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RESUMO

Observou-se a prevaléncia crescente das doencas cardiovasculares nos dias
de hoje e o acometimento cada vez maior da populacdo pediatrica. O objetivo
principal no presente estudo foi verificar a associacdo entre a pressao arterial
ambulatorial e variaveis antropométricas em 34 pré-adolescentes e adolescentes na
faixa de idade entre 9 e 17 anos de ambos 0s sexos. Analisamos também se a
pratica regular de exercicios fisicos beneficia, em relacdo as varidveis concernentes
a pressao arterial, este grupo de individuos.

A avaliacdo da pressdo arterial foi realizada através da monitorizagdo
ambulatorial da pressao arterial durante 24 horas por ser uma forma de avaliacao
que oferece maior reprodutibilidade dos valores e maior detalhamento sobre o
comportamento da presséao arterial nos diferentes periodos do dia.

Foi utilizada a estatistica descritiva para apresentar os resultados obtidos, a
correlacdo de Pearson e Spearman para avaliar as associacdes entre as variaveis e
a regressao linear multipla para controlar os fatores de confusdo e avaliar os
preditores das variaveis de desfecho.

Conclui-se que o indice de massa corporal se associa diretamente com a
pressdo arterial ambulatorial sistélica diurna e com a pressao arterial ambulatorial
sistélica de 24 horas, independentemente de outras variaveis antropomeétricas. A
estatura e o indice de massa corporal se associam diretamente & pressao arterial
ambulatorial sistélica diurna e a presséo arterial ambulatorial média diurna neste
grupo de pré-adolescentes e adolescentes. A relacdo cintura/quadril é
significativamente menor naqueles que praticam exercicios fisicos regularmente.

Palavras-chaves: doencas cardiovasculares; adolescéncia; pressao arterial
ambulatorial; indice de massa corporal.



ABSTRACT

We observed the growing incidence and prevalence of cardiovascular diseases
nowadays in the pediatric population.

The aim of this study was to verify the association betwen ambulatory blood
pressure and anthropometrical variables in 34 pre-teenagers and teenagers, ranging
from 9 to 17 years old both male and female. We also analyzed if the frequent
practice of exercices helps group of individuals in relation to this blood pressures
variables.

The blood pressure was evaluated by 24-h ambulatory blood pressure
monitoring since this offers a better values reproducibility and more details about
blood pressure behavior in diferences times of the day.

We used descriptive statistics to present the final results and applied Pearson
and Spearman tests to evaluated the association betwen the variables. Finally,
applied the multivariated regression analisys to control the confusion factors.

Our conclusion was that the body mass index is directed associated with the
daytime sistolic ambulatory blood pressure and the 24-h sistolic ambulatory blood
pressure independently from any other anthropometric variable. The height and the
body mass index are directly associated to the daytime sistolic ambulatory blood
pressure and the daytime average ambulatory blood pressure in this group. The
waist-to-hip relation is smaller in the individuals that practice exercices regularly.

Key words: cardiovascular diseases; adolescence; ambulatory blood pressure; body
mass index.



ABREVIATURAS E SIMBOLOS

DCV - doencas cardiovasculares

HAS - hipertenséo arterial sistémica

IMC - indice de massa corporal

MAPA - monitorizagcdo ambulatorial da presséo arterial

PA - pressao arterial

mmHg - milimetros de mercurio

FC - freqliéncia cardiaca

PAAS 24h - presséo arterial ambulatorial sistélica das 24 horas
PAAD 24h - pressao arterial ambulatorial diastélica das 24horas
PAASD - pressao arterial ambulatorial sistdlica diurna
PAADD - presséo arterial ambulatorial diastélica diurna
PAASN - pressao arterial ambulatorial sistélica noturna
PAADN - presséo arterial ambulatorial diastolica noturna
PAAM 24h - presséo arterial ambulatorial média das 24 horas
MPAAS - média da pressao arterial ambulatorial sistolica
MPAAD - média da presséao arterial ambulatorial diastélica
PAAMD - presséao arterial ambulatorial média diurna

PAAMN - pressao arterial ambulatorial média noturna

FC 24h - freqliéncia cardiaca das 24 horas

FCD - freqliéncia cardiaca diurna

FCN - freqUiéncia cardiaca noturna

CPSD - carga pressorica sistélica diurna

CPSN - carga pressorica sistélica noturna

CPDD - carga pressorica diastdlica diurna

CPDN - carga pressorica diastolica noturna

DNS - descenso noturno sistélico

DND - descenso noturno diastolico

RCQ - relagéo cintura/quadril



1 INTRODUCAO

Existe um consenso na comunidade cientifica de que as doencas
cardiovasculares (DCV) tém causas multifatoriais na sua génese e que 0 aspecto
comportamental é de suma importancia. O monitoramento dos fatores de risco pode
auxiliar na tentativa de evitar o aparecimento de cardiopatias no futuro desde que
haja uma conscientizacdo dos profissionais de salude e por parte dos individuos no
intuito de modificar habitos com potencial perigo a saude. O sedentarismo, a
obesidade, a hipertenséo arterial sistémica (HAS) e outros fatores séo indicadores de
risco que ndo agem isoladamente, mas que se potencializam aumentando as

chances de ocorréncia de um evento cardiovascular.

Os niveis pressoéricos e a distribuicdo da gordura corporal sdo variaveis
relevantes para o direcionamento de medidas preventivas no ambito cardiovascular.
Varios trabalhos (Lurbe et al., 1998; Stabouli et al., 2005; Fuchs et al., 2005)
observaram relacGes importantes entre estas variaveis e contribuiram para direcionar
medidas a fim de minimizar as chances de problemas futuros. Estes estudos
observaram que medidas de adiposidade apresentaram relagbes diretas com o0s
niveis pressoricos tanto em criancas e adolescentes como em adultos. Os autores
apontam para alteracdes metabdlicas como determinantes no aumento dos niveis
pressoricos, de forma mais significativa naquelas pessoas com indices
antropométricos mais elevados nas variaveis concernentes a adiposidade. Segundo
Hayman et al. (2004), autopsias realizadas em criancas e adolescentes
demonstraram significativa associacdo positiva entre lesdes em artérias coronarias e
aorta com a pressao arterial sistélica e diastdlica e o indice de massa corporal (IMC).
O aspecto comportamental tem forte ingeréncia na génese das doencas
cardiovasculares onde a pratica de exercicios fisicos tem relevante

representatividade. Williams et al. e Pescatello et al.
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demonstraram que pessoas fisicamente mais ativas apresentam niveis pressoricos

mais baixos.

A prevaléncia dos fatores de risco para a doenga arterial coronariana vem
aumentando entre os adolescentes sendo que nesta fase da vida os habitos de
saude estdo em formacao e que intervengdes preventivas teriam potencialmente um
maior impacto (Pellanda, 2003). Para Branddo et al. (2005), ao estudarmos as
relacdes existentes entre os fatores de risco para as DCV em parcelas especificas da
populacéo, tais como criangas e adolescentes, poderemos ter mais informacdes para
poder agir de forma efetiva na prevencdo e terapéutica das doencas

cardiovasculares.

Para realizacdo deste estudo tivemos a iniciativa de procurar na literatura
nacional e internacional publicacbes que abordassem nosso mesmo tema com 0S
recursos de avaliacdo que tinhamos por objetivo utilizar, no intuito de verificar quais
respostas tais estudos obtiveram e situar nosso trabalho no contexto cientifico.
Verificamos que no ambito nacional ndo foi encontrada publicacéo similar a do nosso
estudo, que tenha utilizado a monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA)
para avaliacdo das variaveis concernentes a pressao arterial (PA). A MAPA oferece
vantagens na sua utilizacdo por apresentar mdltiplas medidas nas 24 horas,
possibilidade de afericdes durante as atividades rotineiras e observar as variacdes

circadianas da pressao arterial.

Sabe-se que a literatura oferece uma grande quantidade de material
concernentes a avaliacdo da pressao arterial com a MAPA e suas associacdes com
variaveis antropométricas. No entanto, poucos estudos estdo disponiveis com

adolescentes, assim observamos ser de grande relevancia este estudo.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as associagcfes existentes entre os valores da pressao arterial

ambulatorial com variaveis antropométricas em pré-adolescentes e adolescentes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Descrever em um grupo de pré-adolescentes e adolescentes os valores

da presséo arterial ambulatorial de 24 horas, diurnas e noturnas.

2- Descrever os valores de peso, estatura, IMC, perimetro de cintura, relacao

cintura/quadril e percentual de gordura.

3- Observar se existe diferenga significativa entre 0os sexos nos valores de

pressao arterial ambulatorial.

4- Comparar 0S grupos, quanto a pratica de exercicio fisico, os valores de
pressdo arterial ambulatorial, freqliéncia cardiaca e nas variaveis antropométricas

IMC, percentual de gordura corporal, perimetro da cintura e relacdo cintura/quadril.

5- Observar se ha associacfes significativas entre os valores da pressao

arterial ambulatorial com as variaveis antropométricas.

6- Verificar, através de andlise multivariada, se as variaveis da pressao
arterial ambulatorial permanecem associadas significativamente com as variaveis

antropomeétricas.
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3 HIPOTESES

1 - Os valores de pressao arterial ambulatorial se associam diretamente ao IMC,

percentual de gordura, perimetro de cintura e da relacado cintura-quadril.

2 - O grupo que pratica exercicios fisicos regularmente apresenta valores de presséo

arterial ambulatorial e frequéncia cardiaca significativamente mais baixos.

3 - O grupo que pratica exercicios fisicos regularmente apresenta os valores das
variaveis antropométricas IMC, percentual de gordura corporal, perimetro de cintura

e relac&o cintura/quadril significativamente mais baixos.

4 - Apo6s analise multivariada a pressao arterial ambulatorial sistélica apresenta,
independentemente de outras variaveis, associacdo positiva com significancia

estatistica com o IMC.



4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 FATORES DE RISCO E PREVENCAO DAS DCV

Fator de risco é qualquer traco, caracteristica ou alteracdo que possa
predizer a probabilidade de um individuo manifestar determinada doenca. O
conhecimento dos fatores de risco para as DCV € uma das causas do aumento da
expectativa de vida do brasileiro (Gus, 2003). Devido as descobertas em relacdo aos
fatores de risco coronarianos, como é o processo de formacdo da placa
aterosclerdtica e de como a educacédo e os habitos de vida beneficiam na prevengao,
podemos atuar nesses fatores para minimizarmos as chances de desenvolver

doenca cardiovascular.

Acdes simples como incentivar habitos diarios saudaveis sdo medidas
preventivas que estdo ao alcance de todos, englobando alteragbes comportamentais
efetivas para o controle dos fatores de risco das DCV (Brandado et al., 2005).
Devemos analisar o custo-beneficio do rastreamento dos fatores de risco, sabendo

gue é mais custo-efetivo prevenir do que tratar (Polanczick, 2000), onde a

abordagem de forma preventiva deveria ser o foco de um sistema de saude evoluido.

As estratégias que visam a prevencao da instalacdo dos fatores de risco
para uma doenca sao denominadas em conjunto de prevencéao primordial, que difere
da primaria que é a prevencdo da instalacdo da propria doenca (Pellanda et al.,
2002).

A identificacdo dos fatores de risco para determinada doenca é de extrema
relevancia, visto que a partir desta constatacdo poderemos tracar um perfil das
pessoas que poderdo ser acometidas por determinada patologia, e também pelo fato
de facilitar a elaboracdo e selecdo dos métodos para abordar estes individuos
(Polanczick, 2000).
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Além de determinar a causa de determinadas doencas podemos usar o0s
fatores de risco como preditores das chances de um determinado grupo apresentar
uma doenca. O reconhecimento desses fatores pode aumentar a probabilidade de
acerto de um diagndstico antes mesmo de um teste diagnéstico especifico (Foppa e
Duncan, 2000).

As doencgas cardiovasculares se tornaram nos ultimos anos a principal causa
de morbidade e mortalidade no mundo, enquanto no inicio do século XX
representavam menos que 10% das mortes em todo o mundo, no inicio do século
XXI representam cerca da metade de todas as mortes nos paises desenvolvidos e

25% nos paises em desenvolvimento (Steffens, 2003).

A prevaléncia da hipertensdo em criangas atinge 2 a 3% de acordo com
levantamentos na literatura mundial (Lima, 2004). Segundo Giugliano et al. (2005),
os estudos epidemiolégicos sobre HAS primaria na infancia e adolescéncia
realizados no Brasil demonstram uma prevaléncia de 0,8% a 8,2%. Enquanto Gus et
al. (2004) observaram 33,7% de prevaléncia de hipertensdo em uma populagéo
adulta no estado do Rio Grande do Sul, observando os valores >140/90mmHg,
Conceicao et al. (2006), com este mesmo ponto de corte, observaram 37,9% de
prevaléncia de HAS em adultos na cidade de Brasilia. Fuchs et al. (2001) no entanto,
verificaram em uma populacédo adulta de Porto Alegre a prevaléncia de 42% de HAS,
diagnosticando como tal as pessoas que tivessem valores >160/95mmHg. Em
relacdo ao sobrepeso e a obesidade, Gus (2003) observou prevaléncia de 54,7% na
populagdo adulta do Rio Grande do Sul, o que demonstra que os fatores de risco

para as DCV possuem altos indices em nossa populagéo.

Os hébitos alimentares e o estilo de vida sedentéario dos jovens podem
contribuir negativamente para o aparecimento da HAS e da obesidade, em contra-
partida a pratica regular de exercicios fisicos € uma medida preventiva de grande
impacto no ambito cardiovascular (Pescatello et al.,, 2004). A alta prevaléncia das
DCV na idade adulta muitas vezes se mostra como consequéncia de um estilo de
vida pouco saudavel na adolescéncia (Williams et al., 2002; Kavey et al., 2003;
Nemet et al., 2005; Goodman et al., 2005). Para Monego e Jardim (2006) e Luma e
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Spiotta (2006), esta evidéncia parece estar relacionada ao tracking, termo que
identifica a persisténcia de determinado fator de risco até a idade adulta, como os
valores de pressao arterial observados na infancia e agueles medidos na maturidade,
indicando que niveis elevados de pressao arterial em criancas parecem ser potentes
preditores de hipertensdo arterial na vida adulta. De acordo com Rosa e Ribeiro
(1999), o nivel de presséo arterial elevado na infancia e adolescéncia € o melhor
preditor da pressdo arterial na vida adulta. Em relacdo ao sobrepeso e a obesidade
Freedman et al. (2001) observaram no Bogalusa Heart Study, que criancas
pertencentes aos percentis inferiores em relacdo ao IMC apresentavam menores

indices de sobrepeso e obesidade na idade adulta.

O incentivo para que as criancas e 0s adolescentes adquiram habitos
saudaveis, tais como dieta balanceada e exercicios fisicos diarios, sdo posturas
simples e eficazes no intuito de evitar o aparecimento dos fatores de risco para as

doencas cardiovasculares.

4.2 PRESSAO ARTERIAL E MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO
ARTERIAL

Historicamente a primeira publicacdo referente a afericdo da pressao arterial
foi feita em 1733 por Stephen Hales, que registrou a medida de 190 milimetros de
mercurio na artéria do pescoco de um cavalo. Em 1876, Etienne Jules Marey, um
médico fisiologista e inventor francés, utilizou a contrapressdo para medir, néo
invasivamente, a pressao arterial em humanos (Souza, 2003). O registro da

variabilidade noturna e diurna da presséo arterial foi realizado por Hill em 1898.

Com o advento da monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial, pdde-se
observar as variacdes durante as 24 horas. Assim foi possivel uma melhor
identificacdo do comportamento da pressdo, suas flutuacoes em determinado

periodo e a carga sobre a circulagcao durante as 24 horas.
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A pressdo arterial € menor quando o individuo esta em repouso e
tranquilidade mental, e mais alta quando em atenc&o e nas diferentes atividades
cotidianas acompanhadas de varios graus de movimentos corporais e excitacdo
psico-emocional (Noll et al., 2001). Durante o sono os valores de pressédo atingem
em geral os valores mais baixos, e retornam a valores mais elevados quando o
individuo acorda. E desejavel a presenca do descenso da PA durante o sono entre
10% e 20% (Mion Jr. et al.,, 1995). Os individuos com descenso atenuado sdo
aqueles com diferenca entre vigilia e o sono inferiores a 10%, e aqueles com
manutencdo ou elevacdo desses niveis sdo classificados com descenso ausente. De
acordo com Ortega e Mion Jr. (2005), a auséncia ou atenuacdo do descenso durante
0 sono em hipertensos esta correlacionado a lesGes de 6rgaos-alvo. Apesar de
existirem poucos estudos em normotensos foi demonstrado que a atenuacdo ou
inexisténcia do descenso noturno esta relacionado com o indice de massa de

ventriculo esquerdo maior, 0 que representa risco cardiovascular aumentado.

A variavel carga pressorica é definida como o percentual de medidas da
presséo arterial acima de um valor limitrofe para a presséo arterial sistdlica e para a
diastdlica. De acordo com Koch et al. (1997), no adulto valores de carga pressorica
sistélica e diastolica superiores, respectivamente, a 50% e 40%, estdo relacionados
em hipertensos a maior prevaléncia de alteracdes cardiacas secundarias a HAS. A
carga pressorica € um parametro para a qual ndo ha definicdo de normalidade na
crianca, ndo sendo conhecida a sua morbidade.

Os niveis pressoricos sdo importantes preditores de alteragdes na saude dos
individuos ficando potencializados quando associados a obesidade (Dorea e Lotufo,
2001; Matavelli e Mion Jr., 2002; Barreto-Filho et al., 2002). Considerando-se que a
hipertenséo arterial € um fator de risco para as doencas cardiovasculares, devemos
estar atentos para possiveis alteracdes da pressdo arterial desde a infancia.
Alteracdes da PA na adolescéncia € um indicio de que esta podera estar classificada
em niveis altos na idade adulta (Dietz, 1998; Kelley et al., 2003; Ribeiro et al., 2005).

O periodo da adolescéncia compreende diversas alteracfes bioldgicas e

comportamentais, o que podera acarretar consequéncias negativas para a saude do
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individuo. O avanco do processo maturacional vem acompanhado de uma
diminuicdo do dispéndio energético diario, em contrapartida os valores de PA tendem
a aumentar (Gaya, 2004). Esta constatacao é de grande relevancia, pois a partir dela
visualizamos que esta fase da vida tras alteracdes significativas e com ingeréncia na

saude do individuo.

Considerando que os niveis de PA possuem componentes biolégico, genético
e comportamental, devemos direcionar medidas preventivas ou terapéuticas para a
populacdo pediatrica. A informacao e o esclarecimento por parte dos pais, dos meios
de comunicacdo e dos profissionais das areas da educacdo e saude devem estar

presentes no dia-a-dia de toda a populacéo.

Segundo Malachias e Nascimento (1996), a alta prevaléncia da HAS e a
necessidade de melhores elementos para sua avaliacdo e seu controle tem
incentivado o uso da MAPA por pesquisadores e médicos. O método pode contribuir
por demonstrar de forma dinamica as flutuacdes da PA durante as atividades diarias
dos individuos, fornecendo maior numero de informagfes que a medida casual
realizada habitualmente no consultério. A pressédo arterial € um parametro
hemodinamico que sofre variagdes circadianas. A MAPA tem se mostrado superior a
medida casual da PA em muitos aspectos e apresenta relagdo mais estreita com
medidas domiciliares que as afericbes realizadas no consultério. Muitas sdo as
vantagens deste método que ndo se propde a substituir, mas sim se somar ao

método tradicional de registro da PA.

Existem vantagens assim como limitacbes na utilizacdo da MAPA. Como
vantagens citam-se as multiplas medidas nas 24 horas, possibilidade de afericbes
durante as atividades rotineiras, avaliacdo das variagOes circadianas da pressao e
frequéncia cardiaca (FC), variedade de possibilidades de analise de dados e
possibilidade de correlacdo progndstica da hipertensdo. Como limitacdes existem as
perdas dos dados por questdes técnicas, desconforto ao usar o equipamento e

disturbios no sono e custo do exame (Mion Jr. et al., 1995).
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Os métodos de avaliacdo com a MAPA podem ser direto ou invasivo, indireto
ou ndo-invasivo, bem como auscultatério ou oscilométrico. Apesar do método nao-
invasivo ser menos acurado do que o método intra-arterial e fornecer medidas de
forma intermitente, ele tem a vantagem de permitir o uso amplo nas avaliacbes em
nivel clinico. No método oscilométrico ndo existe a necessidade de colocacdo de um
transdutor sobre a artéria braquial, sendo assim a colocacdo do manguito fica
facilitada, o que permite um facil manuseio por parte do avaliado caso haja a
necessidade de algum ajuste durante as 24 horas de monitoramento (Mion Jr. et al.,
1995). O método oscilométrico registra como pressao arterial sistolica (PAS) e
pressédo arterial diastélica (PAD) valores comparaveis, respectivamente, as fases K1
e K5 dos ruidos de Korotkoff, e se utiliza para tal de algoritmos para o célculo da
pressdo arterial ambulatorial em fungdo das oscilagcdes do fluxo de sangue através
da artéria braquial. O equipamento SPACELABS 90207 tem validacado oficialmente
reconhecida pela “American Association for Advancement of Medical
Instrumentation” e pela “British Hypertension Society”. Comparado com medidas
diretas de PA em pacientes pediatricos submetidos a cateterizacdo cardiaca, a
diferenca média entre a medida direta e a oscilométrica de PAS e PAD né&o excedeu

a 3,5 mmHg.

Diversas publicacdes (Koch et al., 1997; Lurbe et al., 1998; Bald, 2002; Wuhl
et al., 2002; Wasilewska et al., 2004; Pijanowska et al., 2004; Stabouli et al., 2005;
Stergiou et al., 2005; Lurbe et al., 2005) referem o uso da MAPA em criangcas e
adolescentes, com o objetivo de verificar a aceitacdo por parte da populagédo
pediatrica deste equipamento ou para observar as correlagbes com as medidas
casuais da pressdo arterial ou ainda verificar as associagbes das variaveis

disponibilizadas pela MAPA com variaveis antropométricas.

Diversas variaveis a respeito do comportamento da pressao arterial e da
freqUéncia cardiaca sao disponibilizadas a partir da monitorizacéo de 24 horas, e sdo
expressos em milimetros de mercurio (mmHg), percentual (%) ou batimentos

cardiacos por minuto (bpm):
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4.3 DADOS ANTROPOMETRICOS

A antropometria, ou estudo das medidas do homem, é empregada pela
antropologia fisica com aplicacdo nas areas da saude publica, nutricdo e
desempenho desportivo. Os componentes estruturais da aptidao total analisado pela
antropometria sdo: proporcdes corporais, peso corporal, composicdo corporal,

gordura corporal, somatétipo e postura (Pompeu, 2004).

Os estudos epidemioldgicos da obesidade envolvem analises da prevaléncia e
da tendéncia secular da doenca em regides e paises distintos, como também a
distribuicdo em diferentes estratos populacionais (por idade, por sexo, por faixa
econdmica ou cultural). Muitas vezes os estudos podem apontar para fatores causais
sem arriscar-se em discutir aspectos fisiopatoldgicos em profundidade, mas podendo
considerar os determinantes da doenga. Dados disponiveis atualmente apontam para
dois fatores comportamentais muito provavelmente associados ao aumento da
prevaléncia da obesidade em varias populacdes: disponibilidade de uma alimentacéo
com elevada densidade energética (rica em gordura) e estilo de vida sedentéario
(Mancini, 2002).

Para Monego e Jardim (2006), a obesidade pode ser considerada como o
mais importante problema de saude publica entre criancas e adolescentes. Essa
afirmativa baseia-se na magnitude e curva temporal ascendente de sua prevaléncia,
na determinacdo social e na interacdo com outras doencas cronicas nao-

transmissiveis.

O limite do peso normal (peso da populacdo associado a menor mortalidade
para altura) é arbitrario, podendo haver diferencas entre as popula¢des estudadas.
Pode-se estabelecer duas formas de analise: uma analise quantitativa, que se refere
a quantidade de massa corpdrea ou massa de tecido adiposo e uma qualitativa que
se refere ao padrdo de distribuicdo de gordura corporal, que por sua vez é um forte

indicador da presenca de adiposidade visceral (Mancini, 2002).
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4.3.1 indice de massa corporal

Na pratica o célculo do IMC, também conhecido por indice de Quetelet, que é
o peso em kilogramas (kg) dividido pelo quadrado da estatura em metros (m?) é
ainda o mais utlizado. O IMC tem calculo simples e rapido apresentando boa
correlacdo com a adiposidade corporal (Giugliano e Melo, 2004). Para Janssen et al.
(2005), o IMC apresenta-se bem como forma de classificar a obesidade e também

observa forte associacdo com a predicdo de risco cardiovascular.

Para Mancini (2002), o IMC apesar de ter uma acuracia razoavel na
determinagdo da presenca ou do grau de obesidade frente a inquéritos
populacionais, apresenta alguns problemas quando utilizado individualmente. O IMC
ndo é capaz de distinguir gordura central de gordura periférica e ndo diferencia
massa gordurosa de massa magra, podendo superestimar o grau de obesidade em
individuos musculosos ou mesmo edemaciados. De modo geral, esses problemas
sdo facilmente contornados, uma vez que a inspecdo e exame fisico do individuo

denotardo tais alteracdes.
4.3.2 - Distribuicdo de gordura corporal

O uso do IMC ignora a distribuicdo de gordura corporea. O excesso de
gordura pode estar mais concentrado na regido abdominal ou no tronco, o que define
obesidade tipo andrdide. Sdo sindnimos de adiposidade androide encontrados na
literatura, os termos obesidade superior, central ou abdominal. Este tipo de
distribuicdo de tecido adiposo € mais freqiente, mas ndo exclusivo, no sexo
masculino. A maior quantidade de tecido adiposo pode estar mais concentrada na
regido dos quadris o que define obesidade tipo gindide, inferior, gluteo-femoral,

periférica ou subcutanea, mais frequiente observado nas mulheres.

Segundo Mancini (2002) e Eckel (2005), a obesidade andrdide apresenta
maior correlagdo com complicacdes cardiovasculares e metabdlicas enquanto a
obesidade gindide apresenta maior associacdo com complicacbes vasculares

periféricas e problemas ortopédicos.
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4.3.3- Circunferéncia abdominal e relagdo cintura/quadril

Esta documentado na literatura (Krauss et al., 1998), que a adiposidade
central € uma forte preditora de morbidade e mortalidade independentemente do
IMC. O acumulo de gordura na regido central vem sendo descrito como o tipo de

obesidade que oferece maior risco para a saude dos individuos.

Para Pereira et al. (1999) e Fuchs et al. (2005) a relacdo cintura-quadril
(RCQ) apresenta forte capacidade preditiva de hipertensdo arterial, permitindo a
discriminacdo de individuos em risco de doenca crbnica, particularmente a
hipertensdo. Lurbe et al. (1998), ao estudarem um grupo de 70 individuos né&o
obesos com idade entre 6 e 16 anos observaram que maiores valores de relagéo
cintura/quadril estavam diretamente relacionados com o0s niveis pressoricos. O
estudo comprova a importancia de avaliar a distribuicdo da gordura corporal em
criancas e adolescentes. Pitanga e Lessa (2005) evidenciaram em um trabalho
realizado com 968 adultos de 30 a 74 anos de idade que os indicadores de
obesidade central, principalmente o perimetro da cintura e a RCQ sao os melhores

marcadores para identificar o risco coronariano.

Ribeiro et al. (2006), estudaram um grupo de estudantes de 6 a 18 anos de
idade e observaram que o IMC se correlacionou diretamente de forma significativa
com os valores de presséo arterial sistélica e diastélica. Observaram também que a
adiposidade central se associa significativamente com a pressao arterial. Um estudo
realizado por Gus et al. (1998), demonstrou que o IMC é o mais forte preditor dentre
as medidas antropométricas de HAS em adultos, mas também observa que o
perimetro da cintura e a relacéo cintura/quadril conferem forte poder de predicdo. A
adiposidade localizada na regido abdominal esta diretamente relacionada a niveis
elevados de triglicerideos e das lipoproteinas, independentemente da gordura
corporal total. As células adiposas desta localidade liberam maiores quantidades de
acidos graxos na circulacdo portal, expondo desta maneira o figado e os tecidos
periféricos a este lipideo. Esta situagdo devera induzir a reducdes na extracao

hepética da insulina levando a hiperinsulinemia periférica e, como consequéncia,
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varios outros processos metabdlicos sdo afetados comprometendo a presséao arterial

e o perfil lipidico plasmatico (Guedes e Guedes, 1998).

Mais recentemente, a medida isolada da circunferéncia da cintura tem
mostrado ser suficiente para estabelecer o risco, sendo considerados os limites
normais a circunferéncia <95 cm para homens e <80 cm para mulheres. O risco de
existir pelo menos um fator classico de risco coronariano aumenta substancialmente
guando a medida em homens ultrapassa 104 cm e em mulheres ultrapassa 88 cm
(Mancini, 2002). Para Katzmarzyk et al. (2006), ndo existe um ponto de corte para a
identificacdo do risco aumentado, mas ainda sim adverte que existe uma relacdo

direta do perimetro da cintura com alteracdes metabdlicas.

A obesidade e a hipertensao arterial estdo intimamente relacionadas, sendo a
prevaléncia de hipertenséo cerca de 50% maior nos individuos obesos. Além disso, o
ganho de peso pode causar elevacdo da pressao arterial e, em contra-partida, a
reducdo de peso pode diminuir a presséo arterial de pacientes hipertensos (Barreto-
Filho et al., 2002; Reinehr et al., 2005). No entanto, os mecanismos fisiopatologicos
gue favorecem o desenvolvimento de hipertensdo na obesidade sdo complexos e
multifatoriais. Dentre estas alteracdes destacam-se alteragcdes hemodindmicas
sisttmicas e renais, resisténcia a insulina com hiperinsulinemia compensatéria,
ativacdo do sistema nervoso simpatico (SNS) e do sistema renina-angiotensina e
efeitos da leptina plasmética (Daniels et al., 1999; Barreto-Filho et al., 2002; Daniels
et al., 2005; Mora et al., 2005).

As alteracbes hemodinamicas da obesidade caracterizam-se por aumento do
volume intravascular e do débito cardiaco, com manutencdo de valores normais de
resisténcia vascular periférica. Estas alteracdes, associadas com a hipertenséo,
levam ao desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda, predispondo o
paciente obeso ao maior risco de arritmia cardiaca e de insuficiéncia cardiaca
congestiva (Matavelli e Mion Jr., 2002).



5 METODOS

5.1 SELECAO DA AMOSTRA

Foram estabelecidos 0s seguintes critérios para participacédo no estudo:

5.1.1 Critérios de incluséao:

# Pré-adolescentes e adolescentes da regido metropolitana de Porto Alegre.

# Disponibilidade para permanecer 24 horas monitorado com equipamento de

monitorizacdo ambulatorial da presséao arterial.

# Permissédo por parte dos pais ou responsaveis e assinatura do termo de

consentimento informado.

5.1.2 Critérios de exclusao:

# Possuir alguma doenca cronica.

# Usar alguma medicacao de uso continuado.

A amostra foi constituida por 34 pré-adolescentes e adolescentes com idades
entre 9 e 17 anos, estudantes e domiciliados na regido metropolitana de Porto
Alegre, sendo 16 do sexo masculino e 18 do feminino. Todos os participantes e seus
responsaveis receberam orientacbes sobre a pesquisa e assinaram termo de

consentimento informado aprovado pelo comité de ética da UFRGS (Anexo 1).

ApGs a verificagdo, no primeiro contato por telefone com os participantes, se
estes preenchiam os critérios para participacdo no estudo procediam as avaliacdes.

Os participantes compareciam em trés encontros distintos. No primeiro, foi realizada
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a colocacdo do equipamento de MAPA, sendo fornecidas ao participante todas as
orientacdes para o uso adequado do equipamento. No dia seguinte, 24 horas depois,
foi retirado o equipamento e agendado o terceiro encontro para a realizacdo da
avaliacdo fisica e 0s outros questionamentos que faziam parte do estudo. Neste
terceiro dia foram realizadas a avaliacdo antropométrica, avaliacdo do indice
maturacional (Tanner) e 0s questionamentos sobre a pratica de exercicios fisicos e

qual tipo de escola frequentava.

5.2 AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL AMBULATORIAL

Os dados sobre a presséao arterial ambulatorial foram avaliados por intermédio
da MAPA, com o método ndo-invasivo oscilométrico (equipamento SPACELABS
90207). O exame foi realizado em um dia de semana para que se tivesse uma
reproducdo dos niveis pressoricos em situagBes habituais dos participantes. Foi
orientado aos participantes que estes realizassem suas atividades rotineiras, com a
ressalva de ndo colocar em risco o equipamento em situacdes de pratica de algum
desporto. O tamanho do manguito foi adequado para a circunferéncia do braco de
cada participante, respeitando a preconizacdo de que a largura deve ser de 40% da
circunferéncia do braco, na metade da distancia entre o acrdbmio e o olecrano, e 0
seu comprimento envolver de 80% a 100% da circunferéncia do braco. (Giugliano et
al., 2005). O manguito foi colocado no bragco ndo dominante do individuo e o monitor

preso a sua cintura no lado contra-lateral.

O numero de medidas realizadas obedeceu ao preconizado por Clark et al.
(1991), sendo 4 medidas por hora no periodo diurno e 2 medidas por hora no periodo
noturno. Foi relatado pelo participante o periodo de sono e de vigilia para o calculo
das médias diurnas e noturnas. O aparelho foi ajustado para uma velocidade de

deflacdo do manguito de 8 mmHg/segundo (Anexo 2).

Foram fornecidas orientagbes para os adolescentes para a realizacdo do

exame, dadas de forma clara, simples e resumida para facil entendimento (Anexo 3).
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5.3 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

O IMC foi calculado considerando-se a raz&do entre a massa corporal e 0
quadrado da estatura (kg/m?). Foi considerado como eutréfico aquele participante
que tivesse o IMC no valor até 24,99 kg/m?, com sobrepeso o IMC entre 25 e 29,99
kg/m? e obeso acima de 30 kg/m? Para determinacdo da estatura utilizou-se o
estadibmetro Welmy modelo 110, com escala de medida de 0,1 cm e, para a
verificacdo da massa corporal, balanca antropométrica Welmy modelo 110 com
definicdo de 100 g.

Quanto aos perimetros de cintura (medida na altura média entre a crista iliaca
e a ultima costela) e quadril (medida na altura dos trocanteres) (Pitanga, 2004),
foram realizadas com a utilizacdo de trena antropométrica da marca Sanny modelo
C14-2, com definicdo de uma casa decimal. Para a obtencédo das dobras cuténeas
utilizamos o plicbmetro cientifico da marca Sanny com precisdo de milimetros onde
foram pincados os seguintes pontos: triceps (TR) e subescapular (SB). Para a
estimativa de percentual de gordura foi utilizada a equacdo proposta por Slaugther

(1988) para criangas e adolescentes (Anexo 4).

5.4 AVALIACAO DA PRATICA DE EXERCICIOS FiSICOS

Foi realizado um questionamento para identificar a pratica regular de
exercicios fisicos. Aquele pré-adolescente ou adolescente que referiu praticar no
minimo por duas vezes na semana algum exercicio fisico de forma regular e
orientada por um professor de Educacao Fisica, além das aulas desta disciplina na
rede escolar foi identificado como “praticante de exercicio”, independentemente de

qual modalidade de exercicio realizasse (Anexo 4).
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5.5 AVALIACAO DA MATURACAO SEXUAL

Os participantes realizaram uma auto-avaliacdo para classificacdo e obtencéo
do indice maturacional proposto por Tanner (1962). Foi utilizado o parametro de
desenvolvimento da distribuicdo dos pelos pubianos para a classificagdo de | a V. De
acordo com Matsudo e Matsudo (1994), existe uma maior relacdo desta

caracteristica secundaria com o processo maturacional (Anexo 4).



6 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas com distribuicdo simétrica foram descritas através de
média e desvio padrdo ao passo que, as com distribuicdo assimétrica através de
mediana e percentis 25 e 75. Para avaliar a distribuicdo das varidveis o teste de

Shapiro-Wilk foi aplicado.

Para descrever as variaveis qualitativas, as frequéncias absolutas e relativas

foram utilizadas.

Para avaliar a associacdo entre as variaveis foram utilizados os coeficientes
de correlacdo de Pearson ou Spearman. Para comparar as variaveis com distribuicdo
simétrica em relacdo ao sexo, pratica de exercicios e tipo de escola dos individuos
foi utilizado o teste t-Student, e para aquelas com distribuicdo assimétrica o teste de

Mann-Whitney.

Para controlar fatores de confusdo e avaliar preditores das variaveis de
desfecho, o modelo de regressao linear multipla foi aplicado. Devido ao tamanho da
amostra estipulou-se que o modelo deveria conter no maximo quatro variaveis. Desta
forma, foram escolhidas as variaveis que estavam mais associadas estatisticamente
com os desfechos. Para as cargas pressoricas, devido a sua assimetria, utilizou-se a
transformac&o da raiz quadrada na distribuicdo dos valores, sendo que a tradicional
transformacé&o logaritmica ndo foi possivel ser realizada devido a variavel apresentar

o valor zero.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e as analises foram realizadas no

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséao 10.0.



7 RESULTADOS

A caracterizacdo da amostra conforme o sexo dos individuos esta
apresentada na Tabela 1. Houve diferenca estatisticamente significativa entre os
sexos masculino e feminino quanto ao peso (p=0,050), cintura (p=0,007) e relacéo
cintura/quadril (p<0,001), sendo que o masculino apresentou esses valores mais

elevados.

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra.

Caracteristicas Amostra Masculino Feminino P
(n=34) (n=16) (n=18)

Idade(anos)-Média + DP 13,6 + 2,3 13,1+2,3 14,0+ 2,3 0,274
Peso(Kg)-Média + DP 56,7 +17,4 62,9 +20,6 51,3+12,1 0,050
Estatura(cm)-Média + DP 160,6 £ 16,2 164,99+ 20,3 156,7+ 10,7 0,163
IMC — Médiat+ DP 21,6 + 3,6 22,6 + 3,6 20,6 + 3,6 0,104
Classificacdo do IMC-n(%)

Eutrofico 23 (67,6) 8 (50,0) 15 (83,3) 0,081

Sobrepeso 9 (26,5) 6 (37,5) 3(16,7)

Obesidade 2 (5,9 2 (12,5) 0 (0,0)
Cintura(cm) — Média +DP 73,0£9/4 77,5+9,7 69,0+7,2 0,007
RCQ(cm) — MédiatDP 0,81+0,06 0,85+0,04 0,78+0,05 <0,001
Gordura (%) Média+DP 28,0+ 9,6 28,7+11,0 27,3+8,5 0,679
Tanner — n(%)

I 25,9 1(6,3) 1(5,6) 0,325

Il 8 (23,5) 6 (37,5) 2(11,1)

1l 11 (32,4) 4 (25,0) 7 (38,9)

\Y 10 (29,4) 3(18,8) 7 (38,9)

\Y, 3(8,8) 2 (12,5) 1(5,6)
Praticantes de exercicios — 14 (41,2) 5(31,3) 9 (50,0) 0,447

n(%o)
Legenda: IMC - indice de massa corporal; RCQ - relacdo cintura/quadril.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre 0os sexos masculino e
feminino quanto a PAASD e na PAAS 24h, sendo que o masculino apresentou niveis

mais elevados (Tabela 2).



Tabela 2 - Pressdao arterial ambulatorial e freqliéncia cardiaca conforme o sexo.
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Masculino Feminino
Caracteristicas (n=16) (n=18) P
Média + DP  Média =+ DP
PAAS (mmHg)
Diurna 122,1+8,1 116,4+6,8 0,034
Noturna 110,1+7,4 106,4+7,1 0,148
24 hs 118,7 +6,8 113,7+6,3 0,032
PAAD (mmHg)
Diurna 67,1+5,0 66,7 £ 4,2 0,772
Noturna 58,1+ 4,7 56,7 +5,7 0,444
24 hs 64,2 +4,2 63,6 +4,5 0,701
PAAM (mmHg)
Diurna 85,4+5,4 83,2+4,5 0,206
Noturna 75,4+4)9 73,3+5,7 0,246
24 hs 82,4+5,4 80,3+4,5 0,183
FC (bpm)
Diurna 81,7+ 11,7 82,7+11,4 0,796
Noturna 68,8 + 8,8 66,2+ 11,9 0,479
24 hs 78,1 +10,2 77,9+ 10,3 0,947

Legenda: DP - desvio padrao; PAAS -pressao arterial ambulatorial sistolica; PAAD -
pressédo arterial ambulatorial diastélica; PAAM - pressao arterial ambulatorial média;

FC - freqUéncia cardiaca.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os individuos que praticam

exercicios fisicos e os que nao praticam em relacdo a idade, PAASD e PAAS 24h,

FC 24h, FCD e FCN, sendo que os praticantes de exercicios fisicos séao

significativamente mais velhos, apresentam PAASD e PAAS 24h mais elevadas, FC

24h, FCD e FCN mais baixas (Tabela 3).

Obteve-se diferenca estatisticamente significativa entre os individuos que

praticam exercicios fisicos e 0os que ndo praticam em relacdo a variavel RCQ, sendo

gue apresentam os valores mais baixos os praticantes de exercicio (Tabela 4).
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Tabela 3 — Médias da idade, pressao arterial ambulatorial e freqliéncia cardiaca conforme a

préatica de exercicios fisicos.

Caracteristicas Pr(anu:clezrr;te Nao-(pr)]r:aztloc)ante P
Idade 150+1,4 12,6 £ 2,3 0,001
PAAS (mmHg)
Diurna 1225+ 7,9 116, 7+ 7,1 0,031
Noturna 110,8 £ 9,8 106,3+4,4 0,123
24 hs 119,2+ 7,4 113,8 £ 5,7 0,022
PAAD (mmHgQ)
Diurna 67,6 £4,3 66,4 +£4,7 0,465
Noturna 58,4+ 6,6 56,7+ 4,1 0,338
24 hs 64,4 +4,8 63,5+4,0 0,541
PAAM (mmHg)
Diurna 85,9+5,1 83,2+4,8 0,119
Noturna 759+7,2 73,2+3,3 0,209
24 hs 82,7+5,2 80,3+ 3,6 0,120
FC (bpm)
Diurna 74,8+9,9 87,5+9,4 0,001
Noturna 61,4+9,2 71,7+£9,2 0,003
24 hs 71,2+7,8 82,8+ 8,8 < 0,001

Legenda: PAAS - pressdo arterial ambulatorial sistdlica; PAAD- pressao arterial
ambulatorial diastolica; PAAM - pressédo arterial ambulatorial média; FC-freqiiéncia
cardiaca; IMC- indice de massa corporal; RCQ-relagéo cintura/quadril.

Houve associacdo estatisticamente significativa positiva entre o IMC e a
PAASD (r=0,582; p< 0,001) e PAAS 24h (r=0,503; p= 0,002) e também com a
PAAMD (r=0,501; p= 0,003) e PAAM 24h (r=0,416; p= 0,014). Também houve
associacao estatisticamente significativa positiva entre o IMC e a CPSD (r=0,479;
p=0,004) e CPS 24h (r=409; p=0,016), com a CPDD (r=0,337; p=0,050) e com 0 DNS
(r=0,516; p=0,002).

Quanto ao percentual de gordura, houve associagao significativa somente com
a CPDN (rs=-0,401; p=0,019) e com o DNS (r=0,484; p=0,004) e DND (r=0,405;
p=0,017), sendo que com a primeira varidvel a associacao foi inversa e com as

demais foi direta.
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Tabela 4 -Variaveis antropométricas conforme a prética de exercicios fisicos.

Praticante de exercicio  N&o-praticante

Caracteristicas (n=14) (n=20) P
Média + DP Média + DP

IMC 21,8+25 21,4+4,2 0,692

Gordura (%) 25,5+8,2 29,7+ 10,4 0,219

Cintura(cm) 73,5+ 6,0 72,6 +11,3 0,762

RCQ(cm) 0,79 + 0,05 0,83 £ 0,05 0,030

Legenda: DP- desvio padrdo; IMC- indice de massa corporal; RCQ- relacédo
cintura/quadril; Gordura % - percentual de gordura corporal.

Tabela 5- Variaveis demograficas, antropométricas, presséo arterial ambulatorial e frequiéncia
cardiaca conforme tipo de escola.

Variaveis Escola publica Escola particular P
(n=9) (n=25)

Sexo *

Masculino 5 (55,6) 13 (52,0) 1,000

Feminino 4 (44,4) 12 (48,0)
Idade (anos) ** 13,2 (2,4) 13,7 (2,3) 0,585
Peso (kg) ** 55,7 (12,4) 57,1 (19,1) 0,838
Estatura (cm) ** 156,0 (10,9) 162,2 (17,7) 0,332
Praticante de exercicio * 6 (66,7) 8 (32,0) 0,116
PAAS 24h (mmHg) ** 116,2 (6,2) 116,0 (7,3) 0,924
PAAD 24h (mmHg) ** 65,6 (4,1) 63,3 (4,3) 0,175
PAAM 24h (mmHg) ** 82,4 (4,4) 80,8 (4,5) 0,362
DNS (%) ** 0,10 (0,08) 0,11 (0,06) 0,751
DND (%) ** 0,08 (0,05) 0,10 (0,04) 0,149
FC 24h (bpm) ** 77,7 (10,6) 78,1 (10,1) 0,910
Cintura (cm) ** 73,9 (8,4) 72,6 (9,9) 0,735
RCQ ** 0,82 (0,06) 0,81 (0,05) 0,591
Gordura (%) ** 29,0 (9,5) 27,6 (9,8) 0,716
IMC (kg/m?) ** 22,7 (3,1) 21,2 (3,7) 0,292

Legenda: * n(%) ** média (desvio padrao)

PAAS 24h - presséao arterial ambulatorial sistélica das 24 horas;

PAAD 24h - pressao arterial ambulatorial diastélica das 24 horas;

PAAM 24h - pressao arterial ambulatorial média das 24 horas;

DNS - descenso noturno sistélico; DND - descenso noturno diastolico;

FC 24h - frequéncia cardiaca média das 24 horas; RCQ - relagdo cintura/quadril;
IMC - indice de massa corporal; Gordura % - percentual de gordura corporal.

Quanto ao perimetro de cintura, houve associacao significativa positiva com
PAASD (r=0,628; p<0,001), PAAS 24h (r=0,571; p<0,001), PAAMD (r=0,493;
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p=0,003), PAAM 24h (r=0,410; p=0,016), CPSD (rs=0,650; p<0,001), CPS 24h
(rs=0,485; p=0,004), CPDD (rs=0,347; p=0,044) e DNS (r=0,485; p=0,006). Também

houve uma associacéo inversa com a FCN (r=-0,379; p=0,027) (Tabela 6).

Em relacdo a estatura, houve associacéo estatisticamente significativa positiva
com praticamente todas as variaveis, exceto com a PAAD 24h, PAAMN, CPDN e da
CPD 24h (Tabela 6).

Quanto ao indice de maturacdo sexual, houve associacdo estatisticamente
significativa positiva com PAASD (rs=0,386; p=0,024), PAASN (rs=0,353; p=0,041),
PAAS 24h (rs=0,408; p=0,017), FCD (rs=0,448; p=0,008), FCN (rs=0,491; p=0,003) e
FC 24h (rs=0,439; p=0,009) (Tabela 6).

Quanto ao peso, houve associacdo estatisticamente significativa positiva com
PAASD (r=0,759; p<0,001), PAASN (r=0,346; p=0,045), PAAS 24h (r=0,674;
p<0,001), PAADD (r=0,339; p=0,050), PAAMD (r=0,602; p<0,001), PAAM 24h
(r=0,453; p=0,007), CPSD (rs=0,774; p<0,001), CPSN (rs=0,387; p=0,024), CPS 24h
(rs=0,616; p<0,001), CPDD (rs=0,430; p=0,011), DNS (r=0,527; p=0,001) e DND
(r=0,420; p=0,013). Também houve uma associacdo inversa com significancia
estatistica com a FCD (r=-0,339; p=0,050), FCN (r=-0,546; p=0,001) e FC 24h
(r=-0,438; p=0,009) (Tabela 6).

Em relacdo a idade, houve associacdo significativa direta com PAASD
(r=0,480; p=0,004), PAAS 24h (r=0,431; p=0,011), PAAMD (r=0,358; p=0,038),
CPSD (rs=0,483; p=0,004), CPS 24h (rs=0,423; p=0,013) e DND (r=0,389; p=0,023).
Também houve associacao inversa com a FCD (r=-0,552; p=0,001), FCN (r=-0,694;
p<0,001) e FC 24h (r=-0,635; p<0,001) (Tabela 6).

N&o houve diferenga estatisticamente significativa entre os sexos e entre 0s
praticantes ou ndo praticantes de exercicios fisicos em relacdo a adequacado dos

percentuais de descenso noturno (Tabela 7).

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os praticantes de exercicio
fisico e os ndo-praticantes em relacdo a CPSN (p=0,012), sendo que os praticantes

de exercicios fisicos apresentaram um percentual mais elevado. Existiram também
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algumas diferencas limitrofes em relacdo a CPS 24h e CPDD sendo que os
praticantes de exercicios fisicos apresentaram um percentual mais elevado
(Tabela 8).

Houve associacdo inversa estatisticamente significativa entre a FCD e a
PAASN (r=-0,422; p=0,013) e PAAS 24h (r=-0,398; p=0,020). Houve associacio
inversa estatisticamente significativa entre FCN e a PAASD (r=-0,415; p=0,015). Com
a FCN também observamos uma associacdo positiva com a PAADN (r=0,413;
p=0,015). Em relagdo a FC 24h houve associacdo inversa estatisticamente
significativa com a PAASD (r=-0,349; p=0,043) e PAAS 24h (r=-0,365; p=0,034)
(Tabela 9).

A tabela 10 apresenta os modelos de regresséao linear para a PAASD. Iniciou-
se com a insercdo da idade e género no modelo, sendo que estas duas variaveis se
mantiveram associadas estatisticamente com a PAASD. Apés, inseriu-se nos
proximos modelos cada variavel que estava associada com a PAASD na correlagéo
de Pearson (Tabela 6). As que se mantiveram associadas significativamente
controladas pela idade e género foram inseridas no modelo final (Modelo 7), o qual
resultou em duas variaveis preditoras da PAASD que foram o IMC e a estatura. O
IMC e a estatura explicam os valores de PAASD independentemente da idade e

género. Este modelo final explica a variabilidade dos valores de PAASD em 63%.

Em relacdo a PAAS 24h realizamos 7 modelos para avaliar as associagoes
independentes desta variavel. Os preditores estatisticamente significativos do modelo
final (Modelo 7) foram género masculino, praticar exercicio fisico e IMC, que em
conjunto com a idade explicam 53,4% da variabilidade da PAAS 24h. O b (coeficiente
angular) mede o efeito da variavel preditora em relacdo ao desfecho. No modelo
final, o género masculino apresentou PAAS 24h 5,35 mmHg mais elevado em média
gue o feminino. Os que praticam exercicios fisicos apresentam em meédia niveis de
PAAS 24h 4,22 mmHg mais elevados em relagdo aos que nédo praticam. Para cada
aumento de 1 Kg/m? de IMC a pressdo arterial ambulatorial sistélica de 24 horas

aumenta 0,59 mmHg (Tabela 11).
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Para a PAAMD somente a idade foi inserida no modelo 1 (Tabela 12) porque o
sexo nao estava associado significativamente com esta variavel. Desta forma foram
inseridas nos modelos cada possivel variavel preditora ajustado pelo efeito da idade.
Como todas as variaveis permaneceram estatisticamente significativas, o modelo
final (Modelo 5) contou com todas as variaveis que na andlise bivariada estavam
associadas com a PAAMD. Este modelo explica 41,8% da variabilidade da PAAMD,
sendo que se destacam duas variaveis estatisticamente significativas, IMC e
estatura. Para cada aumento de 1 Kg/m2 de IMC a pressdo arterial ambulatorial
média diurna aumenta 1,06 mmHg, e para cada aumento de 1 cm na estatura a
PAAMD aumenta 0,20 mmHg.

Para o DNS todas as varaveis associadas estatisticamente na analise
bivariada foram inseridas conjuntamente no modelo de regresséo. ldade e sexo ndo
foram inseridos neste modelo por ndo estarem associados com esse desfecho
(Tabela 6). Os resultados do modelo indicam gque somente a estatura permaneceu
associada significativamente com o DNS, sendo que para cada aumento de 1cm na
estatura o DNS aumenta em 0,22% (Tabela 13).

Para o DND somente a idade foi inserida no modelo 1 (Tabela 13) porque o
sexo nao estava associado significativamente com esta variavel. Desta forma foram
inseridas nos modelos cada possivel variavel preditora ajustado pelo efeito da idade.
Como somente o percentual de gordura permaneceu associado estatisticamente com
o desfecho, o modelo 2 foi considerado o modelo final. Este modelo explica 32,8% da
variabilidade do DND, sendo que para cada aumento de 1 ano na idade o DND
aumenta em 0,83%, e para cada aumento de 1 ponto percentual na gordura corporal
o DND aumenta em 0,21%.

Inicialmente o modelo de regressao linear para CPSD (Tabela 14) considerou
apenas a idade como preditora, sendo que este modelo explica 21,1% da
variablidade do desfecho (Modelo 1). ApGs foram inseridas, uma de cada vez, outras
variaveis nos modelos, que estavam associadas estatisticamente com o desfecho na
analise bivariada, as quais permaneceram associadas significativamente com o

desfecho ajustado pelo efeito da idade (Modelos 2, 3 e 4). Desta forma, no intuito de
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realizar o modelo final (Modelo 5), considerou-se idade, IMC, cintura e estatura como
preditores da CPSD. A estatura foi a Unica variavel preditora que permaneceu
estatisticamente significativa no modelo final, sendo que para cada aumento de 1cm

na estatura a CPSD aumenta em 0,11%.

A tabela 15 apresenta os modelos de regressao linear para a CPSN. Iniciou-se
com a insercdo da pratica de exercicio, sendo que esta variavel explica 22,6% do
desfecho. Apds, inseriu-se nos préximos modelos cada varidvel que estava
associada com a CPSN na correlacdo de Spearman (Tabela 6). Nenhuma das
varidveis se manteve associada significativamente com o desfecho quando
controladas pela préatica de exercicio fisico, o que permite concluir que somente esta
variavel é a preditora que esta associada estatisticamente com a CPSN, sendo que
0s praticantes de exercicio fisico apresentam, em meédia, valores de CPSN 2,34%

mais elevadas do que os que nao praticam (Modelo 1).

Para o modelo de regressdo linear do desfecho CPS 24h (Tabela 16),
inicialmente considerou-se apenas a idade como variavel preditora no intuito de
verificar o seu percentual de explicagdo. Desta forma, observou-se que esta variavel
explicava 12,5% da variabilidade da CPS 24h. Apds foram inseridas as variaveis que
estavam associadas com o desfecho de forma significativa na analise de correlacédo
linear (Tabela 6). Dentre estas, as variaveis IMC e cintura ndo permaneceram
associadas estatisticamente com o desfecho quando ajustadas pelo efeito da idade.
Desta forma, o modelo final (Modelo 4), contou apenas com a idade e estatura, visto
que esta Ultima permaneceu associada com a CPS 24h mesmo com o ajuste da

idade. Para cada aumento de 1 cm na estatura a CPS 24h aumenta 0,07%.

No modelo de regresséo linear para CPDD (Tabela 17) foram inseridas todas
as variaveis gque apresentaram associacao significativa com o desfecho na analise
bivariada, sendo que nenhuma das variaveis permaneceu estatisticamente
associadas com a CPDD, explicando conjuntamente apenas 13,4% da variabilidade

do desfecho.
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Tabela 6 - Correlagdes entre as variaveis antropométricas, idade e indice maturacional e a
presséo arterial ambulatorial, freqiéncia cardiaca, carga pressoérica e descenso noturno.

IMC GO(I;Q);JI’a Cintura RCQ Estatura Tanner Peso Idade
PAAS
Diurna r=0,582 r=0,136 r=0,628 r=0,032 r=0,685 rs = 0,386 r=0,759 r=0,480
(P<0,001) (P=0,443) (P<0,001) (P=0,856) (P<0,001) (P=0,024) (P<0,001) (P=0,004)
Noturna r=0,164 r=-0,286 r=0,260 r=0,011 r=0,396 rs = 0,353 r=0,346 r=0,240
(P=0,353) (P=0,101) (P=0,138) (P=0,950) (P=0,020) (P=0,041) (P=0,045) (P=0,171)
24h r=0,503 r=0,033 r=0,571 r=0,069 r=0,626 rs = 0,408 r=0,674 r=0,431
(P=0,002) (P=0,852) (P<0,001) (P=0,699) (P<0,001) (P=0,017) (P<0,001) (P=0,011)
PAAD
Diurna r=0,326 r=0,063 r=0,272 r=-0,114 r=0,240 rs = 0,236 r=0,339 r=0,176
(P=0,060) (P=0,721) (P=0,120) (P=0,521) (P=0,172) (P=0,179) (P=0,050) (P=0,318)
Noturna r=0,008 r=-0,307 r=-0,017 r=0,148 r=-0,142 rs = 0,063 r=-0,084 r=-0,195
(P=0,965) (P=0,077) (P=0,922) (P=0,405) (P=0,423) (P=0,722) (P=0,638) (P=0,268)
24h r=0,245 r=-0,012 r=0,180 r=0,031 r=0,037 rs = 0,183 r=0,163 r=0,010
(P=0,163) (P=0,947) (P=0,309) (P=0,863) (P=0,833) (P=0,300) (P=0,357) (P=0,954)
PAAM
Diurna r=0,501 r=0,110 r=0,493 r=-0,052 r=0,504 rs = 0,290 r=0,602 r=0,358
(P=0,003) (P=0,537) (P=0,003) (P=0,772) (P=0,002) (P=0,096) (P<0,001) (P=0,038)
Noturna r=0,080 r=-0,332 r=0,108 r=0,102 r=0,088 rs = 0,090 r=0,103 r=-0,018
(P=0,651) (P=0,055) (P=0,545) (P=0,568) (P=0,619) (P=0,614) (P=0,560) (P=0,920)
24h r=0,416 r=0,010 r=0,410 r=0,055 r=0,347 rs = 0,257 r=0,453 r=0,229
(P=0,014) (P=0,957) (P=0,016) (P=0,757) (P=0,044) (P=0,143) (P=0,007) (P=0,192)
FC
Diurna r=-0,074 r=0,141 r=-0,254 r=0,046 r=-0,486 rs = 0,448 r=-0,339 r=-0,552

(P=0,679) (P=0,427) (P=0,147) (P=0,795) (P=0,004) (P=0,008) (P=0,050) (P=0,001)
Noturna r=-0,286 r=-0,263 r=-0,379 r=0,233 r=-0,622 rs = 0,491 r=-0,546 r=-0,694
(P=0,101) (P=0,133) (P=0,027) (P=0,184) (P<0,001) (P=0,003) (P=0,001) (P<0,001)
24h r=-0,138 r=0,020 r=-0,315 r=0,119 r=-0,581 rs = 0,439 r=-0,438 r=-0,635
(P=0,438) (P=0,911) (P=0,070) (P=0,502) (P<0,001) (P=0,009) (P=0,009) (P<0,001)

CPS

Diurna rs = 0,479 rs = 0,069 rs = 0,650 rs = 0,104 rs = 0,687 rs = 0,494 rs = 0,774 rs = 0,483
(P=0,004) (P=0,699) (P<0,001) (P=0,560) (P<0,001) (P=0,003) (P<0,001) (P=0,004)
Noturna rs = 0,192 rs =-0,215 rs = 0,252 rs = 0,019 rs = 0,378 rs = 0,314 rs = 0,387 rs = 0,322
(P=0,276) (P=0,223) (P=0,151) (P=0,913) (P=0,028) (P=0,071) (P=0,024) (P=0,064)
24h rs = 0,409 rs = -0,045 rs = 0,485 rs = 0,101 rs = 0,525 rs = 0,417 rs = 0,616 rs = 0,423
(P=0,016) (P=0,801) (P=0,004) (P=0,568) (P=0,001) (P=0,014) (P<0,001) (P=0,013)

CPD

Diurna [ =0337 1,=-0,007 r.=0347 rs=-0125 r.=0339 r4=0313 r.=0430 r,=0,156
(P=0,050)  (P=0,968)  (P=0,044)  (P=0,481)  (P=0,050)  (P=0,072)  (P=0,011)  (P=0,377)
Noturna r{=-0,060 r:=-0401 rs=-0,038 rs=0111 r,=-0,158 rs=-0,106 rs=-0,133  ro=-0,312
(P=0,738)  (P=0,019)  (P=0,833) (P=0,532)  (P=0,373) (P=0,549)  (P=0,452)  (P=0,072)
24h s=0,036 r=-0255 r,=0,048 r.=0147 r,=-0,083 r,=-0,022 rs=-0,026 rs=-0,238
(P=0,838)  (P=0,146)  (P=0,789)  (P=0,407)  (P=0,639)  (P=0,903)  (P=0,885)  (P=0,175)

DN

Sistélico r=0,516 r=0,484 r=0,485 r=0,026 r=0,381 rs = 0,165 r=0,527 r=0,309
(P=0,002) (P=0,004) (P=0,006) (P=0,883) (P=0,026) (P=0,350) (P=0,001) (P=0,076)
Diastolico r=0,305 r=0,405 r=0,281 r=-0,275 r=0,390 rs = 0,266 r=0,420 r=0,389
(P=0,079) (P=0,017) (P=0,107) (P=0,115) (P=0,022) (P=0,128) (P=0,013) (P=0,023)

Legenda: r-coeficiente de correlacdo de Pearson; rs-coeficiente de correlagdo de Spearman; PAAS- pressao arterial
ambulatorial sistolica; PAAD-pressédo arterial ambulatorial diastdlica; PAAM-pressdo arterial ambulatorial média,;
FC-freqiiéncia cardiaca; CPS-carga pressorica sistélica; CPD-carga pressorica diastdlica; DN- descenso noturno;
IMC-indice de massa corporal; RCQ-relagéo cintura/quadril.
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Tabela 7 - Descenso noturno conforme sexo e pratica de exercicio fisico.

Descenso Sistélico Descenso Diastolico

Adequado Inadequado Adequado Inadequado
n (%) n (%) n (%) n (%)
sexo
Masculino (n=16) 11 (68,8) 5(31,3) 0,447 6 (37,5) 10 (62,5) 0,951
Feminino (n=18) 9 (50,0) 9 (50,0) 8 (44,4) 10 (55,6)
Exercicio

Sim (n=14) 9 (64,3) 5(35,7) 0,851 4 (28,6) 10 (71,4) 0,371
Nao (n=20) 11 (55,0) 9 (45,0) 10 (50,0) 10 (50,0)

Tabela 8 - Cargas pressoéricas conforme o sexo e a pratica de exercicio fisico.

Masculino Feminino Pratica N&o
Cargas (n=16) (n=18) exercicio pratica
Pressoricas . - P (n—_14) (n—_20) P
(%) Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25 - (P25 - (P25 - (P25 -
P75) P75) P75) P75)
Sistdlica
Diurna 51 2,0 0,211 5,2 2,0 0,097
(0,0-26,3) (0,0-6,3) (2,2-30,3) (0,0-6,7)
Noturna 12,5 54 0,237 13,2 4,2 0,012
(0,0-27,7) (0,0-10,4) (6,3-33,8) (0,0-10,5)
24 hs 12,4 3,9 0,144 9,6 3,9 0,051
(2,9-20,5) (1,4-9,5) (3,7-39,5) (1,3-13,4)
Diastdlica
Diurna 3,8 2,0 0,551 3,6 1,9 0,056
(0,0-6,0) (1,2-3,9) (2,0-7,4) (0,0-4,8)
Noturna 9,9 7,7 0,297 8,0 9,1 0,545
(7,2-18,8) (0,0-13,0) (4,6-21,3) (0,0-13,9)
24 hs 6,2 4,2 0,237 4.8 4.8 0,769
(4,2-8,9) (1,5-7,1) (3,4-10,6) (3,1-7,6)




Tabela 9 — Associagao entre a pressao arterial ambulatorial e freqUéncia cardiaca.
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FC diurna FC noturna FC 24h
PAAS
Diurna r=-0,314 r=-0,415 r=-0,349
(P=0,070) (P=0,015) (P=0,043)
Noturna r=-0,422 r=0,016 r=-0,333
(P=0,013) (P=0,927) (P=0,054)
24 hs r=-0,398 r=-0,331 r=-0,365
(P=0,020) (P=0,056) (P=0,034)
PAAD
Diurna r=0,147 r=-0,021 r=0,141
(P=0,405) (P=0,904) (P=0,425)
Noturna r=0,038 r=0,413 r=0,146
(P=0,831) (P=0,015) (P=0,411)
24 hs r=0,184 r=0,131 r=0,246
(P=0,297) (P=0,459) (P=0,160)
PAAM
Diurna r=-0,076 r=-0,231 r=-0,098
(P=0,668) (P=0,189) (P=0,580)
Noturna r=-0,168 r=0,277 r=-0,057
(P=0,342) (P=0,113) (P=0,749)
24 hs r=-0,088 r=-0,087 r=-0,031
(P=0,623) (P=0,625) (P=0,861)

Legenda: PAAS - presséao arterial ambulatorial sistélica;
PAAD - pressao arterial ambulatorial diastélica;

PAAM - presséo arterial ambulatorial média;

FC - freqUéncia cardiaca.
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Tabela 10 — Analise de Regressdao Linear Multipla para avaliar preditores da presséo arterial
ambulatorial sistélica diurna.

Modelo Idade Masculino  Praticante IMC Cintura Estatura Tanner
de
exercicio
1 b 1,96 7,39 - - - - -

p <0001 0,001 - ; ; ] ]

2 b 157 7,72 3,57 - - - -
P 0,006 0,001 0,153 - - - -
3 b 1,56 5,41 - 0,82 - - -
p 0,002 0,013 - 0,009 - - -
4 b 138 4,47 - - 0,28 - -
P 0,015 0,085 - - 0,058 - -
5 b 0,72 4,45 - - - 0,23 -
p 0,326 0,074 - - - 0,036 -
6 b 1,39 7,41 - - - - 1,51
p 0,089 0,002 - - - - 0,379
7 b 0,30 4,41 - 1,87 - 0,22 -
p 0,631 0,057 - 0,001 - 0,026 -

Legenda: IMC- indice de massa corporal; R” - coeficiente de determinacgéo

Resultados da Andlise de Variancia para o modelo de regresséao:

Modelo 1: incluindo as variaveis idade e género masculino; F( 31y = 12,557; p<0,001,; R2:44,8%;

Modelo 2: incluindo as variaveis idade, género masculino e praticante de exercicio; Fzo) = 9,396;
p<0,001; R*=48,4%;

Modelo 3: incluindo as variaveis idade, género masculino e IMC; F3 30 = 12,739; p<0,001; R?=56,0%:
Modelo 4: incluindo as variaveis idade, género masculino e cintura; F 30 = 10,444; p<0,001,; R?*=51,1%:
Modelo 5: incluindo as variaveis idade, género masculino e estatura; F 30 = 10,993; p<0,001; R2:52,4%;
Modelo 6: incluindo as variaveis idade, género masculino e Tanner; F3 3q = 8,582; p<0,001,; R?=46,2%:;
Mzodelo 7: incluindo as variaveis idade, género masculino, IMC e estatura; Fu.q = 12,358; p<0,001;
R“=63,0%.
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Tabela 11 - Analise de Regresséo Linear Multipla para avaliar preditores da presséo arterial
ambulatorial sistdlica de 24h.

Modelos Idade Masculino Prat(ijcame IMC Cintura Estatura Tanner
e
exercicio
1 b 1,57 6,39 - - - - -

P 0,001 0,002 - - - - -

) , 113 6,76 4,02 . i i i
P 0025 0001 0,076 : . i i
3 b 129 5,02 . 0,56 i i i
p 0005 0,016 : 0,056 - . .
4 , 115 4,31 . : 0,20 i i
P 0028 0,076 - . 0,144 . i
. b 063 4,18 . : : 0,17 :
P 0359 0,074 : : : 0,088 :
6 b 061 6,42 . : : . 2,54
P 0391 0,002 - . . . 0,100
. , 082 5,35 4,22 0,59 . . .

p 0,094 0,008 0,050 0,038 - - -

Legenda: IMC- indice de massa corporal; R? - coeficiente de determinagéo

Resultados da Andlise de Variancia para o modelo de regresséao:

Modelo 1: incluidas as variaveis idade e género masculino; F( 31y = 10,232; p<0,001,; R*=39,8%;

Modelo 2: incluidas as variaveis idade, género masculino e praticante de exercicio; Fz0) = 8,467;
p<0,001; R*=45,8%;

Modelo 3: incluidas as variaveis idade, género masculino e IMC; F 30, = 8,780; p<0,001,; R?=46,8%:
Modelo 4: incluidas as variaveis idade, género masculino e cintura; F 0 = 7,844; p=0,001; R%=44,0%:;
Modelo 5: incluidas as variaveis idade, género masculino e estatura;F 30y = 8,319; p<0,001; R2:45,4%;
Modelo 6: incluidas as variaveis idade, género masculino e Tanner; F 3q = 8,191; p<0,001,; R?=45,0%:;
Modelo 7: incluidas as variaveis idade, género masculino, praticante de exercicio e IMC; Fy 29 = 8,323;
p<0,001; R*=53,4%.
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Tabela 12 — Analise de Regressao Linear Multipla para avaliar preditores da presséo arterial
ambulatorial média diurna.

Modelo Idade IMC Cintura Estatura
1 b 0,78 i i i
p 0,038 i i i
2 b 0,54 0,62 i i
P 0,117 0,008 i i
3 b 0,43 - 0,22 i
P 0,249 - 0,018 i
4 b 0,02 - - 0,15
P 0,963 - - 0,029
5 b -0,18 1,06 -0,29 0,20
P 0,689 0,023 0,184 0,029

Legenda: IMC- indice de massa corporal; R? - coeficiente de determinacéo

Resultados da Analise de Variancia para o modelo de regressao:

Modelo 1: incluida a variavel idade; F( 3, = 4,707; p=0,038; R?=12,8%;

Modelo 2: incluidas as variaveis idade e IMC; F(, 3 = 6,944; p=0,003; R?=30,9%:;
Modelo 3: incluidas as variaveis idade e cintura; F ;) = 5,888; p=0,007; R*=27,5%;
Modelo 4: incluidas as variaveis idade e estatura; F 31y = 5,276; p=0,011,; R?=25,4%:
Mzodelo 5: incluidas as variaveis idade, IMC, cintura e estatura; Fu.q = 5,204; p=0,003;
R“=41,8%.
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Tabela 13 - Analise de Regressédo Linear Mdltipla para avaliar preditores do descenso noturno
sistélico e diastolico.

DNS DND
Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
b P b P B P b P b P
Idade - - 0,79 0,023 0,83 0,010 0,46 0,327 0,44 0,278
IMC 0,70 0,289 - - - - - - - -
% Gordura 0,30 0,059 - - 0,21 0,008 - - -
Cintura 0,30 0,266 - - - - - - - -
Estatura 0,22 0,024 - - - - 0,07 0,318 - -
Peso - - - - - - - - 0,08 0,147

Legenda: IMC- indice de massa corporal; DNS- descenso noturno sistélico; DND- descenso noturno
diastélico; R? - coeficiente de determinagéo

Resultados da Analise de Variancia para o modelo de regressao:

Modelo p/ DNS: F 29y = 5,182; p=0,003; R?=41,7%.

Modelos p/ DND:

Modelo 1: incluida a variavel idade; F s = 5,704; p=0,023; R*=15,1%);

Modelo 2: incluidas as variaveis idade e gordura (%); F(,31) = 7,571; p=0,002; R?=32,8%;

Modelo 3: incluidas as variaveis idade e estatura; F 31y = 3,369; p=0,047; R?*=17,9%:

Modelo 4: incluidas as variaveis idade e peso; F(;31y = 4,066; p=0,027; R2:20,8%.
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Tabela 14 - Analise de Regressédo Linear Multipla para avaliar preditores da carga pressorica
sistélica diurna.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

Variaveis

b P b P B P b P b P
ldade 0,46 0,006 0,36 0,021 0,26 0,088 0.05 0,787 0.10 0,597
IMC - - 0,27 0,009 - - - - 0,30 0,096
Cintura - - - - 0,13 0,002 - - 0.06 0,503
Estatura - - - - - - 0,10 <0,001 0,11 0,005

Legenda: IMC- indice de massa corporal;; R? - coeficiente de determinacéo

Resultados da Analise de Variancia para o modelo de regressao:

Modelo 1: incluida a variavel idade; F; 32 = 8,534; p=0,006; R?=21,1%:;

Modelo 2: incluidas as variaveis idade e IMC; F,31) = 8,985; p=0,001; R*=36,7%;

Modelo 3: incluidas as variaveis idade e cintura; F 31y = 11,772; p<0,001, R?=43,2%:

Modelo 4: incluidas as variaveis idade e estatura; F( s = 14,251; p<0,001; R*=47,9%;

Modelo 5: incluidas as variaveis idade, IMC, cintura e estatura; Fy g = 9,563; p<0,001,; R2:56,9%.

Tabela 15 - Anélise de Regressao Linear MUltipla para avaliar preditores da carga pressoérica
sistélica noturna.

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
b P B P b P

Praticante de exercicio 2,34 0,004 2,10 0,010 1,95 0,021
Peso - - 0,03 0,140 - -

Estatura - - - - 0,03 0,165

Legenda: IMC- indice de massa corporal; R? - coeficiente de determinacéo

Resultados da Analise de Variancia para o modelo de regressao:

Modelo 1: incluida a variavel praticante de exercicio; F( 3 = 9,364; p=0,004; R*=22,6%;

Modelo 2: incluidas as variaveis praticante de exercicio e peso;

Fiza1) = 6,022; p=0,006; R*=28,0%;

Modelo 3: incluidas as variaveis praticante de exercicio e estatura; F( 31y = 5,841; p=0,007; R2:27,4%.
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Tabela 16 - Analise de Regresséo Linear Multipla para avaliar preditores da carga pressoérica
sistolica de 24h.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Variaveis b S b P b S b S
Idade 0,34 0,040 0,27 0,098 0,21 0,211 -0,01 0,963

IMC - - 0,18 0,099 - - - -

Cintura - - - - 0,08 0,055 - -
Estatura - - - - - - 0,07 0,022

Legenda: IMC- indice de massa corporal; R? - coeficiente de determinacgéo
Resultados da Analise de Variancia para o modelo de regressao:

Modelo 1: incluida a variavel idade; F( 35y = 4,571; p=0,040; R?=12,5%;

Modelo 2: incluidas as variaveis idade e IMC; F, ;) = 3,870; p=0,032; R?=20,0%:
Modelo 3: incluidas as variaveis idade e cintura; F 31y = 4,477; p=0,020; R?=22,4%:
Modelo 4: incluidas as variaveis idade e estatura; F 31y = 5,814; p=0,009; R2:26,2%.

Tabela 17 - Anélise de Regressao Linear Mdltipla para avaliar preditores da carga pressoérica

diastdlica diurna.

Carga Pressorica Diastolica

Variaveis Diurna
B P
IMC 0,16 0,261
Cintura -0,07 0,275
Estatura 0,04 0,067

Legenda: IMC- indice de massa corporal; R? - coeficiente de determinacgéo
Resultados da Analise de Variancia para o modelo de regresséo: F s = 1,544; p=0,223; R%=13,4%.



8 DISCUSSAO

O presente estudo se caracteriza por ser uma avaliagcdo transversal da
pressdo arterial ambulatorial e de varidveis antropométricas em pré-adolescentes e
adolescentes e por observar as associacfes entre estas varidveis. Buscamos
também avaliar o aspecto comportamental da pratica de exercicios fisicos, pois
sabemos ser uma variavel relevante (Williams et al., 2002; Nemet et al., 2005;

Conroy et al., 2005) no a&mbito de nosso estudo.

Vemos como relevante e consistente em nosso trabalho o fato de ter utilizado
para avaliagdo da pressdo arterial a MAPA, o0 que nos permite dar mais
detalhamentos aos nossos resultados e conclusdes. Para Stergiou et al. (2005) e
Bald (2002), a monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial em adolescentes por
24 horas reproduz de forma mais efetiva os valores desta varidvel do que a medida
casual. A medida casual mesmo realizada da forma apropriada reproduz os valores
da pressao arterial naquele momento especifico, podendo sofrer distorcbes em
funcdo da ansiedade ou preocupacdo por parte do avaliado acarretando uma
superestimacdo de seus valores. A MAPA de 24 horas realiza em média 65 a 80
medi¢Oes da pressdo arterial, e utiliza as médias pressoricas para apresentar os
valores verificados. Sendo assim, 0 aspecto psicologico que envolve a medi¢do da
pressdo arterial € atenuado nesta forma de avaliacdo. Além desta vantagem da
utilizacdo da MAPA para a avaliacdo da pressao arterial, citamos a obtencédo de

dados referentes a variagdo circadiana desta variavel nas 24 horas de monitorizagéao.

Observamos em nossa amostra valores antropomeétricos mais elevados no
sexo masculino com diferencga significativa das variaveis peso, perimetro da cintura e
relacdo cintura/quadril. Quanto a estas variaveis, trabalhos publicados né&o
demonstram uniformidade, como por exemplo Costa e Sichieri (1998), observaram
médias de IMC mais altas em meninos enquanto Koch et al. (1997), médias mais

altas em meninas. Verificamos que os valores da pressdo arterial ambulatorial
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sistdlica diurna e sistélica de 24 horas foram mais elevadas no sexo masculino.
Guedes et al. (2006), ao estudarem 452 adolescentes também observaram os niveis

pressoricos mais elevados no sexo masculino.

Com relacdo a prética de exercicios fisicos observamos médias de presséo
arterial ambulatorial mais elevadas no grupo que pratica exercicios fisicos
regularmente. Podemos atribuir esta constatacdo ao fato da média de idade do grupo
qgue pratica exercicios fisicos ser significativamente maior. Em rela¢do a frequéncia
cardiaca observamos médias significativamente mais baixas no grupo de praticantes
de exercicios, o0 que claramente demonstra que o condicionamento fisico proporciona
uma diminuicdo das descargas adrenérgicas em repouso (Negrdo e Rondon, 2001),
ocasionando a diminuicdo da FC. O grupo que ndo praticava exercicios com
regularidade apresentou valores mais elevados da relacdo cintura/quadril, mostrando
um perfil desfavoravel desta variavel (Lurbe et al., 1998; Pereira et al., 1999). Estes
autores acharam em seus estudos associagfes diretas desta variavel com a pressao
arterial, demonstrando que esta medida antropométrica tem relevancia na saude

cardiovascular.

Utilizamos os modelos de regressao linear multipla para as variaveis pressao
arterial ambulatorial sistélica diurna, para a pressao arterial ambulatérial sistélica de
24 horas e para a pressao arterial ambulatorial média diurna. Observamos que o IMC
e a estatura aparecem como variaveis determinantes dos valores da pressao arterial
sistélica diurna. Conclusdes como estas também foram observadas por Garcia et al.
(2004) ao estudarem criancas em duas instituicbes de ensino de Belo Horizonte, e
também por Costa e Sichieri (1998) ao estudarem adolescentes do municipio do Rio
de Janeiro. ApOs analise multivariada, Stabouli et al. (2005) verificaram que o IMC
apresentou associacao significativa direta com a pressao arterial ambulatorial
sistblica diurna, noturna e de 24 horas. Estes autores atribuem esta relacdo a
mecanismos como retencdo de sbédio e 4gua no organismo e a ativacdo do sistema
nervoso simpético de forma exacerbada em individuos com o IMC elevado. Lurbe et
al. (2005), ao estudarem 285 criancas e adolescentes com idade entre 11 e 18 anos

de ambos o0os sexos com sobrepeso e obesidade em dois centros de estudos na
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Europa, verificaram que o IMC apresentava correlacdo positiva significativa com a

pressao arterial ambulatorial sistdlica.

Pijanowska et al. (2004), ao estudarem um grupo de 100 criancas e
adolescentes saudaveis entre 10 e 18 anos de idade observaram associagado
significativa entre o IMC e a pressao arterial ambulatorial sistélica enquanto
Wasilewska et al. (2004), concluiram haver associacdo positiva estatisticamente
significativa em criangcas e adolescentes de 7 a 17 anos de idade entre a pressao
arterial ambulatorial e a estatura. Observamos que nossos resultados se direcionam
para os achados destes estudos. Wuhl et al. (2002), observaram em um grupo de
949 criancas e adolescentes saudaveis, apds analise multivariada, que pressao
arterial ambulatorial sistdlica associa-se, independentemente de outras variaveis,

com a frequéncia cardiaca e com o IMC.

De acordo com Graves e Althaf (2006), a carga pressoérica € uma variavel
muito importante que é disponibilizada na monitorizacdo ambulatorial da presséo
arterial, pois ela indica que valores percentuais elevados tanto no periodo diurno
guanto no noturno sdo preditores de alteragOes cardiovasculares na populagéo
pediatrica. Estes autores advertem que valores acima de 25% na carga pressorica
aumentam de forma significativa as chances de desenvolver algum tipo de patologia
cardiovascular. Em nosso estudo observamos valores mais elevados na carga
pressorica sistolica noturna no grupo dos praticantes de exercicio com diferenca
significativa em relacdo aos que ndo praticam, porém com percentuais abaixo do que
€ considerado de risco. Observa-se novamente que 0 grupo que pratica exercicios
regularmente apresenta valores mais elevados em relacdo a variaveis da pressao
arterial, possivelmente pelo fato deste grupo apresentar médias de idade
significativamente maiores do que o0 grupo que nao pratica, sabendo-se que a idade

e a presséo arterial apresentam correlacao positiva entre si.

Para a variavel carga pressorica utilizamos a analise multivariada utilizando
primeiro como variavel dependente a carga pressorica sistélica diurna onde apenas a
estatura permaneceu com significancia estatistica. Apds, como variavel dependente,

a carga pressorica sistélica noturna, onde somente o fato de realizar exercicios
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fisicos regularmente permaneceu com forca preditora. Para a analise de regressao
para preditores da carga pressorica sistdlica de 24 horas apenas a estatura
continuou com significancia estatistica, e para a carga pressoérica diastélica diurna

nenhuma variavel permaneceu associada significativamente.

Consideramos os pré-adolescentes e adolescentes com descenso noturno
adequado aqueles que se mantiveram entre 10% e 20% de diferenca entre os
valores médios de presséo arterial ambulatorial noturna mais baixos em relagcdo aos
valores médios de pressao arterial ambulatorial diurna. Observamos em rela¢éo ao
descenso noturno sistélico que o sexo masculino (68,8%) e os praticantes de
exercicio (64,3%) apresentaram maiores indices de enquadramento no que é
considerado adequado. Os modelos de regressdo para o0 descenso noturno
demonstraram que a estatura é a variavel com maior relevancia para os niveis de
descenso noturno sistélico, enquanto que para o descenso noturno diastélico a idade
e 0 percentual de gordura possuem grande forca preditora. Adolescentes de maior

estatura apresentaram valores de descenso noturno mais elevado.

Em estudos publicados por Stabouli et al. (2005) e Framme et al. (2006),
observou-se que o IMC estava associado negativamente de forma significativa com o
descenso noturno sistélico, o que levou a concluir que o sobrepeso e a obesidade
também representam neste item um risco cardiovascular aumentado, estando
relacionado a hipertrofia ventricular esquerda, doencas cerebrovasculares,
microalbuminuria e doencas renais. Segundo Daniels et al. (1999); Barreto Filho et
al. (2002); Lopes (2003) e Reinehr et al. (2005), uma importante alteracdo verificada
na obesidade é a resisténcia a insulina, com consideravel interesse na possibilidade
de que ela possa ser o principal fator responsavel pela hipertensao nos obesos. A
hiperinsulinemia poderia desencadear mecanismos que aumentam a retencéo renal
de sddio, ativam o sistema nervoso autbnomo (SNA) e o aumento da reatividade
vascular. Considera-se hoje que o0 aumento da insulina plasmética ndo é
isoladamente o mecanismo responsavel pela hipertensdo na obesidade. Também o
sistema nervoso simpatico e o sistema renina-angiotensina (RAS) estdo com sua

atividade aumentada na pessoa obesa e exercem forte influéncia sobre a elevagéo
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da presséo arterial, bem como uma diminuicdo da sensibilidade a acdo do 6xido
nitrico (NO) que é um potente vasodilatador (Christou et al., 2005; Rahmouni et al.,
2005). Um aumento da producdo vascular da endotelina em pacientes hipertensos
com aumento do indice de massa corporal sugere um potente mecanismo de

disfuncéo endotelial ocasionado pela obesidade.

Recentes evidéncias indicam que a leptina pode representar uma ligacao
entre 0 excesso de adiposidade e o aumento da ativacdo do sistema nervoso
simpéatico bem como os efeitos no apetite e no metabolismo. A leptina age no
hipotalamo aumentando a pressao arterial através da ativacdo do SNS.

z

A aldosterona € um hormonio que tem implicagdo no desenvolvimento da
hipertenséo associada a obesidade. Os niveis de aldosterona estdo aumentados no
plasma em alguns obesos hipertensos, especialmente naqueles com perimetro
abdominal aumentado. A aldosterona pode aumentar a pressao arterial em obesos
através da ativacao de receptores de mineralocorticoides em diferentes tecidos como
0S rins, vasos sanguineos e o cérebro. Os acidos livres de gorduras (FFA) tém sua
concentracdo aumentada em pessoas obesas, que por sua vez participam na
ativacdo do SNS. Os FFA séo oriundos da lipdlise dos depdsitos de gordura visceral
aumentando a ativacdo do SNS e, como consequéncia, aumentando 0s niveis

pressoricos (Rahmouni et al., 2005) (Figura 1).

Sabemos das limitagdes do nosso estudo pelo fato de ter uma amostra
pequena, ndo representativa da populacdo estudada e ndo baseada em critérios
populacionais ou demograficos, o que ndo nos permite fazer inferéncias para a

populacdo em geral.
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TEn{IoteIina ‘J’HD TFFA Tlnsulina TLeptina TAI{Iﬂsterona TRAS

)R

Vasoconstrigio Retengio de Sodio e
Agua

Obesidade - Hipertensao

Figura 1- Mecanismos associados a hipertenséo na obesidade.

Uma particularidade do nosso trabalho em fazer avaliagdo da presséo arterial
ambulatorial com o uso da monitorizacdo durante 24 horas dos participantes com a
adequacdo de um equipamento acoplado a cintura, dificultou bastante o
engajamento por parte dos pré-adolescentes e adolescentes na participagcdo em
nosso estudo. Porém, os dados obtidos com MAPA permitiram testar com maior

detalhamento as associa¢cdes com variaveis antropometricas.
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Entendemos também como uma limitacdo do nosso estudo a realizacdo da
avaliacao da gordura corporal através de medidas antropométricas, método de facil
realizacdo porém com menor precisdo em relagdo a métodos de imagem como a
dual energy x-ray absorptiometry (DEXA) ou a tomografia computadorizada que
pelos seus altos custos ndo puderam ser realizados.

Os nossos achados de uma associacdo independente entre obesidade e
obesidade central com aumento da pressdo arterial em pré-adolescentes e
adolescentes ressaltam a necessidade de um direcionamento de medidas
preventivas precoces para a reducdo de fatores de risco cardiovasculares nesta faixa

etaria por parte dos profissionais da area da saude, governo e sociedade.
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9 CONCLUSOES

O IMC se associa diretamente com a pressao arterial ambulatorial sistélica
diurna, presséo arterial ambulatorial sistélica de 24 horas e com a pressao
ambulatorial média diurna independentemente de outras variaveis
antropométricas em pré-adolescentes e adolescentes.

O IMC e a estatura se associam diretamente com a pressao arterial ambulatorial
sistélica diurna e com a pressdo arterial ambulatorial média diurna em pre-
adolescentes e adolescentes independentemente de outras variaveis
antropomeétricas.

O coeficiente de correlagdo entre a pressao arterial ambulatorial sistélica diurna e
o perimetro da cintura foi r=0,628, considerada uma correlacdo de forte
intensidade.

O coeficiente de correlacéo entre a presséao arterial ambulatorial sistélica diurna e
o peso corporal foi r=0,759, considerada uma correlacdo de forte intensidade.

O coeficiente de correlacdo entre a pressao arterial ambulatorial sistélica de 24
horas e a estatura foi r=0,626, considerada uma correlagédo de forte intensidade.
O coeficiente de correlacdo entre a carga pressoérica sistélica diurna e o peso
corporal foi r=0,774, considerada uma correlacao de forte intensidade.

O peso corporal, perimetro da cintura e a relacdo cintura/quadril s&o
significativamente maiores no sexo masculino.

A presséo arterial ambulatorial sistélica diurna e a pressao arterial ambulatorial
sistdlica de 24 horas sao significativamente mais altas no sexo masculino.

A relacdo cintura/quadril é significativamente menor nos pré-adolescentes e

adolescentes que praticam exercicios fisicos regularmente.

10- Existe associacdo positiva com significancia estatistica entre a pressao arterial

ambulatorial sistdlica e a frequéncia cardiaca com os indices de maturacdo

sexual.
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Anexo 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

O objetivo desta pesquisa € avaliar a associacdo entre pressao arterial e variaveis
antropométricas de criancas e adolescentes. Dessa forma, gostariamos de convidar o seu filho para
fazer parte deste estudo.

Um grupo multidisciplinar da Escola Superior de Educacao Fisica (ESEF) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul ir4 avaliar esses adolescentes.

A participagéo neste projeto consta no cumprimento dos seguintes itens:

1. Submeter-se as medidas de peso, estatura, percentual de gordura corporal e perimetria. Também
permanecer durante 24 horas monitorado pelo equipamento de monitorizagdo ambulatorial da
pressao arterial (MAPA) em suas atividades rotineiras ( casa,escola,etc...)

2. Realizar uma avaliagao da idade biolégica.

Esses testes sdo seguros e ndo apresentam risco para a salde dos adolescentes.
Fica antecipadamente comunicado que:

1. Todos os dados obtidos serdo mantidos em sigilo pelos pesquisadores;

2. A locomocédo aos locais dos testes € de responsabilidade dos pais. Se ndo for possivel, essa
locomocgéo ficara de inteira responsabilidade dos pesquisadores.

3. Nao havera nenhum custo aos participantes do estudo;

4. Fica assegurado o0 acesso aos resultados obtidos nos testes realizados pelo adolescente.

5. Fica assegurado o direito a esclarecimento sobre outros detalhes da pesquisa, quando julgar
necessario, bem como, a cancelar esta autorizacdo em qualquer tempo, sem que haja prejuizos
de qualquer ordem.

6. Os nomes dos participantes do estudo ndo serdo divulgados, assegurando-se o carater
confidencial das informag@es obtidas durante esta pesquisa;

O termo de consentimento abaixo devera ser assinado em caso de aceitagdo ao programa.

U s fui informado (a) dos objetivos
deste projeto de pesquisa, de forma clara e detalhada.

Recebi informagbes especificas sobre os procedimentos no qual meu filho sera envolvido.
Todas as minhas duvidas e as do meu filho foram esclarecidas e sei que poderei solicitar novos
esclarecimentos a qualquer momento.

Fui informado(a) de que meu filho podera se retirar do programa em qualquer momento,
mesmo depois de assinado este consentimento.

O Prof. F4bio Amorim Pereira certificou-me de que as informag8es por mim fornecidas terao
carater confidencial. Também fui esclarecido (a) que novas informagbes que se obtiverem no
estudo, me serdo ditas. Se tiver novas davidas, posso me comunicar com a Prof. Dra. Flavia
Meyer ou Prof. Fabio Amorim Pereira nos telefones 3316-5861 (Flavia) ou 32682815/99010612
(Fébio)

Participante / Responsavel
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Anexo 2 - ORIENTACOES AOS PARTICIPANTES PARA REALIZACAO DA MAPA

Todas as orientacdes deverao ser dadas de forma clara, simples e resumida

para facil entendimento.

1- O aparelho insuflara 1 vez a cada 15 minutos durante o periodo diurno e 1 vez
a cada 30 minutos no periodo noturno.

2- A cada medicdo deverd ficar com o brago relaxado ao lado do corpo durante
os 45 segundos que o manguito estiver insuflado.

3- Se a medicao ndo for bem realizada o equipamento fara nova insuflacdo apos

1 minuto.

SN
]

N&o retirar o aparelho do bragco em nenhuma situacao do dia.

5- E normal perceber uma pressdo no braco durante a insuflagdo do manguito.



Anexo 3 - FICHA DE AVALIACAO

AVALIACAO Ne:

NOME:
ESTATURA:
IMC:

PERIMETROS

CINTURA:

QUADRIL:

RELACAO CINTURA/QUADRIL:

DOBRAS CUTANEAS
TRICIPITAL:

SUB-ESCAPULAR:
SOMATORIO DAS DOBRAS:
PERCENTUAL% (SLAUGTHER):

TANNER: P ( )

ESCOLA: PUBLICA( ) PARTICULAR ( )
PRATICANTE DE EXERCICIO: SIM ()

PESO:

DATA DA AVALIACAO:

IDADE:

NAO ( )
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