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RESUMO

Fundamento: As diretrizes de Hipertensao Arteristégica (HAS) recomendam a medida da
presséao arterial em toda avaliacdo clinica apd€esnos de idade.

Objetivo: Identificar, em criancas e adolescenfésa (17 anos, rede publica e privada de
ensino), a frequéncia de individuos ja submetidosedlida da pressao arterial (MPA), o
namero de vezes, os locais em que foi realizaderig@o e o resultado informado.

Métodos: Estudo transversal. Amostragem por congtados em 40 escolas, nivel
fundamental e médio, sorteadas. Céalculo da ambas@ado na prevaléncia esperada de HAS
em criancas e adolescentes. Protocolo: questiosdbi@ realizacéo prévia de MPA (em caso
afirmativo, quantas vezes, quando foi a Ultima h&db local e o resultado da medida) e duas
MPA. Variaveis independentes: sexo; faixa etariasse econdmica; escola publica ou
privada.

Resultados: Amostra constituida de 1253 estudadi2$h responderam ao questionario
(97%); 531 do sexo masculino; média de 12,4 + FaRoevaléncia de HAS: 7,7%; 348
estudantes (29%) ja haviam medido a PA (54% 138% 2 a 4 vezes; 11% 5 ou mais); 53%
h&a menos de 1 ano. Posto de Saude, residénciatdh@sponsultorio foram os locais mais
mencionados (27%, 16%, 15% e 14%, respectivaméfitelve associacao significante entre
prévia MPA com faixa etaria de 15 a 17 anos, ctassendmicas A e B e ser estudante de
escola privada.

Conclusbes: Apesar das recomendacdes, ha baix#Efreq de MPA (29%) em criangas e

adolescentes, demonstrando que a mesma néo faiiaratporada na pratica clinica.

Palavras-chave: Pressédo arterial; Criancas e adolescentes; Epottayia; Escolares;

Hipertensao arterial sistémica.



ABSTRACT

Rationale: There are pediatric consensus statensemds guidelines recommendations to
measure blood pressure of children and adolesaepigery examination after age 3 years.
Objective: To determine, in a school-based sampkhitddren and adolescents, aged from 7
to 17 years, of both gender, in public and privatkools, the frequency of students already
submitted to blood pressure measure.

Methods: A cross-sectional study was carried oamming from a population pool of
elementary and middle schools, randomly selectéd. Sample was calculated based on the
expected prevalence of hypertension for the ageipgr®ata were collected through a
questionnaire. Blood pressure was measured twidehgpertension was defined as mean
systolic and/or diastolic blood pressure over t58 @ercentile. Independent variables studied:
sex; age groups; economic status; public/privateasic

Results: The final sample included 1253 studertte. rEsponse rate was 97%: 1215 students;
531 males; mean age 123lyears (236 from 7 to 9 years; 638 from 10 to &dry; 341 from

15 to 17 years). Prevalence of hypertension wa%;7348 students (29%) were already
submitted to blood pressure measures (54% once; B times; 11% 5 or more times).
High economic status, private school and adolesgemip were significantly associated to
previous blood pressure measure.

Conclusion: Despite of pediatric consensus statésreerd guidelines recommendations about
importance of blood pressure measure at every exdion after age 3 years, there is a very

low frequency of this practice (29%) in childrerdaadolescents.

Key-words: Blood pressure; Children and adolescents; Epidegyo School; Systemic

arterial hypertension.
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INTRODUCAO

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doencanica definida pela
persisténcia de niveis de presséo arterial (PAnaale valores arbitrariamente definidos
como limites de normalidade

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a &b&fete mundialmente
600 milhdes de pessoas e é responsavel por 7,Denilde mortes anualmente, o que
corresponde a 13% da mortalidade globalNo Brasil, estima-se que a HAS esteja
relacionada com 80% dos casos de acidente vasaukbral (AVC) e com 60% dos casos de
doenca arterial coronaria (DACY, as duas principais causas de 6bitos no hafs HAS
também representa a principal causa direta de m@aterna no Brasil, correspondendo a pelo
menos 33,2% do total de 6bitos maternos nesse gieipausas

Além disso, estima-se que a HAS é mundialmenteoresgivel por 4,5% da carga
global de doenca (o que representa 64 milhdes ke @ vida ajustados de incapacidede)
Além do AVC e da DAC, a HAS leva a insuficiénciadiaca, insuficiéncia renal, doenca
arterial periférica, a disseccéo adrtica e & defaéantre outra>®

A HAS é, portanto, um fator de risco independertem doenca cardiovascufar
considerando que a relagdo positiva entre o auméat®A e o risco cardiovascular é
continua, consistente e independente de outroefatte risco cardiovascufar

A elevagao da PA pode ocorrer como conseqiénciangeoutra doenca e, nesse
caso, a HAS é considerada secundaria, e pode osengmssivel de correc& Dentre as
causas de HAS podem ser mencionadas doencas dwpané renal, doenca renovascular,
coarctacdo da aorta, Sindrome deushing hiperaldosteronismo, feocromocitoma,
hipertireoidismo, hipotireoidismo, hiperparatiréseido, sindrome da apnéia/hipopnéia

obstrutiva do sono e a induzida por substanciagdmgas (esteréides, antidepressivos,



simpaticomiméticos, antiinflamatérios ndo hormonaserdides sexuais, imunossupressores,
eritropoetina, alcool, cocaina, anfetaminas, etc)re outras®® A HAS é considerada
primaria quando ndo ha uma causa identificavel paedevacdo persistente da PA, que é
nesses casos atribuida a uma interacdo de faemésiagps e ambiental$. Estima-se que em
adultos a HAS primaria responde por 90 a 97% dssscdiagnosticados de hiperten8&o

No Brasil, a prevaléncia média estimada de HAS eltas é de 20%),
entretanto, os estudos populacionais realizadosltiags décadas demonstram que a mesma
varia enormemente, com cifras de 14,7% a 478 Sua elevada prevaléncia e morbidade,
além da inquestionavel contribuicdo para as praisigausas de morte determinam que a
mesma seja considerada um importante problemal(dke gaiblica no Brasfi, assim como
ocorre em outros paisés

Ha evidéncias incontestes de que a reducdo dadpresterial em individuos
hipertensos encontra-se associada a reducdes fedat® e na mortalidade decorrentes da
HAS %% Deve haver, portanto, um empenho cada vez maisodiedade, no sentido de
elevar a frequéncia do diagnoéstico, tratamentongrale da HAS nas populagdes, com vistas
a reducdo futura da morbidade e da mortalidade detmrrentes®?® principalmente
considerando que tais freqiéncias sdo ainda muaitcafs Um estudo realizado em uma
capital brasileira mostrou que 53% dos hipertemasidtos desconheciam a sua doencga, 19%
sabiam do diagnéstico e nao faziam tratamento, fB@%m tratamento, mas a PA ndo estava
dentro dos limites normais e apenas 9% dos higa$esob tratamento mantinha niveis de
PA dentro de normalidadé

Apesar da incorporacao na pratica clinica de métedmplementares que podem
ser utilizados para o diagnostico da HAS, tais canMonitorizagdo Ambulatorial da Presséo
Arterial (MAPA) e a Monitorizagcdo Residencial de#séo Arterial (MRPA), a medida da PA

arterial por método indireto e técnica auscultatéontinua a ser considerada o procedimento
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padrdo para tal finalidade®?*?? tanto nas avaliacdes individuais, como nos estudo

populacionais. No diagnodstico de HAS, a MAPA e aRARém sido indicadas na avaliacédo
de individuos que apresentam PA elevada no comsu#dnedidas normais da PA fora dele,
situacdo identificada como Hipertenséo do avemtaidn®?*

Embora a HAS primaria ocorra muito menos frequertégmem criancas do que
em adultos, ha atualmente evidéncias que fundamemteonceito de que as raizes da HAS
mesma ocorram na infanéa?® Além disso, ha também evidéncias de que nivelsspricos
elevados nessa fase da vida séo fortes prediterelé\8 na vida adultd?®

Assim, a orientacdo original dos médicos em relagd®A nas criancas e
adolescentes, que se relacionava a identificagéatamento da HAS secundaria, ampliou-se
no sentido de que atualmente se sabe que em algimlas a HAS detectada pode ser
realmente o sinal de uma doenca subjacente air@aiagnosticada (como uma doenca do
parénquima renal ou coarctacdo da aorta, por ex@mghquanto em outros casos pode
representar o inicio da HAS primafia>>

Como em adultos, o diagndstico da HAS em criangaasé&camente estabelecido
pelo encontro de niveis tensionais permanentemetdeados acima dos limites de
normalidade, quando a PA é determinada por meimné®dos e condi¢cdes apropriados
2,5,6,23,29—3.3

Atualmente o método indireto é o mais utilizadomctécnica auscultatoria e
esfigmomandmetro de coluna de mercurio ou aner@iados calibrado$®°%*%%% para a
obtencdo de uma medida correta da PA em crian@dolescentes, ha a necessidade de
utilizagdo de um esfigmomanémetro com manguito @pado a circunferéncia do braco
(CB), de forma que a largura da bolsa de borraela dorresponder a 40% da circunferéncia
do braco e seu comprimento a pelo menos 86% Recomenda-se que os servicos que

avaliam criancas e adolescentes possuam mangeitdgedentes tamanhos: recém-nascidos
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(CB até 10 cm), crianca até 1 ano (CB entre 11 em} infantil (CB entre 16 e 22 cm),
adulto pequeno (CB entre 20 e 26 cm), adulto (CiBee?/ e 34 cm) e adulto grande (CB
entre 35 e 45 cmi¥* Manguitos de menor tamanho podem superestimatas wbtido da
PA de forma muito mais acentuada do que os margyu® menor tamanho podem
subestimar o valor obtid8.

Para a realizacdo da medida da PA, a crianca olesagnte deve permanecer
sentada, em repouso por cinco minutos, com asscag@iadas e ambos os pés no chao.
Preferencialmente, a mesma deve ter sido orierdaddo se alimentar ou fazer uso de
substancias estimulantes previamente a esse morher@obraco direito é o rotineiramente
utilizado, em funcéo da possibilidade de CoA, o poéeria levar a falsas baixas medidas da
PA no braco esquerdd .

No momento da medida da PA a crianca deve estaisearbraco direito apoiado,
na mesma altura do coracdo, a palma da méao vgl@adacima e o cotovelo ligeiramente
fletido. Apds a colocagdo do manguito no braco riknca, dois a trés centimetros acima da
fossa cubital, deve-se posicionar a campanula tétoss6pio na fossa cubital, procedendo-se
inicialmente a inflacdo do mesmo até 20 a 30 mmtima da PA sistolica (Que corresponde
ao desaparecimento do pulso radial & palpacdo dmdurante a inflacdo) e em seguida a
deflac&o lenta. A pressao sistélica deve ser ifiesdia na ausculta do primeiro som (fase | de
Korotkoff) e a diastélica quando do desapareciméowsons (fase V de Korotkoff); quando
0s batimentos persistem até o nivel zero, detersgraPA diastélica no abafamento dos sons
(fase IV de Korotkofff%33

Em adultos o diagndstico de HAS é definido pelooato de niveis de PA igual
ou acima de 140 X 90 mmHg em, pelo menos, duaséesadiferente$°°2% Em criancas e
adolescentes, como a variacdo normal da PA é idiada pelo tamanho corporal e pela

idade, foram construidas tabelas de percentis degB& levam em consideracdo o sexo, a
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idade (1 a 17 anos) e a altura do individuo, assgqfarecem uma melhor classificacdo da PA
de acordo com o tamanho corporal, diminuindo aipitisade de se classificar erroneamente
a PA de criancas que sdo muito altas ou muito b&ixXa Nessas tabelas
padronizadas, sdo consideradas normotensas asasriaradolescentes cuja PA se encontra
abaixo do percentil 90; a PA entre os percentie9®b € considerada limitrofe (ou pre-
hipertensdo, nos EUAY): a HAS é definida pela PA no percentil igual aiimea de 95,
quando esse resultado é persistente em, pelo nmea@sduas outras medidas, realizadas em
diferentes ocasides. E importante lembrar que alor dle PA igual ou superior a 120 X 80
mmHg em adolescentes, mesmo que inferior ao pdré&nlo mesmo, deve ser considerado
limitrofe ®3%33

Assim, atualmente, para obter a classificacdo deefAcriancas e adolescentes
deve-se: a) identificar o seu percentil de altseyundo a idade e o sexo, nas Tabelas de
Crescimento do CD&* b) identificar o percentil da PA, segundo a idazlsexo e a altura,
nas Tabelas de Pressdo Artefiak) quando a PA se encontrar, em trés ou maiséesaso
percentil igual ou acima de 95, identificando H&RSnesma ainda pode ser estratificada em
estagio 1 (entre os percentis 95 e 99, mais 5 mreHlgagio 2 (acima do percentil 99 mais 5
mmHg)°3433

Os estudos epidemioldgicos brasileiros sobre HAS#@acia foram iniciados na

década de 1940, em Porto Alegre, Rio Grande do &ulentretanto, as primeiras
recomendacgfes sobre a medida rotineira da PA ra &éria pediatrica apareceram apenas
na década de 1978 A partir de entdo, foram realizadas inimerasstigacées em cidades
brasileiras, com amostras selecionadas de diferéatmas (de representacdo populacional,
base populacional escolar; amostragem por convaaj¢ieom diferentes finalidades (estudos

de prevaléncia; identificacdo de fatores associadbié\S; andlise da agregacéo familiar de

HAS) e utilizando diferentes definicbes de HAS ¢eatil 95 da PA da propria amostra; a
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recomendacao dbask Force on Blood Pressunerogressivamente atualizada - 1977, 1987,
19962%3Y,

Em 1976, Cavalcante estudou 2033 estudantes ddeRlaneiro, com idades entre
5 e 12 anos e identificou uma prevaléncia de HAS,d&, utilizando o percentil 95 da PA da
prépria amostra; foi identificada correlacdo pesitentre peso corporal, estatura e ¥A
Também no Rio de Janeiro, em 1987, Brandao idemtifcorrelacdo positiva entre classe
econdmica, peso, altura e PA sistdlica, em uma tends 3109 criancas de 6 a 9 anos, e uma
prevaléncia de 6,9% de HAS Em 1988, utilizando o percentil 95 da PA paral@la sexo
do proprio estudo, Dutra identificou em 1594 esedlale Salvador, com idades de 7 a 14
anos, uma prevaléncia de HAS de 7,%%Alves e colaboradores, em 1988, utilizando as
normas ddReport of the Second Task Force on Blood Pressargr@ in Children — 19877,
identificaram uma prevaléncia de 2,1% de HAS em@8&%scolares e escolafésEm 1989,
Roberti e colaboradores, avaliaram 2025 pré-esolde 3 a 8 anos de idade, provenientes de
dez escolas de S&o Paulo e identificaram uma jgresialde HAS em 3,0% das mesiifas

Em 1990, Zecker e colaboradoretgntificaramem 472 jovens de 10 a 20 anos,
do ABC Paulista, uma prevaléncia de HAS de 0’8%imonatto e colaboradores, em 1991,
avaliaram 1000 estudantes com idades entre 6 en@8, @m escolas de S&ao Paulo, e
identificaram 6,9% com HA%.

Em 1999, Oliveira e colaboradores avaliaram 10QGfolases de 6 a 18 anos,
usando as referéncias da Atualizacdo do Task Bdeedentificaram uma prevaléncia de
HAS de 5%". Utilizando o mesmo critério, Giuliano e colatioees, em amostra de 775
escolares de 7 a 18 anos, identificaram em Flopialig) em 2003, uma prevaléncia de HAS
de 12%* e Moura e colaboradores, em 2002, identificaramasrostra populacional escolar

de 1253 estudantes de Maceid, uma prevaléncia &deA7, 7%,
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Assim, os estudos realizados no Brasil sobre HAfnhgra na infancia e
adolescéncia tém demonstrado uma prevaléncia gizedea0,8% a 12%, sendo essa variacao
decorrente, principalmente, do nimero de medidagpreasdo arterial realizadas e dos
critérios da referéncia utilizada na definicdo d&S-bu de pressao arterial elevada.

A composicéo corporal dos individuos da amostrabéamdetermina um papel
importante nessa variagcdo, considerando que mdigses trabalhos demonstraram uma
freqiente associacdo de niveis pressoricos elevados a presenca de sobrepeso ou

obesidadé’ 38404345

como também referido em individuos aduftos

Como em adultos, a HAS primaria em criancas e adeiges tambémadribuida a
uma interacéo de fatores genéticos e ambiedeigre os quais se destacam, além do excesso de
peso e de gordura corporal, a prematuridade, ml@@so ao nascer, a histéria familiar de
HAS, amamentacao exclusiva por periodo menor gearsses, 0 elevado consumo de sal, a
reducdo do nivel de atividade fisicangestdo inadequada de frutas e vegetais e 0 cansum
excessivo de alcobf?43346-48

E como em adultos, adolescentes com HAS estabelelgdenvolvem lesdo de
6rgdos-alvo, incluindo hipertrofia ventricular esgua®>%33

Desse modo, a progressiva incorporacao da medidgrelssdo arterial na
avaliacdo pediatrica de rotina tem permitido o d@sgico mais precoce de HAS secundaria
em individuos assintomaticos, bem como o aparet¢omprecoce de HAS primari&,
corroborando a hip6tese de que essa ultima formegopderante em adultos, inicia-se na
infancia?’ 2

Por isso, as Diretrizes Nacionais de Hipertenséeriat, publicadas em 1991,

1994, 1998, 2002 e 2006, tém progressivamente edstidbo 0os métodos para a medida da

presséo arterial em criancas e adolescentes, bem s parametros a serem utilizados na

classificacéo de hipertensos e nao-hipertefi¥6%
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Atualmente considera-se obrigatoria a medida dasgcearterial a partir dos trés
anos de idade, anualmente, ou antes dessa idaddogaacrianca apresenta antecedentes
moérbidos neonatais, doencas renais ou fatoresde familiar®*®. H4 ainda a recomendacéo
de realizacao rotineira da medida da pressdoalresri ambiente escol&r

N&o ha ainda, entretanto, evidéncias de que estasnendacdes tenham sido

incorporadas na préatica clinica pediatrica.
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1 OBJETIVO

GERAL : Identificar, em amostra populacional de criangae adolescentes, a frequéncia de
individuos que ja foram submetidos a medida dasgmesrterial, 0 nUmero de vezes a que
foram submetidos, os locais em que foi realizadafesicdo e o resultado que |hes foi

informado.
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2 MATERIAL E METODOS

No ano letivo de 2001, foi realizado estudo epidddgico observacional,
transversal, com a finalidade de identificar a pléncia de fatores de risco cardiovascular
(risco de sobrepeso, sobrepeso, obesidade, talmgisipertensdo arterial sistémica e
sedentarismo), em amostra representativa de csdii¢a < 10 anos) e adolescentes (10 a 17
anos), de ambos os géneros, matriculados nas gsb®lansino fundamental e médio das
redes publica (municipal, estadual e federal) ¢iqudar da cidade de Maceid. Alguns dos
resultados desse estudo foram previamente pub#c¢ddd> Como parte do protocolo de
investigacdo os alunos responderam a um questoestruturado contendo perguntas sobre a
realizacdo prévia de medidas da pressao arterlEKO 1). A andlise das respostas a esse
guestionario se constitui no material do preseateatho.

A) Tipo de estudo descritivo, observacional, transversal.
B) Casuistica:
1) Escolha da amostra de criancas e adolescentes.

A amostra consistiu de criancas e adolescentefregigentam as escolas de nivel
fundamental e médio da cidade de Macei6, de ambes)xws, com idades de 7 a 17 anos.

Estabeleceu-se o limite de 7 até 17 anos, considerse que a partir dos 18 anos
muitos adolescentes ja completaram o estudo ndmieio.

Havia em Macei6 396 escolas (SED-Censo de 1898%sim distribuidas:

1. Escolas publicas

Federal 1
Estadual 124
Municipal 69

2. Escolas privadas 202
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Havia em Maceid, um total de 185.702 alunos mdadns nas escolas, sendo
que:
1. Ensino Fundamental 148.093 alunos
2. Ensino Médio 37.609 alunos
Foi escolhido trabalhar-se com 40 escolas, commalidiade de obter-se melhor

precisdo nas estimativas de prevaléncia encontradas

2) Célculo da amostra

O estudo inicial teve a finalidade de definir avaténcia de HAS e de obesidade
em criancas e adolescentes da cidade de Maceidrrda que os valores encontrados fossem
representativos da populacéo, portanto, o calaulandostra foi realizado com base num valor
esperado para a prevaléncia destas variaveis, ixa étaria considerada, em funcdo de
valores de prevaléncia ja obtidos em estudos tessais realizados no Brasil.

Dessa forma, foi utilizada a prevaléncia ja referide HAS em criangas e
adolescentes no Brasil que é de 6 a 8% e de obesidade de 10%, utilizando-se a menor
prevaléncia para o calculo da amostra final.

A amostra foi calculada através da férmula recorag@adpor Thompsor®, que
leva em consideragdo a prevaléncia estimada dotce\erser estudado, o tamanho da
populacdo, o nivel de confianca e a precisédo désejan torno da prevaléncia estimada. Para
tal, utilizou-se a populacao total de 185.702 emttes matriculados, a menor prevaléncia
esperada dentre as variaveis escolhidas para e§t4gdpara Hipertensao Arterial), nivel de
confiangca de 95% e precisédo de 2%. A amostra fieaéria constituir-se de 624 estudantes,

optando-se por duplica-la para aumentar a precisgwesente levantamento.
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3) Selecao da amostra de escolares e adolescentes

Foi realizada uma amostragem por conglomeradofyrde que cada escola foi
considerada um conglomerado. Como as escolas afagstéamanhos diferentes, para obter-
se uma representacdo, na amostra final, propotcamnaamanho de cada uma delas, das
escolas sorteadas foram sorteados 2,7% dos alefeomatriculados.

Para o sorteio das escolas, as mesmas foram $issadgiencialmente, com seus
respectivos numeros de alunos e, ao lado da caerfeequiéncias foi feita uma coluna de
freqiéncias acumuladas. Dividiu-se o total de ayrar 40 (para sortear 40 escolas) obtendo-
se o intervalo amostral de 4.642,55. Usando-seeadale niumeros casuais, foi sorteado um
namero entre um e o valor do intervalo amostrahiero sorteado (531) caiu dentro da
escola numero 1, que possuia 767 alunos, sendq estdo, sorteada. Somando
sucessivamente o intervalo amostral aos valoresn#nacios, as 40 escolas foram sorteadas.

A distribuicdo das escolas apés o sorteio foi aiseef

Federal 1
Estadual 20
Municipal 8
Particular 11

Em cada escola, o sorteio dos alunos foi realizddendo-se o valor do intervalo
amostral da mesma (numero total de alunos divigidto numero de alunos a serem
sorteados), sorteando-se a seguir um valor emitenero 1 e o intervalo amostral (este sera o
primeiro aluno). A seguir, se foi somando sucessarde o valor do intervalo amostral ao
namero anteriormente obtido, identificando-se am@d que pertenceriam a amostra. O
sorteio foi realizado apenas apés a obtencéao slas Icompletas dos alunos que constituiam
as diversas classes da escola em questdo, as qolmisadas em sequéncia e tendo-se
enumerado os alunos do primeiro (primeiro da priangirma) ao ultimo (Ultimo da dltima

turma), forneceram a identificacdo dos alunos adds.
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C) Métodos
1. Consentimento para a participacao

Para a realizacédo do estudo os diretores das ssmi@adas foram convidados a
participar de reunido com a equipe executora dgefaopara apresentacdo da importancia,
dos objetivos e metodologia do mesmo. Com o comsento da direcdo, a equipe teve
acesso as listas de frequiéncia dos alunos e fliizada o sorteio dos mesmos seguindo o
procedimento acima descrito. Os alunos sortead®s, ¢tbmo seus pais, foram informados
sobre o projeto (importancia, objetivos e metodialpge participaram mediante assinatura de
termo de consentimento (ANEXO 2). O termo de cotsemto foi assinado pelos pais
(escolares e adolescentes até 16 anos) ou peloigpadpno (adolescentes maiores de 16

anos).

2. Coleta de dados
Os dados dos alunos foram coletados sob a forma) dpiestionario geral (dados
de identificacdo dos pais e do estudante); b) mumsio complementar sobre medidas
prévias da PA (ANEXO 1), ambos respondidos pelds ¢au pelo estudante; c) medidas da
pressdo arterial; d) medidas de peso e altura g@lo do indice de massa corpoérea;
e)medidas da prega cuténea do triceps. No presstugo foram analisados os dados obtidos

com a aplicacdo do questionério complementar (ANEXO

3. Equipe
A equipe executora do projeto foi constituida pés médicos cardiologistas, duas
médicas pediatras, quatro alunos do curso médicae alunas do curso de nutricdo. A coleta
de dados sob a forma de questionario foi realipad@aodos os membros da equipe. A medida

de presséo arterial das criancas e dos adolesdentealizada apenas por uma pesquisadora
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médica, que recebeu treinamento em medida da prest#ial. A medida do peso e altura
dos escolares e adolescentes, para o0 calculo d&amapdrea foi realizada sempre por uma

pesquisadora medica, auxiliada por dois estudantes.

4. Parametros utilizados

Hipertenséo arterial sistémica

Hipertensao arterial sistémica nas criancas e sckahtes foi considerada como a
média da pressédo arterial sistélica ou diastolwagercentil 95 para idade e sexo, ajustadas
para o percentil de alturd™: Foi utilizado mandémetro de coluna de mercirionca
Tycos, com bracadeiras de 3 dimensdes diferentdsltd¢a adolescente e crianca), e
estetoscopio pediatrico de marca Littman.

Foram seguidas as recomendacdes metodoldgicad Gorikenso Brasileiro de
HAS °! e do Update on the 1987 Task Force Report on HighdBPressure in Children and

Adolescent!, mantidas nas versdes mais atdafs”? que resumidamente determinam:

Item Recomendacao

_ 40% da medida da circunferéncia do braco no porédion
Largura do manguito o
entre o cotovelo e o0 acromio

Comprimento do manguito, 80% a 100% da medida dardieréncia do braco

Manbmetro Anerdide ou coluna de mercurio
Estetoscopio Sobre pulso arterial braquial, 2 cimacia fossa cubital
_ Calmo, sentado, braco apoiado no nivel do corat&alida
Paciente
apos trés a cinco minutos de repouso
Pelo menos duas, com 1 a 2 minutos de intervale ed
Numero de medidas medidas sucessivas. Utilizar média das medidaSlises €
diastolicas obtidas como estimativa da PA observada
Sistole Primeiro som de Korotkoff

Diastole Quinto som de Korotkoff
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Sobrepeso e Obesidade

Risco de sobrepeso em escolares e adolescentdgfiioido como o indice de
Massa Corporea (IMC, que € obtido dividindo-se sopem quilogramas pela altura ao
quadrado em metros) no percentil maior ou iguaba 8nenor que 95, comparando-se 0s
dados obtidos aqueles de tabela populacédo-espedfiem funcdo da idade, ja publicdla
Sobrepeso foi definido como o IMC no percentil igna acima de 95’. Obesidade foi
identificada como a prega cutanea do triceps ntepétacima de 99

Foram utilizados balanca eletronica de marca Bldiz estadibmetro de prancha
para medidas de peso e altura, respectivamenteoldtas cutaneas foram obtidas utilizando-
se um plicébmetro da marca Lange.

Classificacdo Econdémica

Para a classificacdo econémica foi escolhido o éfoit de Classificacédo
Econdmica Brasil (CCEBY® o qual permite estratificar a populacdo em cictasses
econbmicas (de A até E), baseado nas respostastehwistado, quanto a posse de bens,
presenca de empregada mensalista e grau de irsttagéhefe da familia. A classificagdo em
pontos permite uma inferéncia sobre a média daartamdiliar: classe A — R$ 6.220,50; classe

B — R$ 2236,50; classe C — R$ 927,00; classe D 42%0 e classe E — R$ 207,00.

5. Analise estatistica
Para analises de associagdo, a amostra foi distaileim dois grupos: A — criangas
e adolescentes que admitiram haver aferido previeen@ presséo arterial; B — criancas e
adolescentes que admitiram nunca haver aferid@ss@o arterial até aquele momento. As
variaveis independentes analisadas foram: faixaaetgénero, classe econdmica, tipo de

escola.
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A andlise de associacao foi feita através do test€ui-quadrado ou do Teste
Exato de Fisher, em tabelas de associacao, setalielesido o nivel de 5% para a rejeicéao

da hipétese de nulidade.

6. Analise pelo Comité de Etica
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo ComitétamElo Hospital Universitario
da Universidade Federal de Alagoas em 06 de abi@20®0 e o seguimento do mesmo com a
avaliacao dos pais dos estudantes (“Agregacaoifardié Hipertensao Arterial e Obesidade
em criancas e adolescentes da cidade de Maceidgpfovado pelo CEP da Universidade

Federal de Alagoas em 11/04/2002 (Processo 001Z@¥/0
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3 RESULTADOS

Foram avaliados 1253 estudantes, dos quais 121%)(9@sponderam ao
questionario sobre medida prévia da pressao dreed@ (3%) nao responderam.

Na amostra total, 97 criancas e adolescentes aypaesa PA no percentil igual ou
acima de 95, determinando uma prevaléncia de HAS,d&. No grupo dos 1215 que
responderam ao questionario, 94 (7,7%) apresentatdAs.

Na amostra do presente estudo, 531 estudantesdergénero masculino (43,7%)
e 684 do género feminino (56,3%), com meédia deeadadel 12,4+ 2,9 anos. Havia 236
criancas (7 a 9 anos), 638 pré-adolescentes (4(aads) e 341 adolescentes (15 a 17 anos).

Dentre os estudantes, 258 (21,2%) eram de escatasutares e 957 (78,8%) de
escolas publicas, sendo estes ultimos proveniaigesscolas estaduais (724), municipais
(181) e federal (52).

Quanto a classificacdo econbémica observou-se questfilantes pertenciam a
classe A (5,7%), 151 a classe B (12,4%), 333 sel&s(27,4%), 548 a classe D (45,1%) e
114 a classe E (9,4%). Para a pesquisa de assmdagariaveis, considerou-se em conjunto
as classes A+B e as classes C+D+E.

Trezentos e quarenta e oito estudantes (28,6%miafam que sua PA ja havia
sido medida anteriormente, uma ou mais vezes, emm@b7 (71,4%) nunca haviam sido
submetidos a esse procedimento.

A distribuicdo dos estudantes que mediram ou néeigmente a pressao arterial
segundo a faixa etéaria, o género, a classe ecoad@mictipo de escola encontra-se na Tabela
1, abaixo.

Tabela 1 - Distribuicdo dos estudantes que mediramu ndo previamente a pressao

arterial, segundo faixa etaria, género, classe ecamica e tipo de escola.



prgf/?:rirzzme | Idade (anos) Género Ec(c:)lr?ésriei)ca Tipo de escola
gfjﬁglo 79 1014 15174 M F | A+B* E*ED orada PUblica
Sim 348 44 138 166| 145 203 102 246 114 23
N&o 867 192 500 175 386 481 118 749 144 72
Total 1215 236 638 341 | 531 684 220 99 258 95]
* p<0,0001

A andlise estatistica demonstrou associacdo signi entre a medida prévia da

presséao arterial com a faixa etaria dos adolesserden as classes econémicas Ae B e como

fato do aluno estudar em escola privada (p< 0,0001)

Quanto ao numero de vezes em que a pressao divepatviamente aferida, 189

estudantes mediram apenas 1 vez (54 %), 122 mededra 4 vezes (35 %) e 37 mediram 5

ou mais vezes (11%) (Figura 1).
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6001

400+

200

Figura 1. Distribuicdo dos estudantes segundo o niero de vezes na vida em que a

O Nunca mediu

W1vez

02 a4vezes

05 vezes ou
mais

PA foi medida — Freqiiéncia absoluta.

Em relacdo ha quanto tempo foi realizada a Ultiredida da presséo arterial, 162

estudantes responderam que ha mais de um ano 186 que ha menos de um ano (53%)

(Figura 2).
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Figura 2. Distribuicdo dos estudantes segundo o gedo em que foi realizada a

ultima medida da PA — Frequéncia absoluta.

O Posto de Saude foi o local da afericdo da pread@oaal para 96 estudantes
(27%); 57 mencionaram que aferiram na prépria ésih (16%), 52 durante atendimento
hospitalar (15%), 47 em consulta com o pediatrdo)14t4 na escola (13%) e 52 em outros
locais (15%), como farmacias, por exemplo (Figyra 3

Dez estudantes mencionaram dois locais de medidaressdo arterial e 3

mencionaram trés locais, tendo sido acima compupdnas o ultimo deles.

O Posto de
Saude

B Residéncia

O Hospital
0O Consultério

B Escola

O Farmacia e
outros

Figura 3. Distribuicdo dos estudantes segundo o itto local da afericdo da PA —

Frequéncia Relativa.
Segundo o resultado da ultima medida da pressé@oahr240 estudantes haviam
sido informados que a pressao arterial estava nd6f@&o), 41 que a pressao estava baixa

(12%), 12 que a pressao estava alta (3%) e 55ec@odaram esse dado (16%).



70+
601
501
401
301
201
101

0-

\\\\|\\\

m=

O PA Normal
B PA baixa

0O PA alta

0O N&o recorda

27

Figura 4. Distribuigéo dos estudantes segundo a mimacgao que lhes foi dada acerca

do valor da PA na ultima medida realizada — Freqiiécia Relativa.

As medidas da PA obtidas durante a presente igagsid demonstraram pressao

arterial elevada em 3/12 estudantes com diagnogti&do de presséo arterial elevada, 1/41

com diagnadstico prévio de presséao arterial baid&40 com diagndstico prévio de pressao

arterial normal e 3/55 que néo recordavam o redukbaterior.
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4 DISCUSSAO

Como parte integrante do exame fisico, a medidg@rdasdo arterial deve ser
realizada em todas as consultas médicas, independanfaixa etaria do paciente a ser
avaliado.

Na atualidade, o ato de medida da pressédo artefembce ndo apenas um
indicador essencial do estado de saude dos indigzjduas também um marcador de morbi-
mortalidade. Esse ultimo ocorre, quando do encadraiveis pressoricos permanentemente
elevados, acima dos limites definidos como normaistabelecendo o diagndéstico de
Hipertensé&o Arterial Sistémica® fator de risco independente para a doenca carstionar
L7 causa mais freqiiente de morte no Brasil e engjgerbe seus estadds

Apesar da morbi-mortalidade decorrente da HAS pran@correr na vida adulta,
sabe-se que a mesma se origina na inf&iéfae que criancas e adolescentes com press&o
arterial elevada tendem a manter o mesmo padréidaadulta tacking 2%

E necessario, portanto, que se identifique seasmendacdes sobre a medida da
pressédo arterial em criangas e adolescentes, doaggem documentos que auxiliam a
fundamentacado da pratica médica baseada na meidéneia cientifica disponivéf 233233
se encontra incorporada na rotina do atendimerd@fieo. Esse conhecimento auxiliara na
definicdo de estratégias que venham a melhorarvemais essa rotina de atendimento.

Inquérito nacional, realizado através de questioa&@nviados a médicos clinicos,
cardiologistas e nefrologistas em 1999, com retoed4,1% dos questionarios, demonstrou
gue 85,8% referiram medir a pressao arterial de gacientes adultos em 100% das consultas

realizadas’®. Analisando prontuarios médicos de pacientes @sluém primeiras consultas,

em 23 servigos meédicos de diferentes modalidadest@sciais de Salvador, Bahia, em 1982
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e depois em 1991, Lessa, Costa e Daltro constatanragistro da medida da pressao arterial
em 18,7% e 35,9%, respectivamente, das conslltas

Apesar de diferencas nas fontes de informacaazadiis, na abrangéncia das
especialidades médicas e da area geografica eatygaece claro que, mesmo nos adultos,
nos quais a morbi-mortalidade da HAS encontra-se é&abelecida, ndo se conseguiu até o
momento, que todos os meédicos realizem semprerigéafeda pressao arterial de todos os
seus pacientes. Provavelmente isso justifica o datgue estudos populacionais brasileiros
demonstrem que de 32% a 53% dos nossos adultodehnipes ainda desconhecem essa
condicag®1%2

N&o ha, até o momento, estudos brasileiros sentekhanvolvendo pediatras.

Entretanto, considerando que a prevaléncia da H#&Bapga em criancas e em
adolescentes é muito mais baixa do que em aduftpsiue, ao contrario do que ocorre em
adultos, a HAS na faixa pediatrica historicamenséevee mais associada a uma causa
especifica (HAS secundarid)®% que as conseqiiéncias clinicas da HAS se fazem mai
presentes nos adultd$, é provavel que a freqiiéncia de medidas da pressémial na faixa
etaria pediatrica seja ainda mais baixa do quesarshda em adultg$®®

No presente estudo, com 1215 estudantes de 7 @o%7 apenas 28,6% admitiram
haver medido previamente a presséao arterial.

Oliveira et al, no estudo de Belo Horizonte, com 1005 estudai#e3 a 18 anos,
informaram que menos da metade haviam sido subosepiceviamente a medida da pressao
arterial *. Trabalho realizado em Maceié por Lima e Rivetaatravés da aplicacdo de
questionarios a 51 médicos de 38 dos 54 Postosuldela rede SUS, demonstrou que 94%
dos mesmos nédo aferem rotineiramente a pressa@laei® criangas, 45% desconhecem o0s
critérios diagnosticos de HAS em criancas e adeldss e apenas 34% dos Postos possuem

manguitos para essas faixas etarias.
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Parece claro, portanto, a partir dos dados acime,é&jurgentemente necessario
aumentar a frequéncia da medida da pressdo anmeritdixa etaria pediatrica, para que as
criancas e adolescentes possam beneficiar-se md@eta dos resultados dessa acdo, em
qualquer dos niveis de prevenc&d> o que ndo ocorre no presente moménts pois a
baixa frequiéncia de medida da presséo arterialdévaixa frequiéncia do diagnostico de HAS
nessa faixa etaria, com um numero ndo desprezévglvens hipertensos convivendo com o
risco das complicacdes da HAS néo tratsti>3

Na presente investigacdo, a medida prévia da mreas@rial ocorreu mais
freqientemente em adolescentes do que em pré-eglales ou criancas (49,%, 22% e 19%,
respectivamente).

Analisando a frequéncia de medida da pressaoare&m servicos de emergéncia
pediatrica nos Estados Unidos, Silverneaal constataram que 66% dos usuarios tiveram sua
pressao arterial aferida, porém mais frequenteneamtiaixa etaria dos adolescentes do que
das crianca&’. Os autores concluiram que, apesar de existidgraariacdo na frequiéncia de
medida da pressao arterial nos diferentes sendeosmergéncia pediatrica, ela aumenta a
medida que aumenta a idade do paciente; seria egpsear que em servicos dessa natureza,
pela gravidade dos quadros clinicos que motivaagpsocura, esse ato faria parte inconteste
da avaliagdo de todos os pacientes. Em consultdgtpeas de rotina, portanto, essa
freqUéncia parece ser realmente ainda mais baal@ém deve ocorrer mais comumente em
faixas etarias mais elevadas.

Além da medida da pressdo arterial ter ocorridosnfaeéqiientemente nos
adolescentes do que nas criancas, em nosso estudambém observado que 54% dos
estudantes que mediram previamente a pressaabddizeram apenas uma vez e que 53%

admitiram que a medida foi realizada ha menos deanm Essas observacfes novamente
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parecem corroborar o fato de que a medida da presdérial ainda ndo é executada
corrigueiramente nas criancas e nos primeiros da@slolescéncia.

Além disso, essa experiéncia foi mais frequenteengivenciada por alunos de
classe econdmica mais elevada, estudantes de £grnladas, provavelmente ndo-usuarios
do Sistema Unico de Salde, no qual, a0 menos enei®)a@4% dos médicos ndo aferem
rotineiramente a presséo arterial dos pacientegfpieds ®. Por outro lado, observa-se que
81,9% da amostra estudada pertence as classesrecasn@C, D e E, mais provavelmente
usuaria desse sistema.

Em conjunto, todos os achados discutidos nos pEfEyanteriores apontam para
o reconhecimento de que, em nosso meio, a medigeedado arterial ndo se encontra ainda
realmente incorporada a clinica pediatrica de agtide uma maneira geral e, quando
realizada, os adolescentes de classes econdmidasabwstadas sdo 0s que, com maior
freqUéncia, receberdo esse cuidado e poderdo tiansk do resultado obtido, quer seja em
termos de prevencgéao ou de terapéutica.

Quanto a esse Ultimo aspecto, o fato de 31% doslages admitirem que sua
pressdo arterial foi medida em casa ou em outraemte (e ndo em consultas de saude),
mostra que nesses casos, 0 ato de medir a pregséal grovavelmente ndo resultou em
nenhuma acgéo especifica de saude.

Isso também ocorreu com os 12 estudantes que fafarmados estar com a PA
elevada na época da afericdo, mas ndo foram alestarealizar uma avaliagcdo médica por
esse motivo. Essa atitude € grave, se consideraareg@sténcia da associacao entre pressao
arterial elevada e HAS secundéria, o que demandaniacuidado imediato por parte do
profissional que avaliou essas criancas e adole=&n Entretanto, é também necessario
chamar a atencao para o fato de que nos estudatapiopmais, quando sdo realizadas vérias

avaliacdes da pressdo arterial de um mesmo indiy&tu diferentes momentos, a prevaléncia
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de HAS tende a diminuir. No Estudo de Muscatinerevgdéncia diminuiu de 13% para
menos de 19%’; no Estudo de Belo Horizonte, a prevaléncia pas&8,9% na avaliacdo
inicial para 4,9% na Gltima medidd Esses achados apontam para o fato de que o Encont
de medidas elevadas da presséo arterial na avald@icéca de criancas e de adolescentes
deve demandar do profissional médico pelo menags@ppacao da realizacdo de duas novas
medidas, em um outro momento, para afastar ouromefio diagnostico de HAS, o que
definird a conduta a ser adotada no seguiment@si@sdividuos, como sugerido pelas atuais
Diretrizes de HAS em criancas e adolescefft&s

O fato de a HAS ter baixa prevaléncia na infancal@escéncia e de apresentar-
se em individuos assintomaticos deve estar coiridbupara a nao incorporacdo da medida
da pressao arterial no atendimento pediatrico a@mento. Além disso, na faixa pediatrica,
a medida da pressdao envolve a escolha de mangaitieuados ao braco da
crianca/adolescente, a utilizacdo de curvas deianesto para identificacdo do percentil de
altura segundo a idade e o género e a identificdggmercentil de pressao arterial em tabelas
especificas, o que demanda mais equipamentos & digpgonibilidade de tempo do que a
realizacdo da medida em adulf§d?*33

Tendo em vista o0 inquestionavel e importante paoeebediatra na prevencao
primaria dos fatores de risco para aterosclerosmleda infancia®*® os dados aqui
apresentados apontam para a necessidade de naudeseacerca das atitudes e praticas
atualmente realizadas, ndo apenas na deteccadreleaa HAS, mas dos demais fatores de

risco cardiovascular nos jovens brasileiros. Unteatggia decisiva para mudarmos o futuro

da doenca cardiovascular no Brasil.
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CONCLUSOES

Na amostra estudada, de criancas e adolescentescitiade de Maceid, observa-se que:

1. Apesar das recomendacOes das diretrizes brasikirggrnacionais sobre o manuseio da
HAS na pratica clinica, ha baixa freqiéncia de oeedia pressdo arterial em criancas e
adolescentes (29%), demonstrando que a mesmairdgioda incorporada na pratica clinica.

2. A analise estatistica demonstrou associacao signif entre a medida prévia da pressao
arterial com a faixa etaria dos adolescentes, ®otagses econdomicas A e B e com o fato do

aluno estudar em escola privada (p< 0,0001).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Lo EU, e , fui codado a permitir que meu
(minha) filho (filha) participasse como voluntardm projeto intitulado: MEDIDA DA
PRESSAO ARTERIAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES: RECOME NDACOES
DAS DIRETRIZES DE HIPERTENSAO ARTERIAL E PRATICA ME DICA ATUAL”

e recebi de seus coordenadores Dra. Maria Gorattid3a de Souza, Prof. lvan Romero
Rivera, Profa. Maria Alayde Mendonga da Silva ef.PAmtonio Carlos Camargo Carvalho,
as informac0des abaixo, que me fizeram entenderdgeuldades e sem duvidas 0s seguintes
aspectos:

- Que o estudo se destina a medir a pressao amderimeu (minha) filho (filha) que foi
sorteado dentre os estudantes do ensino fundamentaldio, da rede publica e privada, da
cidade de Macei0;

- Que a importancia desse estudo € a de identsear pressao arterial do meu (minha) filho
(filha) se encontra dentro dos limites consideratlm$nais ou se a mesma esta elevada em
relagao aos limites de normalidade;

- Que o estudo seré feito através da aplicacaeordguestionario, contendo perguntas sobre a
medida da presséo arterial, e através da medigeedsado arterial;

- Que o estudo sera realizado na escola em quemieha) filho (filha) estuda, em horario
previamente agendado com a Direcdo da mesma, @ugerei informado (a) previamente;

- Que eu serei informado (a) do resultado da medalaressao arterial obtida e que serei
orientado (a) buscar atendimento médico adequastp esse resultado seja considerado fora
dos limites normais;

- Que no caso do meu (minha) filho (filha) necesgite avaliagdo médica, a mesma podera
ser realizada no Servi¢co de Cardiologia do Hospltaversitario da Universidade Federal de
Alagoas;

- Que héa poucas chances de que a aplicacdo ddomdest e a medida da pressao arterial
causem desconforto ao meu (minha) filho (filha) L& qao riscos envolvidos com tais
procedimentos:

- Que os beneficios diretos que sdo esperados diegpeito ao conhecimento do nivel da
presséao arterial do meu (minha) filho (filha), cee constitui em um dado da sua saude no

momento da avaliacao;
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- Que poderei, a qualquer momento, retirar a miabtrizacdo a participacdo do meu
(minha) filho (filha) no presente estudo, sem qasoilhe traga qualquer prejuizo ou
penalidade, e que também poderei recolher juntescaordenadores do estudo todos os
documentos com os dados coletados sobre meu (niithiwalfilha);

- Que as informacgdes conseguidas através da pag@d do (a) meu (minha) filho (filha) ndo
permitirdo a sua identificacdo, exceto aos coomi@ms do estudo e que os dados obtidos
com o estudo poderdo ser apresentados, em conjemtoteunides ou em publicacdes
cientificas;

- Que em qualquer etapa do estudo, eu e meu (miithe) (filha) teremos acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa pararesicteento de eventuais davidas. O
principal investigador é a Dra. Maria Goretti Basaale Souza, que pode ser encontrado no
endereco Hospital Universitario da Universidadedfaldde Alagoas, Telefone(s) 3322.2344
ramal 2102/ 93513329.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobtiea da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade BederAlagoas (UFAL) — Prédio da
Reitoria, Sala do C.O0.C Campus A. C. Simdes — @daxiversitaria, Telefone (82) 3214-
1041.

- Que ndo ha despesas pessoais para o particieanigualquer fase do presente estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo ha comp&oginanceira relacionada a sua
participacao.

- Que em caso de dano pessoal, diretamente capsda® procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovadpgrteipante tem direito a tratamento
médico na Instituicio, bem como as indeniza¢Oesalfegnte estabelecidas.
Acredito ter sido suficientemente informado a réspéas informacfes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo”.......cccue....”

Eu discuti com a Dra. Maria Goretti Barbosa de &@abre a minha decisdo em permitir que
meu (minha) filho (filha) participasse desse estUeéloaram claros para mim quais Sdo os
propoésitos do estudo, os procedimentos a serernzadas, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimgrgoranentes. Ficou claro também que a
participacdo do (a) meu (minha) filho (filha) ériteede despesas e que ele (ela) terd garantia
do acesso a tratamento hospitalar quando neces8angordo voluntariamente em que meu
(minha) filho (filha) participe deste estudo e p@ileetirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidadgsejuizo ou perda de qualquer

beneficio que o (a) mesmo (a) possa ter adquiod@mo seu atendimento neste Servigo.
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Assinatura do paciente/representante legal Data/ /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de voluntarios menores de 18 anosabetal$, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéri@onsentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para aipago neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data/ /
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ANEXO B

PREVALENCIA DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES DA CIDADE DE MACEIO.
QUESTIONARIO COMPLEMENTAR - PRESSAO ARTERIAL

1. Ja foi medida a presséao arterial de seu filho@)raé vez na vida? () Sim () Néo ( ) NéD
2. Alguma vez seu filho(a) ja teve presséo alta? ) Bim ( ) Néo () Nao sei
3. Alguma vez ja foi medida a presséo da senhor (sgnhovida? () Sim () Néo () N&o sei
Se nunca foi medida a presséo do aluno va para arganta namero 8
4. Quantas vezes? ()1 ()2 ()3 ()4 ( )5 (>» () N&o sei
5. A Ultima vez foi ha quantos anos? Foi ha mais dedlou ha menos
o 1 a0y q ()<1 ()>1 ()>2 ()>3 (>K
6. A Ultima Vez que a pressao do seu filho foi meeidaestava normal( ybaixa ( )normal ( )alta ( ) fiito masndosabe ( ) ndo foi dito
alta ou baixa?
7. Onde foram feitas as medidas de presséao arterg@wélho(a)? ( ) posto () consultério .
Consultério, posto de saude, hospital, escola? de saude () escola particular ()hospital ()emcasg )outro
, ., . ~ N . . ( )infeccdo ( ) () sim
8. Seu filho(a) ja teve alguma doenca nos rins? Qual? ( )nédo ( )nadosei( )nefrite urinaria insuf. mas ndo () outro
Renal sabe qual
9. Seu filho(a) alguma vez na vida ficou com o roetthado ou () nemedema ..( )teveedemae ( )néo
L : . ( )edema ( ) hematurleh .
pareceu eliminar sangue na urina? nem hematuria ematuria sabe
10. Seu filho(a) tem o habito de acrescentar sal adaPCaso issp ~ ~ . . ( )devezem( )sbna
. . N ( )raro ( )ndo( )naosei ( )frequente
aconteca isto é raro ou frequente? quando salada

11. Tem familias que se acostumam a comer sempre cooo [sal muito bouco baixo — DOUCO normal — médio — maiseenos
e outras que gostam da comida bem salgada. O sprehara acha czg ) P () P ()
. : o . :
ggﬁgggade de sal da comida de sua casa? Acharguenél, muito, () muito ( ) exagerado — demais () re
12. Seu (sua) filho (a) j& sofreu alguma acidente da%iQual? ( )sim ( )néo () né&o sei




