio padrdo (DP). Para comparar a
prevaléncia das varidveis dependentes por cate-
gorias das varidveis independentes utilizou-se o
teste de Wald para heterogeneidade e tendéncia
linear. Tanto para a andlise bruta quanto para
a ajustada, a RP foi utilizada como medida de
associacao, estimada por meio da regressao de
Poisson com variancia robusta, e o teste de Wald
foi adotado para testar a significancia estatistica.
Para a modelagem estatistica da andlise ajustada
adotou-se o método de entrada backward ste-
pwise e ordem de ingresso das varidveis confor-
me modelo conceitual hierarquizado com trés
niveis: (1) varidveis demograficas e socioecono-
micas — faixa etdria, sexo, cor da pele, niimero
de irmaos, nimero de pessoas que residem na
casa, escolaridade da mae, localizagao geogréfica
da escola, tipo de escola, renda familiar mensal,
classe econdmica; (2) varidveis bioldgicas — IMC,
CC, RCEst, DCSE, DCTR, maturacao sexual; e (3)
varidveis comportamentais — prdtica de atividade
fisica e tempo assistindo a TV. Permaneceram no
modelo de regressao as varidveis que apresenta-
ram p <0,20 para controle de fatores de confusao.
Foram considerados fatores associados ao desfe-
cho as varidveis com valor de p < 0,05. Os dados
foram analisados no programa IBM SPSS, versdo
20.0 (IBM Corp., Armonk, Estados Unidos). Para
o cdlculo do poder amostral do estudo realizado
a posteriori utilizou o programa Epi Info, versao
6.04 (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Estados Unidos).



Critérios éticos

O protocolo do presente trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
Maria Milza (processo ne 126/2011). Foram
incluidos no estudo apenas os escolares que
aceitaram participar voluntariamente e tiveram
autorizacao prévia dos pais ou responsavel legal,
mediante assinatura de termo de consentimento
livre e esclarecido.

Resultados

Foram avaliados 1.139 estudantes, sendo 769
de escolas publicas urbanas, 275 de escolas pu-
blicas rurais e 95 da escola particular, haven-
do 2,2% de perdas por recusa ou auséncia no
dia da coleta de dados. A média de idades foi
de 11,5 anos (DP = 3,3). A Tabela 1 apresenta a
descricdo das varidveis investigadas. A amostra
foi composta por um nimero superior de esco-
lares do sexo feminino, adolescentes, com cor
da pele ndo branca, estudantes da drea urbana,
de escolas publicas e com renda familiar men-
sal inferior a um saldrio minimo. Mais de 60%
da amostra relataram escolaridade materna
inferior a oito anos de estudos e aproximada-
mente 40% pertenciam as classes econdmicas
D e E. O comportamento sedentdrio, a pratica
insuficiente de atividade fisica e a dislipidemia
foram, nesta ordem, os fatores de risco cardio-
vascular mais prevalentes. As prevaléncias de
colesterol total elevado, HDL-C baixo, LDL-C
elevado e triglicerideos elevado foram de 23,1%
(IC95%: 20,7-25,7), 41,5% (1C95%: 38,6-44,4),
4,5% (IC95%: 3,4-5,8) e 12,4% (1C95%: 10,6-
14,4), respectivamente. A simultaneidade de
dislipidemia, hiperglicemia e pressao arterial
elevada foi observada em 1,8% (IC95%: 1,2-2,8)
dos escolares investigados.

Na andlise bruta, a localizacdo geografica da
escola, o IMC, a RCEst, a adiposidade central e a
periférica estiveram associados a dislipidemia, a
hiperglicemia e a pressdo arterial elevada, sen-
do que jovens que estudavam em escolas urba-
nas, com excesso de peso, com RCEst elevada e
com adiposidade central e periférica elevadas
foram mais provéveis para apresentar os desfe-
chos (RP variando de 1,26 a 3,48). A faixa etdria,
a CC e a maturacio sexual estiveram associadas
a dislipidemia e a pressao arterial elevada, com
maior probabilidade para presenca dos desfe-
chos entre adolescentes, individuos com CC
elevada, puberes e pds-ptberes (RP variando de
1,15 a 3,75). Além disso, a atividade fisica este-
ve associada a pressdo arterial elevada, sendo
que jovens insuficientemente ativos foram mais
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provaveis para apresentar o desfecho (RP = 1,45)
(Tabelas 2,3 e 4).

Na andlise ajustada, estudantes de escolas ur-
banas (RP=1,52;1C95%: 1,31-1,76) e aqueles com
CCelevada (RP=1,20; 1C95%: 1,10-1,32) apresen-
taram maior probabilidade para ter dislipidemia
(Tabela 2). Para a hiperglicemia, apés ajuste por
fatores de confusao, tanto estudantes de escolas
urbanas quanto aqueles com adiposidade peri-
férica elevada apresentaram probabilidade supe-
rior a trés vezes para ter hiperglicemia (RP = 3,41;
1C95%: 1,48-7,87 e RP = 3,13; 1C95%: 1,41-6,97,
respectivamente) (Tabela 3). Quanto a anélise
ajustada para a pressdo arterial elevada, os sub-
grupos de escolares com maior probabilidade
para apresentar este desfecho foram compostos
por adolescentes (RP=2,34; 1C95%: 1,50-3,64),
escolares com RCEst elevada (RP = 1,62; IC95%:
1,26-2,08), puberes (RP = 1,77; IC95%: 1,16-2,70),
po6s-puberes (RP = 2,06; 1C95%: 1,21-3,50) e insu-
ficientemente ativos (RP = 1,32; 1C95%: 1,02-1,71)
(Tabela 4).

O cdlculo do poder amostral realizado a pos-
teriori para cada um dos desfechos analisado in-
dicou que para a prevaléncia de dislipidemia en-
contrada no presente estudo, a amostra foi capaz
de detectar como significantes razdes de preva-
léncias iguais ou superiores a 1,22 e/ou iguais ou
inferiores a 0,82, respectivamente, para fatores
de risco e protegao, com a prevaléncia da expo-
sicdo variando de 10% a 45%. Para a prevaléncia
de hiperglicemia, a amostra foi capaz de detectar
como significantes razdes de prevaléncias iguais
ou superiores a 2,75 e/ou iguais ou inferiores a
0,36, respectivamente, para risco e prote¢ao, com
aprevaléncia da exposicdo variando de 5% a 45%.
Para a prevaléncia de pressao arterial elevada, a
amostra foi capaz de detectar como significantes
razoes de prevaléncias iguais ou superiores a 1,65
e/ou iguais ou inferiores a 0,60, respectivamente,
pararisco e protegao, com a prevaléncia da expo-
sicdo variando de 5% a 45%.

Discussao

A dislipidemia, a hiperglicemia e a pressao arte-
rial elevada foram fatores de risco presentes entre
criancas e adolescentes residentes em um muni-
cipio de pequeno porte situado no interior do Es-
tado da Bahia. Indicadores antropométricos de
obesidade estiveram associados aos trés fatores
de risco investigados, ao passo que a localizacao
geografica da escola esteve associada a dislipide-
mia e a hiperglicemia. Em adigao, a faixa etdria,
a maturacao sexual e a atividade fisica registra-
ram associacdo com a pressao arterial elevada.
Esses resultados podem ser tteis para auxiliar no
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Tabela 1

Descricao das variaveis demograficas, socioeconémicas, maturagdo sexual e prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
dos escolares, com valores expressos em frequéncia absoluta, relativa e intervalo de 95% de confianca (IC95%). Amargosa,
Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis n % (IC95%)
Sexo

Masculino 506 44,4 (41,6-47,3)

Feminino 633 55,6 (52,7-58,4)
Faixa etéria (anos)

Criangas (6-9) 363 31,9 (29,2-34,6)

Adolescentes (10-18) 776 68,1 (65,4-70,8)
Cor da pele

Branca 222 19,6 (17,4-22,0)

Outras 911 80,4 (78,0-82,6)
Localizagdo geografica da escola

Area urbana 864 75,9 (73,3-78,3)

Area rural 275 24,1 (21,7-26,7)
Tipo de escola

Pdblica 1.044 91,7 (20,0-93,0)

Particular 95 8,3 (6,8-9,7)
Numero de irmaos

Nenhum 112 10,0 (8,3-11,9)

1-2 567 50,4 (47,5-53,4)

>3 445 39,6 (36,8-42,5)
Ndmero de pessoas por residéncia

<3 239 21,1 (18,9-23,6)

4-5 574 50,8 (47,9-53,7)

>6 317 28,1 (25,5-30,7)
Escolaridade materna (anos)

<4 264 24,5 (22,1-27,2)

4-8 389 36,2 (33,3-39,1)

>8 423 39,3 (36,4-42,3)
Renda familiar mensal (salario minimo) *

<1 614 57,2 (54,2-60,2)

>1 459 42,8 (39,8-45,8)
Classe econdémica

AB 141 12,4 (10,6-14,4)

Cc 550 48,4 (45,5-51,3)

DE 446 39,2 (36,4-42,1)
Maturacéo sexual

Pré-pubere 493 43,4 (40,5-46,3)

Plbere 568 50,0 (47,1-52,9)

Pés-pubere 75 6,6 (5,3-8,2)
Comportamento sedentario 947 83,1 (80,9-85,2)
Pratica insuficiente de atividade fisica 696 64,3 (61,4-67,1)
Excesso de peso 181 15,9 (13,9-18,1)
Circunferéncia da cintura elevada 529 46,4 (43,6-49,3)
Raz&o cintura/estatura elevada 224 19,7 (17,5-22,1)
Excesso de adiposidade central 180 15,8 (13,8-18,0)
Excesso de adiposidade periférica 129 11,3(9,6-13,3)
Dislipidemia 697 62,1 (59,2-64,9)
Hiperglicemia 74 6,6 (5,3-8,3)
Press3o arterial elevada 307 27,0 (24,5-29,7)

* Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00.
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Tabela 2

Razdo de prevaléncia (RP), intervalo de 95% de confianca (IC95%), analise bruta e ajustada da associacdo de fatores demograficos, socioeconémicos,

biolégicos e comportamentais com dislipidemia em escolares. Amargosa, Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis independentes Dislipidemia Anélise bruta Andlise ajustada
n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Sexo 0,251 *
Masculino 301 60,2 1,00
Feminino 396 63,6 0,95 (0,86-1,04)
Faixa etéaria (anos) 0,011 * 0,362 *
Crianca (6-9) 201 56,5 1,00 1,00
Adolescente (10-18) 496 64,7 1,15 (1,03-1,27) 1,06 (0,94-1,19)
Cor da pele 0,868 *
Branca 138 63,0 1,00
Outras 557 62,0 0,98 (0,82-1,19)
Localizagdo geografica da escola 0,001 * 0,001 *
Area urbana 577 67,5 1,51(1,31-1,74) 1,52(1,31-1,76)
Area rural 120 44,8 1,00 1,00
Tipo de escola 0,278 *
Publica 636 61,6 1,00
Particular 61 67,0 1,09 (0,93-1,27)
Numero de irmaos 0,655 *
Nenhum 68 61,3 1,01 (0,85-1,19)
1-2 355 63,5 1,05 (0,95-1,15)
>3 266 60,7 1,00
Numero de pessoas por residéncia 0,119 * 0,450 *
<3 152 63,9 1,12 (0,98-1,29) 1,08 (0,94-1,25)
4-5 361 63,9 1,12 (1,00-1,26) 1,08 (0,95-1,22)
>6 177 56,9 1,00 1,00
Escolaridade materna (anos) 0,052 * 0,242 *
<4 143 55,0 1,00 1,00
4-8 248 64,6 1,17 (1,03-1,34) 1,09 (0,95-1,24)
>8 262 63,0 1,15 (1,00-1,31) 1,00 (0,87-1,15)
Renda familiar mensal (salario minimo) ** 0,162 * 0,894 *
<1 366 60,5 1,00 1,00
>1 293 64,7 1,07 (0,97-1,17) 1,01 (0,91-1,11)
Classe econémica 0,685 *
AB 84 61,3 1,00
C 343 63,3 1,04 (0,95-1,15)
DE 268 60,6 1,01 (0,87-1,18)
ndice de massa corporal 0,001 * 0,250 *
Excesso de peso 138 771 1,30 (1,18-1,43) 1,11 (0,93-1,32)
Peso normal 559 59,2 1,00 1,00
Circunferéncia da cintura 0,001 * 0,001 *
Elevada 361 69,0 1,23(1,13-1,35) 1,20 (1,10-1,32)
Normal 336 56,0 1,00 1,00
Razao cintura/estatura 0,001 * 0,556 *
Elevada 167 75,2 1,28 (1,17-1,40) 1,05 (0,90-1,23)
Normal 530 58,8 1,00
Adiposidade central 0,001 * 0,552 *
Elevada 135 75,8 1,28 (1,16-1,41) 1,05 (0,90-1,23)
Normal 562 59,5 1,00 1,00
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Variaveis independentes Dislipidemia Andlise bruta Andlise ajustada
n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Adiposidade periférica 0,001 * 0,674 *
Elevada 97 75,8 1,26 (1,13-1,40) 1,03 (0,89-1,19)
Normal 600 60,3 1,00 1,00
Maturagéo sexual 0,001 *** 0,373 ***
Pré-pubere 275 56,6 1,00 1,00
Pubere 367 65,7 1,16 (1,05-1,28) 1,03 (0,93-1,14)
Poés-pubere 52 69,3 1,23 (1,03-1,45) 1,08 (0,91-1,27)
Pratica de atividade fisica 0,108 * 0,281 *
Insuficientemente ativo 437 63,5 1,09 (0,98-1,20) 1,06 (0,96-1,17)
Ativo 222 58,4 1,00 1,00
Tempo assistindo a TV (horas/dia) 0,909 *
>2 579 62,0 1,01 (0,89-1,14)
<2 118 62,4 1,00

* Teste de Wald para heterogeneidade;

** Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00;

*** Teste de Wald para tendéncia linear.

Tabela 3

Razao de prevaléncia (RP), intervalo de 95% de confianca (IC95%), analise bruta e ajustada da associagdo de fatores demogréficos, socioeconémicos,

biologicos e comportamentais com hiperglicemia em escolares. Amargosa, Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis independentes

Hiperglicemia

Andlise bruta

Anélise ajustada

n % RP (1IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

Sexo 0,239 *

Masculino 38 7,6 1,00
Feminino 36 58 0,77 (0,49-1,19)

Faixa etaria 0,531 *
Crianga 21 5,9 1,00
Adolescente 53 7,0 1,17 (0,72-1,91)

Cor da pele 0,303 *
Branca 18 8,2 1,00
Outras 55 6,2 0,76 (0,44-1,29)

Localizagdo geografica da escola 0,003 * 0,004 *
Area urbana 68 8,0 3,48 (1,53-7,93) 3,41 (1,48-7,87)
Area rural 6 2,3 1,00 1,00

Tipo de escola 0,986 *

Publica 68 6,6 1,00
Particular 6 6,6 0,99 (0,44-2,23)

Numero de irmaos 0,285 *

Nenhum 8 7,2 1,40 (0,64-3,06)

1-2 43 7,7 1,49 (0,91-2,45)

>3 22 51 1,00
(continua)
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Variaveis independentes

Hiperglicemia

Andlise bruta

Anilise ajustada

n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Ndmero de pessoas por residéncia 0,930 *
<3 16 6,7 1,07 (0,56-2,04)
4-5 39 6,9 1,11 (0,65-1,88)
>6 19 6,2 1,00
Escolaridade materna (anos) 0,211 *
<4 11 4,3 1,00
4-8 29 7,6 1,74 (0,88-3,42)
>8 32 7,7 1,77 (0,91-3,45)
Renda familiar mensal (salario minimo) ** 0,552 *
<1 37 6,2 1,00
>1 32 7.1 1,15(0,73-1,81)
Classe econémica 0,592 *
AB 9 6,6 1,00
C 40 7,4 1,29 (0,79-2,09)
DE 25 57 1,14 (0,55-2,39)
ndice de massa corporal 0,044 * 0,354 *
Excesso de peso 18 10,1 1,68 (1,01-2,79) 0,67 (0,29-1,56)
Peso normal 56 6,0 1,00 1,00
Circunferéncia da cintura 0,944 *
Elevada 35 6,7 1,02 (0,65-1,58)
Normal 39 6,6 1,00
Razao cintura/estatura 0,013 * 0,868 *
Elevada 23 10,4 1,81 (1,13-2,90) 0,93 (0,41-2,13)
Normal 51 5,7 1,00 1,00
Adiposidade central 0,001 * 0,435 *
Elevada 22 12,4 2,23(1,39-3,57) 1,40 (0,60-3,24)
Normal 52 55 1,00 1,00
Adiposidade periférica 0,001 * 0,005 *
Elevada 21 16,4 3,06 (1,91-4,89) 3,13 (1,41-6,97)
Normal 53 53 1,00 1,00
Maturagdo sexual 0,488 ***
Pré-pabere 30 6,3 1,00
Pubere 36 6,4 1,03 (0,64-1,64)
Pos-pubere 7 9.5 1,51 (0,69-3,31)
Prética de atividade fisica 0,379 *
Insuficientemente ativo 49 7.2 1,25 (0,77-2,03)
Ativo 22 58 1,00
Tempo assistindo a TV (horas/dia) 0,846 *
>2 62 6,7 0,94 (0,52-1,71)
<2 12 6,3 1,00

* Teste de Wald para heterogeneidade;

** Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00;

*** Teste de Wald para tendéncia linear.
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Tabela 4

Razdo de prevaléncia (RP), intervalo de 95% de confianca (IC95%), analise bruta e ajustada da associacéo de fatores demogréaficos, socioeconémicos,

biolégicos e comportamentais com pressao arterial elevada em escolares. Amargosa, Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis independentes Press&o arterial elevada Anélise bruta Andlise ajustada

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00181514, fev, 2016

n % RP (1IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Sexo 0,129 * 0,404 *
Masculino 125 24,8 1,00 1,00
Feminino 182 28,8 1,16 (0,96-1,14) 1,09 (0,90-1,32)
Faixa etéaria (anos) 0,001 * 0,001 *
Crianca (6-9) 34 9,4 1,00 1,00
Adolescente (10-18) 273 35,2 3,75 (2,69-5,24) 2,34 (1,50-3,64)
Cor da pele 0,127 * 0,285 *
Branca 49 22,2 1,00 1,00
Outras 256 28,1 1,27 (0,94-1,72) 1,15 (0,89-1,50)
Localizagdo geografica da escola 0,001 * 0,083 *
Area urbana 271 31,4 2,39 (1,74-3,29) 1,39 (0,96-2,01)
Area rural 36 131 1,00 1,00
Tipo de escola 0,248 *
Publica 277 26,6 1,00
Particular 30 31,9 1,20 (0,88-1,64)
Numero de irmaos 0,498 **
Nenhum 28 25,0 0,89 (0,62-1,27)
1-2 153 27,0 0,96 (0,79-1,17)
>3 125 28,2 1,00
Numero de pessoas por residéncia 0,222 **
<3 73 30,5 1,19 (0,91-1,56)
4-5 151 26,4 1,03 (0,82-1,30)
>6 81 25,6 1,00
Escolaridade materna (anos) 0,800 **
<4 77 29,3 1,00
4-8 96 24,7 0,95 (0,74-1,21)
>8 117 27,7 0,84 (0,65-1,09)
Renda familiar mensal (salarios minimos) *** 0,062 * 0,676 *
<1 154 25,1 1,00 1,00
>1 138 30,2 1,20 (0,99-1,46) 1,04 (0,86-1,26)
Classe econémica 0,293 **
AB 43 30,7 1,00
C 149 271 0,88 (0,66-1,17)
DE 115 25,8 0,84 (0,63-1,13)
[ndice de massa corporal 0,001 * 0,273 *
Excesso de peso 75 41,4 1,71 (1,39-2,10) 1,27 (0,83-1,95)
Peso normal 232 24,3 1,00 1,00
Circunferéncia da cintura 0,001 * 0,571 *
Elevada 175 33,1 1,52 (1,26-1,85) 1,08 (0,82-1,43)
Normal 132 21,7 1,00 1,00
Raz&o cintura/Estatura 0,001 * 0,001 *
Elevada 92 41,1 1,74 (1,43-2,12) 1,62 (1,26-2,08)
Normal 215 23,5 1,00 1,00
(continua)
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Tabela 4 (continuagéo)

Variaveis independentes Pressédo arterial elevada Anilise bruta Andlise ajustada

n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Adiposidade central 0,001 * 0,773 *
Elevada 66 36,7 1,46 (1,17-1,82) 1,07 (0,69-1,65)
Normal 241 25,2 1,00 1,00
Adiposidade periférica 0,014 * 0,825 *
Elevada 46 35,7 1,38(1,07-1,78) 0,95 (0,63-1,45)
Normal 261 25,9 1,00 1,00
Maturacgdo sexual 0,001 ** 0,007 **
Pré-puibere 59 12,0 1,00 1,00
Pubere 215 37.9 3,16 (2,43-4,11) 1,77 (1,16-2,70)
Pos-plbere 33 44,0 3,67 (2,59-5,21) 2,06 (1,21-3,50)
Préatica de atividade fisica 0,001 * 0,034 *
Insuficientemente ativo 215 30,9 1,45 (1,16-1,81) 1,32 (1,02-1,71)
Ativo 82 21,4 1,00 1,00
Tempo assistindo a TV (horas/dia) 0,648 *
>2 258 27,3 0,94 (0,72-1,22)
<2 49 25,7 1,00

* Teste de Wald para heterogeneidade;
** Teste de Wald para tendéncia linear;

*** Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00.

direcionamento de aces que visem a prevencao
das doencas cardiovasculares no ambiente esco-
larenacomunidade de populacdes semelhantesa
amostra estudada.

A elevada prevaléncia de dislipidemia obser-
vada no presente trabalho foi similar a reportada
por outros estudos nacionais 89, que utilizaram
o mesmo critério de classificacdo para este des-
fecho, e superior a estudos internacionais 10,11.
Em relacao a hiperglicemia, nossos achados de-
monstraram prevaléncia superior a observada
em escolares brasileiros 12,15 e inferior a repor-
tada em jovens norte-americanos 14. Para a pres-
sao arterial elevada, a prevaléncia do presente
estudo foi superior a descrita para as populacoes
pedidtricas brasileira 12,13,15, alema 11 e norte-
americana 14. Este trabalho foi realizado em um
municipio de pequeno porte e quase 60% dos
investigados declararam renda familiar mensal
inferior a um saldrio minimo. Essas caracteris-
ticas, além de dificultar comparacées devido a
escassez de pesquisas que investigaram crian-
cas e adolescentes com este perfil, sugerem que
a transicao epidemiolégica brasileira, com ele-
vada prevaléncia de fatores de risco cardiovas-
cular, ndo estd ocorrendo apenas em capitais
e grandes centros urbanos, mas também em
cidades pequenas.

As preocupantes prevaléncias de fatores de
risco cardiovascular observadas na presente in-
vestigacdo precisam ser analisadas a luz dos de-
terminantes sociais da satiide da Regido Nordeste
do Brasil e, consequentemente, do municipio
estudado. Ainda que dados indiquem a diminui-
¢do das iniquidades economicas e das condi¢coes
de vida entre os segmentos sociais e as regides
brasileiras 34, a populacao do Nordeste permane-
ce com indicadores preocupantes de educacao,
ocupacao, renda, habitacao, saneamento bdsico
e acesso aos servicos publicos de satide 34. Esses
fatores sdo determinantes de desfechos cardio-
vasculares 35,36,37 e podem explicar, ao menos em
parte, as elevadas prevaléncias de dislipidemia,
hiperglicemia e pressao arterial elevada da amos-
tra investigada no presente estudo.

Fatores demograficos, socioecondémicos,
biolégicos e comportamentais estiveram asso-
ciados aos fatores de risco cardiovascular ava-
liados neste estudo. Contudo, apenas os indica-
dores antropométricos de obesidade estiveram
associados simultaneamente a dislipidemia, a
hiperglicemia e a pressao arterial elevada. Esses
achados corroboram dados de investigacoes pré-
vias 10,11,12,14,38,39 sugerindo que a obesidade é
um importante fator de risco para doencas car-
diovasculares na populacao pediatrica. O IMC,
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por sua vez, ndo esteve associado a nenhum dos
fatores de risco na andlise ajustada. Tendo em
vista que as medidas antropométricas podem
apresentar multicolinearidade e que o presen-
te trabalho tem desenho transversal, estudos de
acompanhamento sao necessdrios para analisar
a utilidade deste método na triagem de fatores
de risco. Ndo obstante, € relevante aumentar
o corpo de conhecimento sobre a necessidade
de incluir-se outros indicadores, como a CC, a
RCEst e as DC, na rotina de avaliacdes em esco-
las, unidades de satide da familia e nas consultas
pedidtricas, com o intuito de rastrear e iniciar tra-
tamento precoce de jovens com elevada quanti-
dade de gordura corporal.

Na presente investigacdo, estudar em escolas
urbanas aumentou a probabilidade para a pre-
senca de dislipidemia e de hiperglicemia. Além
disso, houve uma tendéncia (p = 0,083) para que
estudantes de escolas urbanas tivessem maior
probabilidade para apresentar pressdo arterial
elevada. No entanto, a defini¢do de grupos, rurais
ou urbanos, mais expostos a presenga de fatores
de risco cardiovascular ainda € matéria em aber-
to. As informacdes presentes na literatura sao di-
vergentes e ndo conclusivas 40,4142, Acredita-se
que caracteristicas especificas de paises ou regi-
oes, como diferencas étnicas, econémicas, cultu-
rais e de habitos de vida, sejam alimentares ou de
atividade fisica, podem mediar essa associacao.
No Brasil, a escassez de estudos sobre o tema
dificulta comparacdes, indicando a necessidade
de maior atencdo aos contrastes demograficos
(urbano vs. rural), nas diferentes regioes geogra-
ficas, relacionados ao processo satide-doenga de
criancgas e adolescentes.

Conforme descrito na literatura 3843, no pre-
sente estudo, adolescentes, puberes e pds-ptibe-
res apresentaram maior probabilidade de terem
pressao arterial elevada. Contudo, essas associa-
¢des nao sdo sustentadas por mecanismos biol6-
gicos relacionados ao avango da idade e do esta-
gio maturacional durante a infancia e adolescén-
cia. E esperado que a pressdo arterial aumente
gradualmente durante a primeira e segunda dé-
cadas de vida, da mesma forma que os pontos de
corte para diagnoéstico da pressao arterial eleva-
da também sdo ajustados com o avango da idade
e estatura 21. Ou seja, ndao deveria haver aumento
da prevaléncia de pressdo arterial elevada como
consequéncia do simples avanco cronolégico
da idade. Da mesma forma, evidéncias indicam
que a funcdo endotelial e a elasticidade arterial
sdo semelhantes entre jovens pré-ptiberes, pu-
beres e pés-ptiberes 44, indicando que elevacoes
anormais da pressdo arterial possivelmente nao
sdo decorrentes do desenvolvimento maturacio-
nal. Com base nesse contexto, acredita-se que
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fatores comportamentais podem mediar essas
associac¢des. Considerando estudos de acompa-
nhamento 4546, € possivel que a maior prevalén-
cia de pressao arterial elevada entre adolescentes
esteja relacionada ao maior tempo de exposicao
(desde a infancia) a comportamentos pouco sau-
déveis, como hébitos alimentares inadequados e
prdtica insuficiente de atividade fisica.

A prética insuficiente de atividade fisica tam-
bém foi um fator de exposi¢do a pressao arterial
elevada na presente investigacao. Entretanto,
estudos que utilizaram o autorrelato para medir
a atividade fisica sdo inconclusivos sobre a sua
relacdo com a pressdo arterial 47. Por outro lado,
quando a avaliacao da atividade fisica foi realiza-
da por técnica direta, como no presente estudo,
tem-se observado associagdes robustas e inver-
samente proporcionais entre essas varidveis 48.
Nesse sentido, pode ser relevante desenvolver
acoes de promocdo da atividade fisica para o en-
frentamento desse fator de risco cardiovascular
na populacdo investigada.

Indicadores da condicdo socioecondémica
(como o tipo de escola, a escolaridade materna,
arenda familiar e as classes econdmicas) nao es-
tiveram associados aos fatores de risco cardio-
vascular investigados neste estudo. Embora em
adultos a associacdo inversa de aspectos socio-
econdmicos com fatores de risco cardiovascu-
lar esteja bem estabelecida, especialmente em
paises de renda alta 49, o corpo de evidéncias
sobre esta associacdo na populacdo pediatrica
nao é consensual 50, visto que algumas pesquisas
relataram auséncia de associacdo 124251, outras
observaram associacdo negativa 9,52, bem como
hd resultados de estudos que encontraram as-
sociacgdo positiva 53,54 entre essas varidveis. Esses
contrastes podem estar relacionados a diferen-
¢as metodoldgicas dos estudos, tais como, carac-
teristicas das amostras estudadas, indicadores e
instrumentos utilizados para avaliar os fatores
socioeconémicos, desfechos cardiovasculares
investigados e andlises estatisticas utilizadas.
Contudo, evidéncias indicam que a permanén-
cia de condicoes socioeconémicas desfavoraveis
desde a infancia estd associada a maior risco car-
diometabdlico na vida adulta 49,55,56. Nesse senti-
do, o tempo de exposicado a condicdes socioeco-
nomicas desfavordveis parece ser um importante
fator de mediacgao e pode explicar, ao menos em
parte, a auséncia de associacao entre a condi¢cao
socioecondmica e fatores de risco cardiovascular
durante a infancia e adolescéncia.

A principal for¢a da presente investigacao foi
a avaliacdo de trés importantes fatores de risco
para doencas cardiovasculares em uma amos-
tra probabilistica de base escolar composta por
criancas e adolescentes, de ambos 0s sexos,



residentes em um municipio de pequeno porte
do interior do Nordeste do Brasil. Entretanto, faz-
se necessdrio considerar algumas limitacoes
que podem ter repercutido na validade interna
e externa do estudo. No que se refere a validade
interna, o delineamento transversal da investi-
gacdo ndo permite estabelecer relacdes de causa
e efeito entre as varidveis de exposicdo e desfe-
cho. Porém, estudos transversais representam a
etapa inicial do processo de vigilancia em satde
de uma comunidade e podem sugerir elemen-
tos importantes para desenhos subsequentes e
medidas para mudancas. A pressao arterial foi
mensurada em uma dnica ocasiao, fato que po-
de ter superestimado a prevaléncia de pressao
arterial elevada. Contudo, medidas em duas ou
mais ocasides diferentes sdao operacionalmente
complicadas em estudos populacionais 13. A lo-
calizacao geografica da escola ndo é sin6nimo
de localizacdo de residéncia, ou seja, o escolar
poderia, por exemplo, estudar em escola urbana
eresidir na drea rural do municipio. No entanto, a
escolha da escola como unidade de andlise ocor-
reu devido ao grande potencial deste ambiente
para o desenvolvimento de intervencdes em saui-
de. Quanto avalidade externa, a presente pesqui-
sa foi realizada com uma amostra de criangas e
adolescentes de um municipio de pequeno por-
te situado no interior do Estado da Bahia, com
predominancia de renda familiar mensal infe-
rior a um saldrio minimo, escolaridade materna
inferior a oito anos de estudos e pertencente as
classes econdmicas C, D e E. Dessa forma, a ex-
trapolacdo de nossos achados deve se limitar a
grupos com perfil demogréfico e socioeconémi-
co semelhante ao estudado.

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ESCOLARES

Em conclusao, as prevaléncias de dislipide-
mia, hiperglicemia e pressdo arterial elevada ob-
servadas no presente estudo foram superiores as
relatadas em grande parte dos achados disponi-
veis na literatura. Outras pesquisas sao necessd-
rias para confirmar se tais resultados sdo especi-
ficos da comunidade investigada ou representam
um perfil cardiovascular de risco em jovens de
municipios nordestinos com caracteristicas se-
melhantes a amostra estudada. Os grupos mais
expostos aos fatores de risco cardiovascular in-
vestigados foram compostos por jovens com ex-
cesso de gordura corporal, estudantes de escolas
urbanas, adolescentes, puberes, pés-puberes e
insuficientemente ativos. Nesse sentido, o en-
frentamento da morbimortalidade por doencas
cardiovasculares na vida adulta deve ser iniciado
em idades precoces, com cuidado diferenciado
a grupos mais expostos. A escola é um espaco
institucional de convivéncia social que acolhe o
escolar durante uma relevante parte de sua vida,
com grande potencial para influenciar na adocao
de modos de vida mais sauddveis. Os escolares
quando bem informados podem ser multiplica-
dores e estimular mudancas em suas familias,
fomentando novos hdbitos alimentares e de ati-
vidade fisica. As aulas curriculares de Educacao
Fisica nos Ensinos Fundamental e médio preci-
sam ser incluidas nesse processo. Dessa forma,
esforcos sdo necessdrios para que o ambiente es-
colar seja mais aproveitado em politicas publicas
de promocao da salide cardiovascular durante a
infancia e adolescéncia.
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Abstract

This study focused on the prevalence of dyslipidemia,
high blood glucose, and high blood pressure in scho-
olchildren and the associations with demographic, so-
cioeconomic, biological, and behavior factors using a
cross-sectional design with 1,139 schoolchildren from
six to 18 years of age in Amargosa, Bahia State, Brazil.
Prevalence ratio (PR) was used as the measure of asso-
ciation. Prevalence rates for dyslipidemia, high blood
glucose, and high blood pressure were 62.1%, 6.6%,
and 27%, respectively. Dyslipidemia was associated
with the school’s geographic location (PR = 1.52) and
child’s waist circumference (PR = 1.20), and high blood
glucose with the school’s geographic location (PR =
3.41) and child’s peripheral adiposity (PR = 3.13). High
blood pressure was associated with age bracket (PR =
2.34), waist-for-height ratio (PR = 1.62), sexual ma-
turation (PR = 2.06), and physical activity (PR = 1.32).
Intervention programs are needed to change life habits
in schoolchildren.

Students; Cardiovascular Diseases; Risk Factors;
Cross-Sectional Studies
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Resumen

Este trabajo tuvo como objetivo investigar la prevalen-
cia de dislipidemia, hiperglicemia y presion arterial
elevada en escolares, asi como, sus asociaciones con
factores demogrdficos, socioeconémicos, bioldgicos
y comportamentales. Es un estudio transversal con
1.139 escolares, de seis a 18 afios de edad, del muni-
cipio de Amargosa, Bahia, Brasil. Se analizaron va-
riables demogrdficas, socioecondomicas, biolégicas y
comportamentales. Se utilizo la razén de prevalencia
(RP) como medida de asociacion. Las prevalencias de
dislipidemia, hiperglicemia y presion arterial elevada
fueron, respectivamente, 62,1%, 6,6% e 27%. La disli-
pidemia se asocio con la localizacion geogrdfica de la
escuela (RP = 1,52) y circunferencia de la cintura (RP =
1,20), y la hiperglicemia con la localizacion geogrd-
fica de la escuela (RP = 3,41) y adiposidad periférica
(RP = 3,13). La presion arterial elevada se asocio con
la franja de edad (RP = 2,34), razon de la cintura por
la estatura (RP = 1,62), madurez sexual (RP = 2,06) y
actividad fisica (RP = 1,32). Son necesarios programas
de intervencion para escolares basados en cambios de
hdbitos de vida.

Estudiantes; Enfermedades Cardiovasculares;
Factores de Riesgo; Estudios Transversales

Recebido em 08/Dez/2014
Versao final reapresentada em 17/Jun/2015
Aprovado em 26/Jun/2015

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00181514, fev, 2016

17



