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"Mas é preciso escolher. Porque o tempo foge. Ndo ha tempo para tudo. Nao
poderei escutar todas as musicas que desejo, ndo poderei ler todos os livros
que desejo, ndo poderei abracar todas as pessoas que desejo. E necessario

aprender a arte de “abrir mao” a fim de nos dedicarmos aquilo que é

essencial."

Rubem Alves



Este trabalho € dedicado a minha familia, suporte para todas as
adversidades.
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RESUMO

ANDAKI, Alynne Christian Ribeiro, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
agosto de 2013. Predicéo do risco de sindrome metabdlica em escolares
de seis a 10 anos de idade por meio de curvas de referéncia de
medidas antropométricas e composicdo corporal. Orientador: Adelson
Luiz Araudjo Tind6co. Coorientadores: Giana Zarbato Longo e Paulo Roberto
dos Santos Amorim.

Sindrome Metabdlica (SM) é caracterizada como conjunto de fatores de
risco cardiovasculares e diabetes tipo 2. Criancas obesas tem apresentado
maior prevaléncia de SM em relacdo as criancas sem excesso de peso.
Amplos esforcos tém sido conduzidos para identificar critérios simples de
triagem em identificar criancas com SM. A utilizacdo da antropometria para a
predicdo de alteracbes metabdlicas € justificavel, pois a maioria das
desordens que acometem criangas influenciam diretamente sua estrutura e
componentes corporais. Objetivo: predizer o risco de sindrome metabdlica
em escolares de seis a 10 anos de idade por meio de curvas de referéncia
de medidas antropométricas e composicdo corporal. Objetivos especificos:
a) determinar pontos de corte de medidas antropométricas como preditoras
de risco de SM; b) apresentar a prevaléncia SM e identificar fatores de risco
associados; c) determinar pontos de corte do nivel de atividade fisica e
comportamento sedentario como preditor do risco de SM; d) identificar
habitos de vida, habitos alimentares e condicdo socioecondmica dos
escolares participantes do estudo. Metodologia: estudo epidemiol6gico de
corte transversal, de base populacional, com escolares de seis a 10 anos de
idade do municipio de Uberaba/MG. Apés aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, o0s
diretores escolares foram contatados a fim de se obter autorizacdo e
agendamento das coletas. Os alunos que preencheram os critérios de
inclusdo receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o
conhecimento e assinatura de seus pais. Avaliagdo antropomeétrica, afericéo
da presséo arterial, aplicacdo do Questionario Alimentar do Dia Anterior, e
entrevista utilizando a Lista de Atividade Fisica (LAF) foram realizadas na
propria escola. Questionario sobre habitos de vida e condicdo

socioecondmica foi respondido pelos responsaveis. A coleta de sangue foi
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realizada na escola em dia e horarios pré-estabelecidos. Resultados:
participaram do estudo 1480 escolares com idade média de 8,5 + 1,5 anos,
52,2 % foram meninas. Todas as medidas antropométricas e composicao
corporal foram testadas quanto a significancia estatistica em predizer o risco
de SM em ambos os sexos. O método mais acurado na predi¢ao do risco de
SM foi o perimetro de cintura. Destaca-se entre as meninas o IMC, seguido
da medida isolada da dobra cutédnea subescapular e massa corporal gorda,
entre 0s meninos, a massa corporal gorda, IMC e o percentual de gordura
corporal. O comportamento sedentério e o nivel de atividade fisica ndo foram
preditores de risco de SM. Prevaléncia de SM foi de 12,6 % e 8,5 % para
meninas e meninos, respectivamente, com diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos (p < 0,05). Foram realizadas analises de
associacdo entre a sindrome metabdlica e varidveis independentes. Na
andlise bivariada apresentou-se significativamente associado a SM (p <
0,20): sexo feminino, idade, escola da rede particular de ensino, IMC,
sobrepeso/obesidade, os trés perimetros de cintura mensurados, as quatro
dobras cutaneas medidas (biciptal, triciptal, supra-iliaca e subescapular),
bem como o somatério das mesmas, percentual de gordura corporal, massa
corporal magra, massa corporal gorda, quantidade de gordura corporal
moderadamente alta e alta, maturity offset, ingestdo de mais uma por¢ao ao
dia de alimentos gordurosos. Apds andlise multivariaveis, escola da rede de
ensino particular, perimetro de cintura mensurado na menor curvatura do
abdome, percentual de gordura corporal, massa corporal gorda, e a ingestao
de mais de uma por¢cdo de alimentos gordurosos ao dia, associaram-se
positivamente a SM (p < 0,05). Conclusdo: o perimetro de cintura, para
ambos os sexos, foi a medida antropométrica de maior acuracia em predizer
SM. O comportamento sedentario e o nivel de atividade fisica ndo se
associaram a SM e néo foram preditores de risco. Intervencdes direcionadas
a prética de atividade fisica, controle da massa corporal, e adog¢do de
habitos alimentares saudaveis como a reducdo da ingestdo de alimentos
gordurosos precisam fazer parte do estilo de vida destas criancas para

minimizar o risco de diagndstico de SM.
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ABSTRACT

ANDAKI, Alynne Christian Ribeiro, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
August, 2013. Prediction of the risk of metabolic syndrome in
schoolchildren six until 10 years of age by reference curves of
anthropometric measurements and body composition. Adviser: Adelson
Luiz Araudjo Tinéco. Co-advisers: Giana Zarbato Longo and Paulo Roberto dos
Santos Amorim.

Metabolic syndrome (Mets) is a cluster of cardiovascular risk factors and type
2 diabetes. Obese children have shown a higher prevalence of MetS
compared to children without overweight. Extensive efforts have been
conducted to identify simple criteria for screening children with MetS. The use
of anthropometry to predict metabolic changes is justifiable because most
disorders that affect children directly influences its structure and body
components. Objective: to predict the risk of MetS in schoolchildren fron six to
10 years old by using reference curves of anthropometric and body
composition. Secundary Objectives: a) to determine cutoff points of
anthropometric measures as predictors of risk of MetS; b) to present the
prevalence of MetS and identify associated risk factors; c) to determine the
cutoff points of physical activity level and sedentary behavior as predictor of
MetS risk; d) to identify lifestyle habits, dietary habits and socioeconomic
status of the schoolchildren participating in the study. Methodology: cross-
sectional study, population-based, with schoolchildren from six to 10 years old
in the city of Uberaba/MG. After approval by the Ethics Committee on Human
Research of the Federal University of Vicosa, the school principals were
contacted to obtain authorization and scheduling data collections. Students
who met the inclusion criteria received the Statement of Consent for the
reading and signing of his parents. Anthropometric and blood pressure
measurements, application of the Previous Day Food Questionnaires and
interview using the Physical Activity List were held at the school.
Questionnaire on lifestyle habits and socioeconomic status were answered by
the children parents. Blood sample collection was performed in the school day
and set times. Results: 1.480 students participated in the study with a mean

age of 85 = 1.5 years, which 52.2 % were female. All anthropometric
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measurements and body composition were tested for statistical significance in
predicting the risk of MetS in both sexes. Waist circumference was the most
accurate method in predicting the risk of MetS. In girls, BMI followed by
measurement alone subscapular skinfold and body fat mass, among boys, the
body fat mass, BMI and body fat percentage were accurate in predicting Mets.
Sedentary behavior and physical activity levels were not predictive risk of
MetS. MetS prevalence was 12.6 % and 8.5 % for girls and boys, respectively,
with a statistically significant difference between genders (p < 0.05). In the
bivariate analysis was significantly associated with MetS (p < 0.20): female
gender, age, private school education, BMI, overweight/obesity, the three
waist circumference measured, evaluated the four skinfolds (biceps, triceps,
suprailiac and subscapular), as well as the sum of them, body fat percentage,
lean body mass, body fat mass, body fat moderately high, and high, maturity
offset, intake over a portion of the day fatty foods. After multivariable analysis
private school network, waist circumference measured at the lower curvature
of the abdomen, body fat percentage, body fat mass, and eating more than
one serving of fatty foods daily were positively associated to MetS ( p < 0.05).
Conclusion: waist circumference was the anthropometric measure of greater
accuracy in predicting MetS for both sexes. Sedentary behavior and physical
activity were not associated with MS and were not predictors of risk.
Interventions aimed at physical activity, weight control, and adopting healthy
diet habits such as reducing the intake of fatty foods need to suggest to be

part of children’s lifestyle.
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1. INTRODUCAO

A disseminagdo de ambientes “obesogénicos”, caracterizados pelo
acesso amplo e facilitado a alimentos de alta densidade energética (WHO,
2003) e inatividade fisica, tem provocado alarmante preocupacao,
principalmente na populacédo infantil (Huh et al.,, 2011). Dados da Ultima
Pesquisa de Orcamento Familiar no Brasil/POF 2008-2009 (IBGE, 2010)
apresentou, entre 1989 a 2009, aumento do sobrepeso de 15 % para 34,8 %
e obesidade de 4,1 % para 16,6 % entre os meninos. Para as meninas, 0
sobrepeso aumentou de 11,9 % para 32 % e a obesidade de 2,4 % para
11,8 %. Estudos norte-americanos no inicio da década de 2000 relataram
que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade dobrou entre adultos (Flegal et
al., 2002) e triplicou entre criancas e adolescentes (Hedley et al., 2004),
destaca-se que a populacdo infantil apresenta maior vulnerabilidade a
desenvolver essas alteracoes.

Aproximadamente, metade das criancas obesas aos seis meses de
idade e 80 % das criancas obesas aos cinco anos de idade, tendem a
permanecer obesas (Gortmaker et al., 1987; Troiano et al., 1995). A
obesidade com inicio na infancia por si s6, e suas comorbidades associadas,
afetam negativamente a salde vascular resultando no prematuro inicio do
processo aterosclerético. Estudos prévios indicam que as estrias
gordurosas, precursoras das placas ateroscleréticas, comecam a aparecer
na camada intima da aorta aos trés anos de idade e nas coronarias durante
a adolescéncia (Jarvisalo et al., 2002; Ford, 2003). Este quadro resulta em
alta taxa de hospitalizacdes, intervencdes, agravos a saude e morte precoce
nas préximas décadas de vida (Raghuveer, 2010).

Aumento da incidéncia de diabetes tipo 2, dislipidemias,
hipertrigliceridemia e hipertensdo arterial, fatores estes componentes da
sindrome metabdlica, encontram-se diretamente relacionados ao aumento
de sobrepeso e obesidade infantil (Reaven, 1988; Weiss et al., 2004; Van
Horn, 2009; Ventura et al., 2009; Guijarro de Armas et al., 2012). Conjunto
de fatores de risco cardiovasculares (hipertensao arterial, obesidade central,
baixos niveis de HDL-c e hipertrigiceridemia) e diabetes tipo 2, sindrome
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metabdlica, se presente nas criancas, prediz doengas cardiovasculares nos
adultos (Morrison et al., 2007; Morrison et al., 2008).

E esperado aumento na prevaléncia de sindrome metabodlica em
criancas em todo mundo (Lee et al., 2011; Xu et al., 2012; Andrabi et al.,
2013; Chung et al., 2013). Criancas obesas tem apresentado maior
prevaléncia de SM em relacao as criancas sem excesso de peso (Ferreira et
al., 2011; Andrabi et al., 2013; Wang et al., 2013).

Identificar alteracbes metabdlicas que acometem criangas implica na
utilizacdo de diferentes metodologias. A avaliacdo bioquimica € usada com
maior frequéncia na prética clinica, porém, é invasiva, requer profissionais
treinados e preparados para realizacdo da coleta de sangue, além de
apresentar maior custo. A antropometria, todavia, tem se mostrado como
importante ferramenta, alternativa, tanto para a pratica clinica como para
estudos populacionais para predizer alterac6es metabdlicas (da Rocha et al.,
2010; Khunti et al.,, 2010; Gu et al.,, 2011; Panagiotopoulos et al., 2012,
Spolidoro et al., 2012), além de apresentar vantagens de ser um meétodo
pratico, ndo invasivo, de facil execu¢do e boa aceitacdo, principalmente pela
populacao infantil.

Amplos esforcos tém sido conduzidos com o objetivo de identificar
critérios simples de triagem para identificar criancas com sindrome
metabdlica (Sharma et al., 2011; Panagiotopoulos et al., 2012). A utilizacéo
da antropometria para a predicdo de alteracbes metabdlicas é justificavel,
pois a maioria das desordens que acometem criancas influenciam
diretamente sua estrutura e componentes corporais. Os estudos que tratam
desta tematica englobam ampla faixa etaria, o que dificulta comparactes e
aplicac@o pratica. Estudo nacional com criangas brasileiras (IBGE, 2010),
destacou aumento de sobrepeso e obesidade na faixa etaria de cinco a nove
anos de idade. Outros estudos com criancgas e adolescentes apresentaram a
faixa etaria de 10 anos como a de maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade (IBGE, 2004; Ferreira, 2006), consequentemente, maior
prevaléncia de sindrome metabdlica (Weiss et al., 2004; Madeira et al.,

2009). Enfatiza-se, portanto, a necessidade de estudos em faixas etéarias



especificas para a recomendagdo de pontos de corte preditivos para
sindrome metabdlica para idade e sexo.

A utilizacdo de curvas de referéncia para o acompanhamento da
populacao infantil € recomendada por diversos especialistas e organizacgoes.
As curvas representam padrdes de referéncia de uma populacdo e podem
ser consideradas como instrumentos de avaliacdo das condi¢cbes de saude
da populacéo infantil, principalmente quando aplicadas de modo adequado
pelos profissionais de saude (Silveira et al., 2009 ). As curvas de referéncia
de medidas antropométricas, como as do IMC (OMS, 2006; Conde e
Monteiro, 2006; CDC, 2000, Cole et. al. 2000 (Kriemler et al., 2010; Glasser
et al., 2011), bem como curvas de perimetro de cintura sdo amplamente
utilizadas em pesquisas cientificas e pratica clinica (Galcheva et al., 2009;
Mazicioglu et al., 2010; Nawarycz et al., 2010; Jackson et al., 2011). Porém,
poucos estudos buscaram validar pontos de corte para curvas de referéncia
como preditoras de fatores de risco cardiovasculares (Hedley et al., 2004,
Liu et al., 2010) e sindrome metabodlica. E de suma importancia que o
delineamento destas curvas esteja diretamente associado a predicdo de
fatores de risco cardiovasculares a que estas criancas ja estdo submetidas
na infancia.

Cabe ressaltar a influéncia que os fatores relacionados ao estilo de
vida, como tempo de tela (tempo em frente a televisdo, computador e video
game), nivel de atividade fisica e hébitos alimentares tém sobre a sindrome
metabdlica e seus componentes (Pan Y et al., 2008; Casazza et al., 2009;
Danielsen et al., 2011). A prética regular de atividade fisica é consolidada
como estratégia na prevencao e controle da obesidade e diversas alteracdes
metabdlicas como hipertensao arterial, dislipidemias e resisténcia a insulina
(Steinberger et al., 2009). Ter habitos alimentares saudaveis (consumo de
frutas e verduras, reducdo de ingestdo de alimentos gordurosos e
industrializados) é importante para prevencao do excesso de peso (Huh et
al., 2011). Entéo, se faz necessario estudos para avaliar a relacdo do nivel
de atividade fisica e habitos alimentares com a prevencdo e controle da

sindrome metabdlica.



E de fundamental importancia, como medida preventiva, que sejam
identificados precocemente as alteracbes envolvidas na sindrome
metabdlica, pois este estado metabdlico/inflamatério desfavoravel pode

persistir, e trazer graves consequéncias na vida adulta.
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2. OBJETIVO GERAL

Predizer o risco de sindrome metabdlica em escolares de seis a 10

anos de idade por meio de curvas de referéncia de medidas antropométricas

e composicao corporal.

2.1 Objetivos especificos:

1.

Determinar pontos de corte de medidas antropométricas como
preditoras de risco de sindrome metabdlica em escolares de seis a 10
anos de idade.

Determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica e identificar fatores
de risco associados em escolares de seis a 10 anos de idade.

Determinar pontos de corte do nivel de atividade fisica como preditor
do risco de sindrome metabdlica em escolares de seis a 10 anos de
idade.

Determinar pontos de corte para 0 comportamento sedentario (tempo
de tela) como preditor de risco de sindrome metabdlica em escolares
de seis a 10 anos de idade.

Identificar habitos de vida e condicdo socioeconémica dos escolares
participantes do estudo.

Avaliar habitos alimentares de escolares de seis a 10 anos de idade.
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3. MATERIAIS E METODOS
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico, com delineamento de corte
transversal, de base populacional, com amostra probabilistica de criancas,
escolares de seis a 10 anos de idade, oriundas de escolas publicas e
privadas, localizadas na zona urbana e rural do municipio de Uberaba/MG.
As coletas ocorreram durante os meses de agosto de 2011 a agosto de
2012.

Participaram do estudo criancas nascidas entre os anos de 2001 a
2006, de ambos os sexos, que nao faziam uso de medicamentos, néo
estavam em dieta de restricdo calorica, e que respeitaram o jejum de 12
horas para a coleta de sangue. A idade cronoldgica foi determinada pela
subtracdo da data referente a coleta de dados pela data de nascimento das
criancas.

Para o célculo do tamanho amostral foi utilizado o programa
estatistico Epilnfo™ (versdo 3.5.3). Considerou-se o nimero de criancas
matriculadas no ensino fundamental (1° ao 9° ano de ensino, Tabela 1) para
a estimativa populacional; a prevaléncia da sindrome metabdlica
considerada foi de 50 % (prevaléncia desconhecida no municipio), erro
toleravel de 3,5 % e nivel de confianca de 95 %. Obteve-se o numero
minimo amostral de 768 criancas. Acrescentou-se 10 % ao tamanho
amostral para compensar perdas e recusas e mais 20 % para minimizar
possiveis vieses em posteriores andlises, totalizando 1014 criancas.

Para a selecdo da amostra, as escolas foram estratificadas de acordo
com o0 seguimento de ensino em: municipal, estadual e privada. A
Organizacdo Mundial de Saude (World Health Organization, 1997)
recomenda que, para levantamentos epidemiolégicos sejam utilizados de 10
a 15 pontos de coleta da amostra (escolas), e que 0 numero de sujeitos da
pesquisa em cada faixa etaria deve variar entre 25 e 50 para cada local.
Dessa forma, foram aleatoriamente selecionadas, com auxilio da Tabela de
Numeros Aleatérios, 15 das 90 escolas elegiveis do municipio de Uberaba.
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O numero de criangas em cada estrato foi determinado proporcionalmente
ao numero de matriculas, segundo dados fornecidos pela Secretaria
Estadual de Educacéo.

A sindrome metabdlica foi a varidvel dependente do estudo,
diagnosticada a partir da combinacéo de fatores de risco cardiovasculares.
As varidveis independentes foram agrupadas em  aspectos
sociodemogréficos (sexo, idade, classe econdmica, etc), aspectos de saude
(medidas antropométricas, composi¢ao corporal, maturity offset), e aspectos
comportamentais (nivel de atividade fisica, comportamento sedentério,

hébitos alimentares).

Procedimentos

ApOs a aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. n°® 095/2011)
(Anexo I), os diretores escolares foram contatados a fim de se obter
autorizacdo e agendamento das coletas. Os alunos que preencheram os
critérios de inclusdo e com interesse em participar da pesquisa receberam o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o conhecimento e
assinatura de seus pais (Apéndice I).

Avaliacado antropométrica, afericdo da pressao arterial, aplicacdo do
Questionario Alimentar do Dia Anterior (QUADA), e entrevista utilizando a
Lista de Atividade Fisica (LAF) foram realizadas na propria escola, seguindo
protocolos especificos para as mensuracoes.

Questionario sobre habitos de vida e condicdo socioeconbémica foi
respondido pelos pais. A coleta de sangue foi realizada na escola em dia e
horarios pré-estabelecidos. Os resultados das avaliacbes foram entregues a

todos participantes.
Local de Estudo
A coleta de dados foi realizada no municipio de Uberaba, localizado

na regiao do “Triangulo Mineiro”, oeste do estado de Minas Gerais.
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Caracteristicas do municipio foram apresentadas na Tabela 1. Uberaba € o
8° municipio mais populoso de Minas Gerais, com PIB per capta de
aproximadamente R$ 21.904,85, o 72° do pais. O numero de criangas,
abaixo de 14 anos em situacdo domiciliar de baixa renda (renda familiar
mensal per capta menor que % salario minimo), € de 57879. A taxa de
analfabetismo no municipio é de 4 % (Departamento de Informatica do SUS,
2010).

Tabela 1- Caracteristicas gerais do municipio de Uberaba, MG, segundo
dados do IBGE, Censo 2010

Caracteristicas Uberaba
Populacdo em 2010 295988
Area de Unidade Territorial (Km?) 4523,957
Densidade Demogréfica (hab./km?) 65,43
PIB per capta a preco concorrente (2008) 21279,05
Estabelecimentos de Saude (2009) 126
Matriculas no Ensino Fundamental (2009) 37371
Municipal 15654
Estadual 16292
Privada 5425
Populacédo de 5 a 9 anos (2010) 18376

Fonte: IBGE/Cidades. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010)

Avaliacdo Antropométrica

Massa Corporal:

A massa corporal (MC) foi obtida por balanca eletrénica digital
(Plenna, Ice, Sdo Paulo) com capacidade maxima de 150 kg e precisédo de

100 g, conforme técnicas padronizadas (World Health Organization, 1995).
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Estatura:

A estatura foi obtida por meio de antropometro portatil (Welmmy,
Santa Barbara d"Oeste/SP) com comprimento de 2 metros e escala de 0,1

cm, seguindo normas padronizadas (World Health Organization, 1995).

Altura Troncocefélica:

A medida da altura troncocefélica foi obtida com as criangas sentadas
numa mesa com os joelhos direcionados a frente, quadris formando um
angulo de 90° com o tronco e pés fora do solo. As superficies posteriores da
cintura pélvica, cintura escapular e da regido occipital mantiveram contato
com a escala de medida. Para realizar a medida foi utlizado um
antropdmetro portéatil (Welmmy, Santa Barbara d"Oeste/SP), com escala de

0,1 cm, segundo normas padronizadas (Guedes, 2006).

indice de Massa Corporal:

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado com as medidas de
massa corporal e estatura, utilizou-se a seguinte formula: IMC = Massa
corporal (kg)/Estatura® (m). A classificacdo das criancas com sobrepeso e
obesidade foi realizada a partir do IMC/idade e sexo, segundo os critérios de
Cole et al. (2000).

Perimetro da Cintura:

O perimetro da cintura (PC) foi obtido ao final de uma expiracdo
normal com utilizacdo de fita métrica flexivel e inelastica com extenséo de 2
m (TBW, Sao Paulo) graduada em centimetros e subdividida em milimetros.
Todas as medidas foram feitas em triplicata e considerou-se o valor médio
das trés mensuracbes. Para permitir comparacdes entre curvas de
referéncia de diferentes paises foram avaliados 0s seguintes pontos

anatomicos:

e Menor curvatura do abdome entre a crista iliaca e as costelas (PC-1),
recomendada pelo Anthropometric Standardization Reference Manual
(Lohman et al., 1988);
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Sobre a cicatriz umbilical (PC-2).

Ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela flutuante (PC-3),
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (World Health
Organization, 2000);

indice de Conicidade:

O indice de conicidade (IC) foi calculado a partir das medidas do

perimetro da cintura, massa corporal e estatura, conforme férmula proposta
por Valdez (Valdez, 1991):

Perimetro de Cintura

Indice de Conicidade =

0,109 \/massa corporal/estatura

Dobras Cutineas:

As dobras cutaneas triciptal (DC-Tri), biciptal (DC-Bi), subescapular

(DC-Sub) e supra-iliaca (DC-Supra), foram obtidas por avaliador treinado,

utilizando-se adipémetro (Lange Skinfold Caliper, Cambridge) que exerce

pressdo constante de 10 g/mm? de acordo com técnicas preconizadas

(Guedes, 2006), no lado direito do corpo e com trés repeticbes néao

consecutivas para cada medida. A medida final foi obtida pela média dos

trés valores.

Dobra cutanea triciptal (DC-Tri): a medida foi tomada na face posterior
do braco direito, no ponto médio entre o acrbmio da escapula e o
olecrano da ulna.

Dobra cutanea biciptal (DC-Bi): a medida foi tomada na face anterior
do braco direito, no ponto médio entre o acrébmio da escapula e o
olecrano da ulna.

Dobra cutanea subescapular (DC-Sub): a medida foi tomada
obliguamente ao eixo longitudinal do corpo, logo abaixo do angulo

inferior da escapula.
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e Dobra cutanea supra-iliaca (DC-Supra): a medida foi obtida no ponto
meédio entre a borda superior da crista-iliaca e a ultima costela, no
sentido obliquo ao eixo longitudinal do corpo, na linha axilar média.
Os resultados foram interpretados isoladamente, bem como pelo

somatorio das quatro dobras cutédneas avaliadas, com o0s resultados

expressos em milimetros (mm).
Composicao Corporal

Para o célculo do percentual de gordura corporal (%GC) foram
utilizadas as equacgdes propostas por Slaughter e colaboradores (Slaughter
et al., 1988) com base na etnia e somatorio de espessura da DC-Tri e DC-
Sub.

Se:
ZZDC <35mm
Entao:
%GC meninos brancos = 1,21 (DC-Tri + DC-Sub) — 0,008 (DC-Tri + DC-
Sub)?-1,7
%GC meninos negros = 011,21 (DC-Tri + DC-Sub) — 0,008 (DC-Tri DC-
Sub)?-3,5

%GC meninas = 1,33 (DC-Tri + DC-Sub) — 0,013 (DC-Tri + DC-Sub)? - 2,5

Se:
Z 2DC > 35mm

Entao:

%GC meninos brancos e negros = 0,783 (DC-Tri + DC-Sub) +1,6

%GC meninas = 0,546 (DC-Tri + DC-Sub) + 9,7

A massa corporal gorda (MCG) foi obtida pela equagéao:

MCG =% GC x MC/100
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A massa corporal magra (MCM) foi obtida pela subtracdo da MC pela
MCG. A partir dos valores de % GC, a amostra foi classificada de acordo

com as categorias de adiposidade propostas por Lohman (Tabela 2).

Tabela 2- Classificacdo do indice de adiposidade corporal para criangas, de
acordo com o percentual de gordura corporal

Classificacao Meninos Meninas
Baixo <10,0 <15,0
Otimo >10,0 e < 20,0 >15,0 e < 25,0
Moderadamente alto =2 20,0 e <25,0 = 25,0 e <30,0
Alto >25,0 >30,0

Adaptado de Lohman (Lohman, 1987)

Maturity offset

Para analise do estado maturacional foi utilizado o método Maturity
offset (MO), obtido a partir da estimativa da distancia, em anos, do pico de
velocidade de crescimento (PVC). Proposto por Mirwald et al. (2002), para o
calculo do MO sé@o necessérios a idade decimal (ID), estatura (EST), massa
corporal (MC),raz8o0 massa corporal/estatura*100 (MC/EST), comprimento
de membros inferiores (CMI) e altura troncocefalica (ALTSENT). O CMI foi
obtido pela diferenca entre a estatura e a altura troncocefalica.

Célculo do MO para meninos:

MO = —9,236 + [0,000278*(CMI*ALTSENT)] + [— 0,001663*(ID*CMI)]
+[0,007216*(ID*ALTSENT)] + (0,02292* MC /EST)

Céalculo do MO para meninas:

MO = —9,236 + [0,0001882*(CMI*ALTSENT)] + [— 0,0022*(ID*CMI)]
+[0,005841*(ID*ALTSENT)] — [0,002658"(ID* MC /EST)]
+ (0,07693* MC/EST)
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A estimativa da distancia pode ser um valor negativo (se a crianca

ainda ndo atingiu o PVC) ou positivo (se ja ultrapassou o PVC).

Avaliacao da Presséao Arterial

A pressao arterial foi aferida com esfingmomandémetro de coluna de
mercurio (Unitec, Sdo Paulo) com manguitos de tamanhos apropriados a
circunferéncia dos bracos das criancas (Tabela 3) seguindo normas
propostas pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (Sociedade
Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de Hipertenséo / Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2010).

ApGs repouso aproximado de 5 a 10 minutos, as criangas sentadas
tiveram sua presséo arterial aferida por trés vezes com intervalo minimo de
1 minuto entre as aferic6es e foi considerado o valor médio das duas ultimas

afericdes.

Tabela 3 - Dimensfes do manguito para diferentes circunferéncias de brago
em criangas e adultos

Denominagédo do Circunferéncia do Bolsa de Borracha
Manguito braco (cm)
Largura (cm) Comprimento (cm)
Recém-nascido <10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 16 — 22 9 18
Adulto pequeno 23 -26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

Fonte:VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010) (Sociedade
Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de Hipertensdo / Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2010).

A pressao sistolica foi determinada no momento | da Fase de

Korotkoff e a presséo diastélica na fase V de Korotkoff. A classificacdo da
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pressdo arterial foi determinada com base nos pontos de corte especificos
para criancas (Tabela 4), de acordo com o percentil para estatura e sexo.
Aqueles voluntarios que apresentaram niveis pressoricos alterados no
primeiro contato tiveram sua pressao arterial aferida em outros dois
momentos distintos e receberam recomendacdo para uma avaliacdo com
médico especialista. SO0 foram diagnosticadas com niveis pressoricos
elevados as criancas que apresentaram a pressao arterial sistolica ou
diastolica acima do percentil 90 em trés ocasifes distintas em que foram
feitas as aferigdes.

Tabela 4 - Classificagcdo da pressao arterial para criancas (modificado do

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure in Children and Adolescents)

Classificacao Percentil para PAS e Frequéncia de medida de
PAD presséao arterial
Normal PA< percentil 90 Reavaliar na proxima

consulta médica

Limitrofe PA entre percentis 90 Reavaliar em 6 meses
a 95 ou se exceder
120/80 mm Hg
sempre < percentil 90
ate < percentil 95

Hipertenséo Percentil 95 a 99 mais Paciente assintomatico:
estagio 1 5 mm Hg reavaliar em 1 a 2 semanas,
se hipertensdo confirmada
encaminhar para avaliacao
diagndstica. Paciente
sintomatico: encaminhar

para avaliacdo diagndstica

Hipertensao PA > percentil 99 mais Encaminhar para avaliacdo
estagio 2 5 mm Hg diagnostica

Hipertensdo do  PA > percentil 95 em ambulatério ou consultorio e PA
avental branco normal em ambientes fora da pratica clinica

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2010 (Sociedade
Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de Hipertenséo / Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2010).
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Atividade Fisica

Para estimar a atividade fisica habitual foi utilizada a Lista de
Atividade Fisica (LAF), questionario semiestruturado validado para a
populacao infantil brasileira (Adami et al., 2011; Cruciani et al., 2011).

O questionario LAF é dividido em trés partes: a primeira consiste no
preenchimento de dados gerais da entrevista (identificacdo da criancga,
tempo de duracdo da entrevista). A segunda parte consta de lista de 21
atividades fisicas, de diferentes intensidades (moderadas a vigorosas),
espaco para o preenchimento de outras atividades, além de atividades
sedentarias. A Ultima se¢do € destinada a avaliacdo da entrevista, que foi
preenchida pelo entrevistador apdés o término da mesma, para maior
confiabilidade dos dados (Adami et al., 2011).

As criancas foram entrevistadas individualmente por avaliador
treinado, seguindo o protocolo de entrevista proposto (Adami et al., 2011).
Assim que quantificado o tempo, em minutos, despendido nas atividades
fisicas habituais (TAFH) foi estimado o gasto metabdlico total ponderado das
atividades (GMTP = TAFH x valor do MET de cada atividade x ajuste de
percepcao do esforco).

A percepcao do esforgo para cada atividade foi baseada nos relatos
subjetivos das criangas quando questionadas se sentiram cansadas ou
dificuldade para respirar enquanto realizavam as atividades. Caso as
atividades fossem de moderada intensidade (MET< 5,9) multiplicou-se por
1,1 para a reposta “as vezes” e 1,25 “para a maior parte do tempo”; para as
atividades de vigorosa intensidade (MET = 6) multiplicou-se por 0,75 “as
vezes” e 1,25 “para a maior parte do tempo”. Os valores de MET das
atividades fisicas foram obtidos do Compéndio de Atividades Fisicas
especifico para criancas (Ridley et al., 2008).

O ponto de corte adotado para classificar criancas que atenderam a
recomendacdo de envolvimento em atividade fisica de moderada a vigorosa
intensidade (AFMV) foi = 60 min (Department of Health et al., 2004; U.S.
Department of Health and Human Services - US.GOV, 2008; World Health
Organization, 2010).
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Habitos de Vida

Questionario adaptado de Andaki (2010) contendo 19 questdes
fechadas abordou habitos de vida das criancas, tais como: comportamento
sedentario/tempo de tela, tempo sentado; deslocamento para escola (ativo
ou passivo); tempo de estudo; sono diurno; comportamento fisicamente
ativo: pratica de atividade fisica na escola e fora da escola (Apéndice II).

O tempo de tela foi estimado a partir da média do tempo despendido
em frente ao computador, video game e televisdo durante a semana e aos
finais de semana. O comportamento sedentério foi determinado pelo tempo
de tela = 2 h por dia (American Academy of Pediatrics, 2001; Tremblay et al.,
2011).

O tempo sentado, e o tempo em atividades que requerem movimento
(leve, moderada e vigorosa) foram estimados pelos pais e reportados em

valores absolutos (horas).

Classificacao Econdmica

Para a classificacdo econdmica da amostra deste estudo, utilizou-se o
critério estabelecido pela Associacdo Brasileira de Empresa de Pesquisa
(ABEP, 2011), que estima o poder de compras das familias urbanas e o grau
de instrucdo do chefe da familia. As familias foram classificadas em: classe
Al (42 a 46 pontos); A2 (35 a 41 pontos); classe B1(29 a 34 pontos); B2 (23
a 28 pontos); classe C1 (18 a 22 pontos); classe C2 (14 a 17 pontos), classe
D (8 a 13 pontos); classe E (0 a 7 pontos).

Habitos Alimentares
Os habitos alimentares foram avaliados por meio de um questionario
recordatorio de 24 horas. O Questionario Alimentar do Dia Anterior (QUADA.-

3) € um instrumento ilustrado, validado para identificar habitos alimentares

de criangas de seis a 11 anos de idade (Assis et al., 2009) (Anexo lI).
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A aplicacdo do questionario seguiu protocolos padronizados, e
ocorreu na escola. Todas as criangas envolvidas no estudo o responderam
com auxilio de um avaliador treinado (Assis et al., 2008; Assis et al., 2009).

Foram obtidos dados referentes a ingestdo de diversos alimentos
como frutas, verduras/legumes, arroz, feijdo; grupos de alimentos como leite
e derivados (queijo, iogurte), bem como a ingestado de salgadinhos, batata
frita, doces, biscoitos recheados, refrigerantes, e o0 numero de refeicdes
realizadas ao longo o dia.

Os dados foram confrontados com as recomendacdes do Guia
alimentar para a populagdo brasileira: promovendo a alimentagdo saudavel
(Ministério da Saude, 2008; Assis et al., 2010) e Dez Passos para uma
alimentacdo saudavel para criancas maiores de 2 anos de idade (Ministério
da Saude, 2007).

Avaliacdo Biogquimica

As coletas de sangue foram realizadas nas escolas, por profissionais
experientes e habilitados para tal funcéo, utilizando-se material descartavel.
As coletas ocorreram de terca a sexta feira entre sete e 10 horas da manha.
Os voluntarios foram convidados a se deslocarem a escola, seguindo jejum
de 12 a 14 horas, nos dias e horarios determinados, acompanhado de seus
responsaveis.

As amostras de sangue (8mL) foram coletadas em tubos a vacuo BD
Vacutainer® e centrifugadas a 3400 rpm durante oito minutos para separar o
soro e plasma dos demais componentes do sangue.

Amostras de soro foram utilizadas para a determinacdo do HDL-c e
triglicerideos, e amostras do plasma para avaliacao da glicemia. Foi utilizado
o analisador semi-automatizado Bio 200F (Bioplus, Sdo Paulo). Métodos
padronizados determinaram quantitativamente as variaveis sanguineas,

seguindo normas e especificacdes técnicas dos reagentes utilizados.
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Critérios para Diagndstico da Sindrome Metabdlica

A definicho da SM dada pelo National Cholesterol Education
Programs — Adult Treatment Panel 1ll (NCEP, 2001) consiste na presenca de
pelo menos trés dos seguintes fatores: obesidade (caracterizada pela
obesidade abdominal), dislipidemia (altos niveis de triglicerideo ou baixo
nivel de HDL-c), hipertenséo arterial e hiperglicemia de jejum. Esta definicdo
€ usual entre adultos, porém, ainda ndo existe consenso sobre 0s critérios
para a populacao infantil (Apéndice IlI).

Para o diagnéstico da SM nas criancas do presente estudo, foi
necessaria a presenca de pelo menos trés alteracfes, e optou-se pelos
pontos de cortes adaptados a idade da populacdo estudada segundo os
critérios de Ferranti e colaboradores (de Ferranti et al., 2004): triglicerideos =
100 mg/dL, HDL- ¢ < 50 mg/dL, glicemia 2110 mg/dL, perimetro de cintura =
percentil 75 para idade e sexo, e alteracdo na pressao arterial (diastolica ou
sistélica) > percentil 90 ajustado para idade, estatura e sexo.

A escolha do critério foi baseada em estudo longitudinal (Mirmiran et
al., 2010) que comparou o desempenho de diferentes critérios diagndsticos
na predicdo da sindrome metabdlica, e, de Ferranti et al. (2004) foi
considerado o critério com maior sensibilidade e especificidade na predicéo
da SM na idade adulta. Acrescenta-se ainda estudo Braunschweig et al.
(2005) com estratificacdo das criancas em pré-puberes e puberes, e, dentre
os diferentes critérios utilizados, encontrou-se diferenca significativa na

prevaléncia da SM, apenas pelo referido critério.

Equipe de pesquisa e treinamento para a coleta de dados.

A equipe de elaboracdo e conducdo do projeto foi formada por
pesquisadores de instituicbes federais de ensino superior, professores de
programas de pos-graduacao (Mestrado e Doutorado).

A equipe, do presente estudo, foi composta por académicos de
graduacdo e pos-graduacdo em educacdo fisica, nutricdo, enfermagem,
biomedicina, psicologia (bolsistas e voluntarios), bem como por profissionais
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da area de saude: enfermeiros, técnicos em enfermagem, educadores
fisicos, nutricionistas e biomédicos.

A equipe de avaliacdo consistiu de aproximadamente 12 avaliadores,
e segundo recomendacfes (World Health Organization, 1997) tiveram uma
carga horaria de 4 horas/dia, ndo excedendo a 30 avaliagcbes para nao
prejudicar a fidelidade dos dados.

O treinamento consistiu de quatro etapas para capacitacdo de toda
equipe. A primeira, etapa tedrica, com a participacdo do grupo de pesquisa
Nucleo de Estudos da Atividade Fisica e Saude NEAFISA/UFTM e de
especialistas convidados, com aulas expositivas sobre o tema da pesquisa
para contextualizar toda a equipe sobre a relevancia do estudo. A segunda
foi o conhecimento e treinamento para aplicacdo dos instrumentos de coleta
de dados. Foram instruidos sobre todos os protocolos dos testes e passaram
por treinamentos préaticos especificos para utilizagdo dos aparelhos. Em
uma terceira etapa foi realizado exercicio em que o avaliador de referéncia,
testou uma amostra de voluntarios, e os demais avaliadores examinaram 0s
mesmos individuos, os resultados foram discutidos. E por ultimo ocorreu a
discussdo dos resultados, e caso ainda ocorressem duavidas, estas foram
esclarecidas. Reunides foram realizadas mensalmente para verificar a

gualidade na manutencédo dos procedimentos padronizados estabelecidos.

Estudo piloto

by

Um estudo piloto foi realizado previamente a coleta de dados, apos
todas as fases do treinamento, com o objetivo de testar os instrumentos, 0s
avaliadores, verificar possiveis problemas na dindmica de recrutamento e
organizacao da coleta, avaliar o tempo médio de duracdo das avaliacles, e
confirmar a viabilidade da investigacédo. O estudo foi realizado em uma escola
publica e os dados nao fizeram parte do estudo.

Apos realizacdo do piloto, ocorreu a revisdo dos instrumentos e
modificacbes para correcdo da dindmica, e aspectos operacionais da

pesquisa.
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Parcerias entre Instituicdes e Apoio Financeiro

A proposta de trabalho firmou a parceria entre as Instituicdes de Ensino
Superior: Universidade Federal de Vicosa/UFV, sob a coordenacdo do
professor Dr. Adelson Luiz Aratjo Tinéco e a Universidade Federal do
Triangulo Mineiro/UFTM sob a coordenacao do professor Dr. Edmar Lacerda
Mendes. O projeto em questdo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFV (ANEXO 1) e da UFTM (Protocolos 1710), e contou com a
autorizacdo da Secretaria Municipal de Educacéo de Uberaba para iniciar as
coletas no municipio.

O projeto obteve apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa
de Minas Gerais - FAPEMIG (CDS-APQ 02279/11).

Anélise Estatistica

A estruturacdo do banco de dados foi realizada no software Epidata
versdo 3.1. Os dados foram tabulados por digitadores treinados e
duplamente conferido para validacdo do banco de dados.

Foram utilizados para as andlises estatisticas os softwares SPSS
17.0, Medcalc 11.0.1.e LMSchartmaker 2.54.

Todas as variaveis foram testadas quanto a sua normalidade pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov, foram aplicados testes paramétricos e/ou
testes ndo paramétricos de acordo com suas distribuicbes. As variaveis
continuas foram descritas por meio de medidas de tendéncia central e de
disperséo, incluindo: média, desvio-padrdo, mediana, valores minimos e
maximos. As variaveis categoéricas foram descritas em valores percentuais.
Os outliers foram identificados e retirados pelo método de intervalo entre
quartis.

O teste t de Student foi utilizado para comparacéo entre as médias de
grupos independentes com distribuicdo paramétrica e Mann-Whitney para
grupos com distribuicdo ndo parameétrica. Para significancia estatistica foi

considerado um valor de a < 0,05.
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A analise de variancia entre trés ou mais grupos foi realizada pelo
teste de ANOVA One Way, seguido pelo post hoc de Tukey.

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi utilizada na
avaliacdo da capacidade preditiva de testes diagnosticos. Ela permite
escolher o melhor ponto de corte, ou seja, o resultado da avaliacdo que
separa o maior numero de verdadeiros positivos e o0 menor numero de falsos
negativos, quando aplicado a uma populacdo de individuos com ou sem a
doenca. As areas abaixo das curvas ROC foram calculadas para avaliar o
poder discriminatério das variaveis antropométricas na indicacdo de
alteracbes metabdlicas componentes da SM. Os valores de sensibilidade e
especificidade dos indicadores antropométricos foram calculados para cada
ponto de corte presente na amostra. O ponto de corte que apresentou maior
equilibrio entre sensibilidade e especificidade foi o escolhido para otimizar a
relacdo entre estes dois parametros, apresentando maior acuracia (menor
guantidade de falsos negativos e falsos positivos). A significAncia estatistica
de cada analise foi verificada pela area sob a curva ROC (AUC) e pelo limite
inferior do intervalo de confianca a 95 % > 0,5 (Schisterman et al., 2001).

Para comparabilidade com outros estudos, os percentis 5, 10, 25, 50,
75, 90, e 95 foram escolhidos como valores de referéncia. Foram delineadas
curvas de referéncia por meio do método de Cole LMS (Cole et al., 1992).
Em esséncia, o método LMS assume que, para dados independentes com
valores positivos, a transformacdo Box-Cox idade-especifica pode ser
empregada para torna-los normalmente distribuidos; os valores L, M e S séo
natural cubics plines com knot sem cada intervalo etario (Cole et al., 1998).
A amostra, em cada sexo, foi separada em faixas etarias com 100 ou mais
individuos, namero considerado o minimo adequado para o método LMS.
Em cada estrato, foram calculados os parametros L, M e S. O paradmetro M
expressa o valor mediano do indice observado no interior de cada estrato; o
parametro S representa o coeficiente de variacdo de cada estrato e o
parametro L, o coeficiente (Box-Cox) empregado para a transformacéo
matematica dos valores das medidas antropométricas com o objetivo de
obter distribuicdo normal em cada estrato. O valor selecionado para o
coeficiente L € aquele cuja transformacdo produza a menor soma dos
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guadrados dos desvios da variavel. A seguir, as curvas de cada parametro
foram suavizadas pelo uso de polindbmios em cada sexo. Com esses trés
parametros, torna-se possivel construir a curva referente a qualquer centil

desejado com o emprego da formula:

Ciooay = Mgy [1 + LySeZal" e, (1)

na qual Z, € o desvio normal equivalente para a area a; Cigoqr) € O centil
correspondente ao Zy; t € a idade e Ly, Mg, S € Ciooat) indicam os valores
correspondentes para cada curva na idade t.

A identificagdo dos fatores associados a sindrome metabolica foi
realizada por meio de Regressao de Poisson, a razéo de prevaléncia (RP)
foi utilizada como medida de associacao, e teste de Wald foi adotado para
determinar a significancia estatistica. As variaveis que apresentaram 0s
valores de p < 0,20 na analise bivariada foram incluidas e testadas na
andlise multivariaveis. Nesta analise, considerou-se significativamente
associado a sindrome metabdlica as variaveis com o valor de p <0,05.

O modelo hierarquico para regressao foi dividido em trés blocos. O
Blocol foi relacionado aos aspectos sociodemograficos como sexo
(masculino e feminino), idade (seis, sete, oito, nove e 10 anos), classe
econdmica (A/B e C/D/E), tipo de escola (publica e particular), localizacao da
escola (zona urbana ou rural), grau de instrucdo do chefe de familia
(analfabeto/primario incompleto, primario completo/ginasial incompleto,
ginasial completo/colegial incompleto, colegial completo/superior incompleto
e superior completo). Bloco 2, aspectos de Saude: IMC (kg/m?), IMC
categorizado (eutrofia, sobrepeso e obesidade), perimetro de cintura
mensurado na menor curvatura (cm), perimetro de cintura sob cicatriz
umbilical (cm), perimetro de cintura mensurado no ponto médio (cm), dobra
cutanea bicipital (mm), dobra cutanea tricipital (mm), dobra cutanea
subescapular (mm), dobra cutadnea supra iliaca (mm), percentual de gordura
corporal, massa corporal magra (Kg), massa corporal gorda (Kg), quantidade
de gordura corporal (baixa/recomendado e moderadamente alta/alta),

maturity offset (anos). Bloco 3, aspectos comportamentais: horas de sono (2
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8 horas e > 4 e < 8 horas), comportamento sedentario (< 2 horas de tela e >
2 horas de tela), horas de tela (minutos), frequéncia em escolinha esportiva
(sim e ndo), deslocamento para escola (ativo : a pé ou bicicleta; passivo: van
escolar, carro ou moto).Recomendacdo de AFMV (< 60 min/dia e = 60
min/dia), recomendacdo diaria de verduras e legumes (sim e n&o),
recomendacao de consumo de frutas (sim e nao), recomendacao de doces
(sim e nao), recomendacéo de alimentos gordurosos (sim e ndo), consumo

diario de refrigerantes (0, 1a 2 porcdes, > 3 porcoes).
Retorno aos Individuos

Todos os voluntarios receberam os resultados de suas avaliacfes. Os
pais e/ou responsaveis pelas criancas que apresentaram alteracfes
relacionadas a sindrome metabdlica foram individualmente esclarecidos

sobre a importancia da prevencao e aconselhados a mudancas de habitos.
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4. RESULTADOS
Caracterizacdo da amostra

Participaram do presente estudo, 1480 escolares do ensino
fundamental do municipio de Uberaba/MG (zona urbana e rural), de ambos
0s sexos com idade média de 8,55 + 1,53 anos.

As caracteristicas sociodemogréficas da amostra foram apresentadas
na Tabela 5. A maior parte das criancas era do sexo feminino (52,2 %),
pertencentes a familias de classe econémica C (66 %), com renda familiar
entre R$726,00 e R$1195,00 e chefes de familia com ensino médio
completo (25,1 %). A faixa etéria de sete anos foi a de maior frequéncia no
estudo (22 %).

Tabela 5 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemogréaficas de escolares
de 6 a 10 anos de idade, por sexo, municipio de Uberaba (MG), 2011-2012

Caracteristicas Total da . ,
. Y Meninas Meninos
sociodemogréficas amostra
n % n % n %
Sexo 1480 100 773 100 707 100
Idade
6 254 17,2 128 50,3 126 49,7
7 326 22,0 162 49,7 164 50,3
8 313 21,2 177 56,6 136 434
9 289 19,5 156 53,9 133 46,1
10 298 20,1 150 50,3 148 49,7
Classe Econbmica 1037 100 564 100 473 100
A2 2 0,2 1 0,1 1 0,2
Bl 21 2,0 13 2,3 8 1,7
B2 96 9,3 48 8,5 48 10,1
Ci1 290 28,0 151 26,9 139 294
C2 394 38,0 221 39,2 173 36,6
D 209 20,1 113 20,0 96 20,3
E 25 2,4 17 3,0 8 1,7

Escolaridade do chefe de

L 1027 100 554 100 473 100
familia

Analfabeto/
Primario incompleto
Primario completo /
Ginasial incompleto
Ginasial completo /
Colegial incompleto
Clo CIEl SR e 314 305 166 30,0 148 31,3
Superior incompleto

Superior Completo 58 5,6 34 6,1 24 51

110 10,9 55 10,0 55 11,5
322 31,3 175 31,6 147 311

223 21,7 124 22,3 99 21,0
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Antropometria
As caracteristicas antropométricas dos escolares estudados, por

sexo, foram apresentadas na Tabela 6. As variaveis antropometricas: massa
corporal, estatura, altura troncocefalica, comprimento de pernas, IMC, PC-3,
nao diferiram significativamente entre meninos e meninas (p > 0,05). Por
outro lado, meninas apresentaram valores significativamente superiores (p <
0,05) do PC-1, PC-2, de todas as dobras cutaneas avaliadas (Tabela 6).

A ANOVA revelou diferenca significativa entre os trés perimetros de
cintura mensurados [F (2,4397) = 69,064; p = 0,0001], Tabela 6.

Quanto ao excesso de massa corporal, diagnosticado a partir do IMC,
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi presente em 15 % e 4,1 % das
meninas, respectivamente. Entre os meninos, a prevaléncia de sobrepeso foi
de 11,7 % e obesidade 6 %. Nao houve diferenca significativa entre as

proporc¢des, por sexo (p > 0,05).

Composicao Corporal
Massa corporal gorda e percentual de gordura corporal (%GC) foi

significativamente superior nas meninas, que também apresentaram valores
inferiores para a massa corporal magra em relacdo aos meninos (p<0,05)
(Tabela 6).

Ao avaliar a composicao corporal, encontrou-se 20,4 % das criancas
com alto %GC, 12,9 % com %GC moderadamente alto, 51,7 %
apresentaram quantidade oOtima de gordura corporal e 15,1% estavam
abaixo do recomendado. Houve diferenca significativa entre as proporcoes
de meninos e meninas nos diferentes estratos de classificacdo da
quantidade de gordura corporal (p < 0,001). A distribuicdo da classificacédo

do %GC, por sexo, foi apresentada na Tabela 7.
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Tabela 6 - Caracteristicas antropométricas e composicado corporal de escolares de 6 a 10 anos de idade, por sexo, do
municipio de Uberaba (MG), 2011-2012

. Meninas (n=773) Meninos (n=707) p-valor

Variaveis T , - =T - -

Média = dp Mediana (min-max) Média = dp Mediana (min-max)

Massa Corporal (Kg) 30,05 + 8,88 28,70 (15,70 -64,70) 30,58 + 9,54 28,25 (16,50 -69,90) 0,500
Estatura (m) 1,31+0,10 1,31 (1,03-1,70) 1,31+0,10 1,31 (1,07 -1,66) 0,900
Altura troncocefalica (cm) 69,10 +4,95 69,00 (58,00 - 83,00) 69,03 £ 4,70 69,00 (58,00 - 82,00) 0,700
Comprimento de Pernas (cm) 62,03+5,89 62,00 (48,00 - 80,50) 62,15 + 5,86 62,00 (47,50 -81,50) 0,800
IMC (kg/m?) 17,49+3,31 16,52 (10,24 - 30,53) 17,49 + 3,51 16,40 (10,75-31,43) 0,600
PC-1 (cm)? 58,28+ 7,95 56,66 (20,00 - 92,70) 59,04 £ 8,49 57,00 (23,00 - 92,70) 0,050
PC-2 (cm)® 62,77 £ 9,39 60,66 (28,70 - 96,3) 62,0019,64 59,43 (33,3 - 100,7) 0,020
PC-3 (cm)° 60,11+ 8,60 58,00 (28,00 - 92,00) 60,13+8,9 57,67 (32,00 - 96,3) 0,600
IC 1,11+ 0,70 1,11 (0,42 -1,67) 1,13 +0,71 1,13 (0,44 -1,49) 0,001
DC-Tri (mm) 14,45 + 5,66 13,33 (5,00 - 35,00) 12,71 + 6,67 10,67 (5,00 - 35,00) 0,001
DC-Bi (mm) 10.14+ 5,15 9,00 (3,00 - 29,00) 8.57+£5.29 6.67 (3,00 - 28,00) 0,001
DC-Sub (mm) 11,77 + 7,63 9,00 (4,00 - 44,00) 9,85+ 7,50 7,00 (4,00- 44,00) 0,001
DC-Supra (mm) 14,40 + 10,56 9,67 (3,00 - 51,00) 11,12 + 10,23 6,67 (3,00- 50,00) 0,001
> 4 DC (mm) 50,93 +28,31 42,0 (10,00 -163,00) 42,37 £29,79 31,00 (11,00 - 202,67) 0,001
MCM (kg) 23,09+4,60 22,63 (12,63 -40,17) 23,72+ 4,44 23,22 (13,15-41,64) 0,010
MCG (kg) 7,49 £5,19 5,84 (1,43 - 33,93) 6,80 + 6,18 4,60 (1,05 - 39,34) 0,001
%GC 22,42+ 8,47 20,96 (5,01 - 55,56) 19,66+ 10,18 16,55 (5,31 - 57,98) 0,001

Legenda: n = nimero amostral; dp = desvio padréo; min = valor minimo; max = valor maximo; IMC = indice de massa corporal;PC-1= perimetro de
cintura na menor curvatura;PC-2 = perimetro de cintura sobre a cicatriz umbilical; PC-3 = perimetro de cintura ponto médio entre crista iliaca e a
Ultima costela; IC = indice de conicidade; DC-Tri = dobra cuténea triciptal; DC-Bi = dobra cutanea biciptal; DC-Sub = dobra cutédnea subescapular;
DC-Supra = dobra cuténea supra-iliaca; }4DC = soma das quatro dobras cutdneas avaliadas; MCM = massa corporal magra; MCG =massa

corporal gorda; % GC = percentual de gordura corporal.

Nota: Diferenca significativa entre os sexos p < 0,05 teste de Mann Whitney.
a,b,c, diferencga significativa entre os perimetros de cintura, Teste de Anova.
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Tabela 7 - Distribuicdo da classificacdo da quantidade de gordura corporal
em escolares de 6 a 10 anos de idade, por sexo, municipio de Uberaba
(MG), 2011-2012

Meninas Meninos  p-valor

Quantidade de Gordura Corporal

% n %
Abaixo do recomendado 147 19 76 10,8
Otima 381 49,3 383 542 0.,
Moderadamente alta 102 13,2 89 126 '
Alta 143 18,5 158 22,4
Total 773 100 706 100

Legenda: n = nimero amostral;
Nota: *Qui-quadrado de tendéncia linear

Maturity offset
As meninas apresentaram distanciado pico de velocidade de

crescimento (PVC), superior aos meninos (- 4,42 £ 0,97 anos vs.- 4,11+ 1,04
anos, p<0,001) (Figuras 1 e 2).

60 w

407

Frequéncia ( %)

207

| 4 -

-6,00 -4,00 -Q,IIZIEI
Maturity offset (anos)

=] _:l

0

Figura 1: Maturity offset, distancia em anos do pico de velocidade de
crescimento de escolares de 6 a 10 anos de idade, sexo feminino, municipio
de Uberaba, 2011-2012
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Figura 2: Maturity offset, distancia em anos do pico de velocidade de
crescimento de escolares de 6 a 10 anos de idade, sexo masculino,
municipio de Uberaba, 2011-2012

Presséo arterial
A média da pressao arterial sistélica (PAS) e diastolica (PAD)

encontrada na amostra foi de 97,2 £+ 11,1 mmHg e 61,4 + 9,7 mmHg,
respectivamente. A PAS foi superior entre os meninos (PAS = 97,7 vs 96,0
mmHg, p < 0,05). A prevaléncia de niveis pressoricos elevados, apés a
terceira confirmacgéo do diagndstico, foi nas meninas de 12 % e nos meninos
de 10,6 %.

Habitos de Vida
Os habitos de vida e caracteristicas sociodemograficas das criancas

foram identificados por seus responsaveis. As criancas residem em casas
(97 %), possuem duas televisbes (44,9 %), computador (57,3 %), tem
acesso a internet (50,1 %) e video game (47,5 %).

Quando em casa, passam a maior parte do tempo em frente ao

computador ou televisdo (49,5 %). Possuem o habito de se alimentar
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enquanto assistem TV (74,5 %), e o alimento preferido foi bolacha e
salgadinho (55,2 %). Dormem mais de 8 horas por noite (54,5 %) e nao
costumam dormir durante o dia (83,2 %).

Os escolares se deslocam passivamente até a escola (50,8 %), em
menos de 10 min (41,4 %), e participam das aulas de educacao fisica (98,5
%). A maioria ndo frequenta escolinha esportiva (85 %) e 0 esporte
praticado com maior frequéncia foi o futebol (52,9 %).

O tempo de tela dos meninos foi significativamente superior ao das
meninas, tanto durante a semana quanto no final de semana, bem como a
média obtida de um dia de semana e final de semana, Tabela 8.

O tempo de permanéncia sentado nao diferiu entre meninas e
meninos em um dia de semana (4,6 = 2,4h vs. 4,5 £ 2,2 h) e final de semana
(3,9 £ 2,5 hvs. 3,9 + 2,4h), respectivamente. O tempo de envolvimento em
atividades que requerem movimento (leve, moderada ou vigorosa) nao
diferiu entre meninas e meninos durante um dia da semana (3,1 = 2,3h vs.
3,2 = 2,0h) e final de semana (4,6 £ 2,7h vs.4,5 £ 2,5h), respectivamente.

Demais habitos de vida foram apresentados na Tabela 9.

Tabela 8 - Tempo de tela entre escolares de 6 a 10 anos de idade, por sexo,
municipio de Uberaba, 2011-2012

Meninas (n = 569) Meninos (n = 476)
Tempo de tela (h) - i
Médiaxdp  MedldNa  yieia 4 gp  Mediana
(min-max) (min-max)
Dia semana 29+1.8 3,0(0-10,0) 3,5*+2,3 3,0(0-12,0)

Dia final de semana 3,824 4,0 (0-12,00 4,8*+29 5,0(0-12,0)
Tempo de tela médio 3,4+2,01 3,2(0-12,0)0 4,1*x2,4 4,0 (0-12,0)

Legenda: n = niumero amostral;
Nota: *diferenca entre sexos, teste de Mann-Whitney (p < 0,0001)
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Tabela 9 - Habitos de vida de escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio

de Uberaba, 2011- 2012

Habitos de Vida

Atividade que ocupa mais tempo fora da escola
Tarefas domeésticas
Brincadeiras
TV ou PC
Prética esportiva
Horas frente a TV (dia de semana)
0
0,5a2h
2 a4h
>4h
Horas frente a TV (dia de final de semana)
0
0,5az2h
2 a4h
>4h
Ingestéo de alimento frente a TV
Sim
N&o
Biscoitos/salgadinhos
Frutas
Produtos lacteos
Doces
Horas frente ao computador (dia de semana)
0
0,5az2h
2 a4h
>4h
Horas frente ao computador (dia de final de semana)
0
0,5az2h
2a4h
>4h
Horas frente ao video game (dia de semana)
0
0,5a2h
2 a4h
>4h
Horas frente ao video game (dia de final de semana)
0
0,5az2h
2 a4h
>4h
Tarefas escolares

Meninas
n =569
(%)

13,6

34,3

48,6
3,5

3,4
58,5
30,3

7,8

6,3
41,5
30,5
21,7

75,1
24,9
55,1
26,7
23,5
14,2

52,1
43,8
3,7
0,4

51,5
37,7
8,5
2,3

76,4
22,8
0,6
0,2

72,5
22,8
3,4
1,3

Meninos
n=476
(%)

6,5
36,7
50,4

6,4

2,5
59,8
28,0

9,7

4,9
42,4
32,3
20,4

73,6
26,4
55,3
24,8
23,9
11,0

51,9
43,7
3,3
1,1

49,6
38,8
8,5
3,1

46,3

44,1
7,0
2,6

36,9

38,7
15,7
8,7
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Continuacgdo da Tabela 9 - Habitos de vida de escolares de 6 a 10 anos de

idade, municipio de Uberaba, 2011- 2012

<lh 23,4 32,9

1-2h 58,1 54,3

> 2h 18,5 12.8

Sono noturno

<6h 3,8 1,8

6 - 8h 41,2 441

>8 h 55,0 54,1

Sono diurno

Sim 18,5 14,7

N&o 81,6 85,3

<0,5h 24,2 18,6

0,5-1h 43,2 44,1

1-2h 32,6 37,3

Deslocamento para escola

Ativo 48,5 49,9

Passivo 51,5 50,1

Participa das aulas Ed. Fisica

Sim 98,7 98,3

Nao 1,3 1,7

Escolinhas Esportivas

Sim 9,9 21,0

N&o 90,1 79,0

Habitos alimentares

Os habitos alimentares das criancas foram identificados por meio do

Questionario Alimentar do Dia Anterior (QUADA-3). O QUADA-3 permitiu
identificar refeicdes realizadas, com 21 opc¢des de alimentos listados em
cada refeicdo, bem como grupos de alimentos que as criancas ingeriram
com maior frequéncia ao longo do dia.

As refeigcbes, café da manhd, lanche da manha, almoco, lanche da
tarde, jantar e ceia, foram realizadas por 88,7%, 39,8%, 97,5%, 87,3%,
96,7%, e 51,8% das criancas, respectivamente.

A orientacdo dos “Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel para
criancas maiores de dois anos” preconiza ingestao de trés refeicdes diarias
intercaladas por dois lanches. Alcancaram a recomendacdo, 52,4 % das
criangas. Além disso, 83,7 % realizaram as trés refei¢cdes principais e 61 %

pelo menos dois lanches ao longo do dia.
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A Tabela 10 apresenta a distribuicdo, por sexo, de criancas que
atingiram a recomendacgao de ingestao de distintos grupos alimentares. As
recomendacdes alimentares alcancadas com maior frequéncia foram
consumo de uma porcao de alimentos gordurosos (97,4 %), uma porcao de
carne/peixe (89,5 %), e uma porcao de feijao (84,9 %). Vale destacar que
8,4% das criangas relataram consumo de peixe.

Alimentos com menor frequéncia de consumo foram verduras e
legumes (1,9%), cereais, tubérculos e raizes (5,8%), bem como as frutas
(17,2%). Dentre os alimentos considerados saudaveis, 30,5% das criancas
nao consumiram nenhuma por¢do de verduras/legumes, 51% ingeriram
entre uma e duas porcdes de verduras/legumes e 60,6% ndo consumiram
nenhuma porcéao de fruta, ao longo do dia anterior as coletas.

Dentre os alimentos que deveriam ser evitados, por possuirem alta
quantidade de acucar, gordura e sal, o refrigerante apresentou a maior
frequéncia de consumo da amostra (59,3 %). O consumo de refrigerante
entre uma a duas vezes por dia, e mais de trés vezes ao dia foi frequente
entre 49,5 % e 9,8 % das criangas, respectivamente.

Houve diferenca significativa, entre 0S sexos, para 0 cONsSUMo
recomendado de doces (p = 0,003). As meninas consomem mais porcées de

doces ao longo do dia, do que os meninos (Tabela 10).

Tabela 10 - Habitos alimentares de escolares de 6 a 10 anos de idade, por
sexo, municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Atenderam as

Alimentos ou Grupos de N° de porcdes recomendacdes
alimentos recomendadas Meninas (%) Meninos (%)
(n=672) (n=611)
Cereais, tubérculos e raizes 6 5,8 59
Verduras e legumes 5 2,1 1.6
Frutas 3 18,7 154
Feijao 1 86,6 82,8
Leite e derivados 3 11,3 11,3
Doces e acgucares 1 79,8* 86,1
Carnes e peixes 1 89,7 89,7
Oleos/gorduras 1 96,9 97,7
Refrigerantes 0 40,3 40,3
Salgadinhos tipo chips 0 75,9 77,7
Pizza/sanduiches 0 81,5 81,5

*p < 0,05 teste de Qui-quadrado
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Atividade Fisica
A recomendacao de envolvimento em atividade fisica de moderada a

vigorosa intensidade (AFMV) = 60 min por dia foi atendida por 57,4 % da
amostra, ndo houve diferenca significativa entre os sexos. O tempo médio de
envolvimento em AFMV foi de 77,6 £ 54,7 mim, e, meninos apresentaram

valores significativamente superiores aos das meninas, Tabela 11.

Tabela 11 - Atividade fisica de moderada a vigorosa intensidade de
escolares, 6 a 10 anos de idade, por sexo, municipio de Uberaba/MG, 2011-
2012

Variavel Meninas Meninos _valor

(n=541)  (n=491) P
Tempo despendido em AFMV (min) 22?525:0? 87%3;2720? 0,04*
Atendimento a Recomendacéao de 55 2 508 0.12%

60min em AFMV (%)

Legenda:AFMV - atividade fisica de moderada a vigorosa intensidade.
Nota: * Teste de Mann-Whitney; ** Teste de qui-quadrado;

Por meio da avaliacdo realizada pelo entrevistador foram descartados
32 questionarios que apresentaram avaliagao geral da entrevista “Ruim”,
para maior confiabilidade dos dados. A maioria dos questionarios avaliados
foi conceituado como “Muito Bom” e “Excelente” (44,7 %), Tabela 12.

Tabela 12- Avaliacdo das entrevistas realizadas com escolares de 6 a 10
anos de idade, municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Muito

Conceitos Ruim Regular Bom b Excelente
0 0, 0 0,
(%) (%) (%) (%) (%)
Avaliacao geral 0 11,2 44,1 34,7 10
Atencéo do participante 0,9 10,6 41,3 35,2 12
Habllldadg para lembrar as 1.4 152 384 336 11.3
atividades
Habilidade para estimar tempo 4,9 19,3 34,7 31,1 10,1
Nivel de cooperacao 0,2 8,5 41,7 36,6 12,9

Credibilidade da entrevista 0,4 11,9 435 33,5 10,7
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Avaliacdo Bioquimica

Os valores médios encontrados de glicemia, triglicerideos e HDL-c

foram apresentados na Tabela 13. Houve diferenca significativa entre os

sexos, para os niveis de triglicerideos e HDL-c (p < 0,05).

Tabela 13- Variaveis bioquimicas de escolares de 6 a 10 anos de idade, por
sexo, municipio de Uberaba (MG) 2011-2012

Meninas (n =559)

Meninos (n =494)

Variaveis
Bioquimicas  Mgdia + dp Mediana Média + dp Mediana
(mg/dL) (min-max) (min-max)

Glicemia 79,0+9,1 79,0 (52,0 - 140,0) 79,8+9,3 80,0(41,0-115,0)

Triglicerideos* 79,0+ 1,6 73,0 (31,0 - 333,0)
HDL-c* 42,4+9,9 42,0 (21,0 - 80,0)

69,8 +250 65,0 (12,0-193,0)
44,0+ 10,8 43,0 (20,0 - 81,0)

Legenda: dp = desvio padrdo; min = valor minimo; max = valor maximo.
Nota: *Teste de Mann-Whitney (p < 0,05), diferenca entre sexos.

Sindrome Metabdlica

Alteracbes nos componentes da sindrome metabdlica como a

hiperglicemia, hipertrigliceridemia e baixos niveis de HDL-c estiveram

presentes em 1 %, 15 % e 76,6 % das criangas, respectivamente. Proporgéo

significativamente superior de meninas com hipertrigliceridemia e baixos

niveis de HDL-c foram encontradas na amostra (p < 0,05) (Tabela 14).

O perimetro de cintura considerado alterado (acima do percentil 75

para idade e sexo) foi frequente em 27,6 % das criancas. Pressao arterial

elevada apresentou prevaléncia de 11,3 %.

Tabela 14- Distribuicdo dos fatores componentes da sindrome metabdlica
em escolares de 6 a 10 anos de idade, por sexo, municipio de Uberaba/MG

2011- 2012

Fatores Componentes

da Sindrome Metabdlica SEIEE Enles
Total n % n %
Hiperglicemia 1052 6,0 1,1 5,0 1,0
Hipertrigliceridemia* 1045 99,0 18,0 60,0 121
Baixo HDL-c* 1037 433,0 55,0 354,0 45,0
PC-1 alterado 1476 214,0 27,7 193,0 27,5

Pressao arterial alterada 1476

88,0 120 71,0 10,6

p-valor

0,900
0,009
0,040
0,900
0,380

Legenda: PC-1 — perimetro de
Teste de qui-quadrado.

cintura mensurado na menor curvatura;*
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Prevaléncia de sindrome metabdlica foi de 12,6 % e 8,5 % para
meninas e meninos, respectivamente, com diferengca estatisticamente
significativa entre os sexos (p < 0,05). Nao apresentaram nenhuma alteracao
dos componentes da SM 27,2 % das criancas. Por outro lado, apresentaram
alteracdo em um, dois, trés e quatro componentes da SM 43,6 %, 18,5 % 8,3
% e 2,4 % das criangas, respectivamente.

Predicdo do Risco de Sindrome Metabdlica em Escolares
Todas as medidas antropométricas e de composi¢do corporal foram

testadas quanto a significancia estatistica em predizer o risco de sindrome
metabdlica em ambos 0s sexos.

Quanto maior a area sob a curva ROC (AUC), maior a acuracia do
método. Apresentaram acuracia na predicdo de SM para ambos 0s sexos 0
peso, IMC, os trés perimetros de cintura mensurados, as quatro dobras
cutdneas avaliadas isoladamente, bem como seu somatdrio da massa
corporal gorda e magra e o percentual de gordura corporal (Tabela 15 e
Tabela 16).

O método mais acurado na predi¢édo do risco de SM foi o perimetro de
cintura (PC-1, PC-2, PC-3), com AUC > 0,87 para ambos os sexos. Destaca-
se entre as meninas, o IMC, seguido da medida isolada da dobra cutanea
subescapular e massa corporal gorda, entre 0s meninos, a massa corporal
gorda, IMC e o percentual de gordura corporal. Os pontos de corte dos
preditores, para amostra geral, foram apresentados com seus respectivos
valores de sensibilidade e especificidade para meninas e meninos nas
Tabelas 15 e 16, respectivamente.

As medidas antropométricas e a composicao corporal também foram
testadas de acordo com a especificidade de cada faixa etaria. Todas as
variaveis antropométricas e composicdo corporal foram acuradas na
predicdo da SM para meninas de seis, sete, oito, nove e 10 anos de idade,
respectivamente os dados foram apresentados nas Tabelas 17, 18, 19, 20,
21. Excecéo foi observada para a MCM para meninas de seis anos de idade
(p > 0,05), ainda mais, entre meninas de sete, oito, nove e 10 anos, a MCM

foi o preditor de menor acuraria (< AUC).
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Tabela 15 - Varidveis preditoras de sindrome metabdlica em meninas,
escolares de 6 a 10 anos de idade do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Variavel Limite inferior e Ponto de

AUC p- valor S (%) E (%)
preditora superior do IC (95%) corte

Peso 0831 <0,001 0,779 - 0,883 32,6 7213 71,16
IMC 0,867 <0,001 0,820 - 0,915 18,5 80,33 76,33
PC-1 0897 <0,001 0,859 - 0,935 61,0 91,94 79,95
PC2 0877 <0,001 0,832 -0,921 65,1 88,71 75,00
PC-3 0,880 <0,001 0,840 -0,921 63,0 88,71 79,44
Dc-Bic 0,824  <0,001 0,771- 0,876 Ll 78,69 73,19
Dc-Tri 0,829  <0,001 0,777 - 0,881 15,6 81,97 71,56
Dc-Sub 0,873  <0,001 0,828 - 0,918 Lo 81,97 80,84
Dc- Supra 0,840  <0,001 0,792 - 0,888 13,6 8548 67,29
MCG 0,869  <0,001 0,827 - 0,910 e 80,65 79,77
MCM 0,739  <0,001 0,674 - 0,804 238 72,13 6357
T4DC 0,859  <0,001 0,812 - 0,905 58,0 80,65 75,52
%GC 0,867 <0,001 0,822 - 0,912 21,0 80,65 82,83

Legenda: AUC = éarea sob a curva ROC; IC = intervalo de confianca; S=
sensibilidade; E= especificidade; IMC = indice de massa corporal; PC-1=
perimetro de cintura na menor curvatura; PC-2 = perimetro de cintura sob a
cicatriz umbilical; PC-3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a crista
iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal, Dc-Sub =
dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri =
dobra cutanea triciptal, MCM = massa corporal magra;, MCG = massa
corporal gorda; »4DC = somatério de quatro dobras cuténeas; % GC =
percentual de gordura corporal;
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Tabela 16 - Variaveis preditoras de sindrome metabdlica em meninos,
escolares de 6 a 10 anos de idade do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Ponto

pediorn AUC P doIC (95%)  ane  SO9 EOH
Peso 0,875 <0,001 0,817 -0,933 35,6 83,33 84,92
IMC 0,872 <0,001 0,813 -0,931 18,6 80,00 80,81
PC-1 0,899 <0,001 0,848 - 0,950 62,0 81,08 83,8
PC-2 0,883 <0,001 0,831 -0,935 64,0 82,86 74,75
PC-3 0,892 <0,001 0,841 - 0,943 63,3 80,56 80,3
Dc-Bic 0,853 <0,001 0,795-0,911 11,3 80,00 80,00
Dc-Tri 0,845 <0,001 0,786 - 0,905 14,6 80,50 75,60
Dc-Sub 0,873 <0,001 0,819 - 0,928 11,0 83,78 80,78
Dc-Supra 0,862 <0,001 0,805 - 0,919 12,3 83,33 78,12
MCG 0,880 <0,001 0,832 - 0,928 6,9 88,57 76,71
MCM 0,756 < 0,001 0,663 - 0,849 24,2 70,27 61,21
24DC 0,879 <0,001 0,829 - 0,928 53,0 80,56 80,56
% GC 0,864 <0,001 0,809 - 0,919 24,6 80,56 81,82

Legenda: AUC = éarea sob a curva ROC; IC = intervalo de confianca; S=
sensibilidade; E= especificidade; IMC = indice de massa corporal; PC-1=
perimetro de cintura na menor curvatura; PC-2 = perimetro de cintura sob a
cicatriz umbilical; PC-3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a crista
iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal, Dc-Sub =
dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri =
dobra cutanea triciptal, MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda;Y4DC = somatério de quatro dobras cuténeas; % GC =
percentual de gordura corporal,
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Tabela 17- Medidas Antropométricas e Composi¢cdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabolica em meninas de 6 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/ MG, 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianca (95%)
AUC  p-valor
Preditora Limite inferior  Limite superior
Peso 0,811 0,021 0,664 0,958
IMC 0,900 0,003 0,820 0,980
PC-1 0,836 0,013 0,681 0,991
PC-2 0,800 0,026 0,628 0,972
PC-3 0,820 0,018 0,659 0,980
DC-Bic 0,832 0,014 0,709 0,955
DC-Tri 0,771 0,044 0,566 0,977
Dc-Sub 0,864 0,007 0,760 0,967
DC-Supra 0,805 0,024 0,666 0,943
>4DC 0,833 0,013 0,708 0,959
MCG 0,852 0,009 0,739 0,964
% GC 0,842 0,011 0,727 0,957

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC-1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC-2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC-3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cuténea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal;, MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; »4DC = somatério de quatro dobras cutéaneas; % GC =
percentual de gordura corporal,

Tabela 18- Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores de risco de sindrome metabdlica em meninas de 7 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianga(95%)
: AUC  p-valor — .
Preditora Limite inferior  Limite superior
Peso 0,894 < 0,001 0,829 0,958
IMC 0,922 <0,001 0,866 0,977
PC-1 0,918 <0,001 0,854 0,982
PC-2 0,907 <0,001 0,837 0,977
PC-3 0,913 <0,001 0,844 0,983
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Continuacdo da Tabela 18- Medidas Antropométricas e Composicao
Corporal como preditores de risco de sindrome metabdlica em meninas de 7
anos de idade, escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

DC-Bic
DC-Tri

Dc-Sub

DC-Supra

>4DC
MCG
MCM

% GC

0,894
0,927
0,924
0,909
0,927
0,923
0,737
0,933

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,026
< 0,001

0,810
0,874
0,871
0,841
0,872
0,869
0,592
0,883

0,977
0,980
0,978
0,977
0,982
0,978
0,882
0,983

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC-1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC-2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC-3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal; MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal,

Tabela 19 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabdlica em meninas de 8 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianca(95%)
Preditora AUC p-valor Limite inferior  Limite superior
Peso 0,838 <0,001 0,720 0,956
IMC 0,838 <0,001 0,711 0,965
PC1 0,936 <0,001 0,893 0,980
PC2 0,913 <0,001 0,860 0,966
PC3 0,900 <0,001 0,843 0,958
DC-Bic 0,803 <0,001 0,705 0,902
DC-Tri 0,838 <0,001 0,751 0,924
Dc-Sub 0,874 <0,001 0,775 0,974
DC-Supra 0,828 <0,001 0,727 0,929
>4DC 0,858 < 0,001 0,770 0,945
MCG 0,876 <0,001 0,794 0,958
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Tabela 19 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabolica em meninas de 8 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

MCM 0,728 <0,001 0,590 0,866

% GC 0,878 <0,001 0,795 0,960

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC3 = perimetro de cintura no ponto meédio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal; MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatoério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal;

Tabela 20 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabdlica em meninas de 9 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianca (95%)
Preditora AUC p-valor Limite inferior Limite superior
Peso 0,878 <0,001 0,778 0,977
IMC 0,881 <0,001 0,789 0,973
PC1 0,882 <0,001 0,790 0,974
PC2 0,923 <0,001 0,852 0,994
PC3 0,890 <0,001 0,805 0,975
DC-Bic 0,862 <0,001 0,773 0,951
DC-Tri 0,844 <0,001 0,731 0,956
Dc-Sub 0,880 <0,001 0,802 0,959
DC-Supra 0,840 <0,001 0,752 0,927
>4DC 0,871 <0,001 0,788 0,954
MCG 0,887 <0,001 0,801 0,972
MCM 0,820 <0,001 0,696 0,944
% GC 0,877 <0,001 0,792 0,962

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC-1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC-2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC-3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal;, MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatoério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal;

50



Tabela 21 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabdlica em meninas de 10 anos de
idade, escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianga (95%)
AUC p- valor
Preditora Limite inferior Limite superior
Peso 0,768 < 0,001 0,642 0,895
IMC 0,806 <0,001 0,688 0,924
PC-1 0,858 < 0,001 0,761 0,956
PC-2 0,795 < 0,001 0,664 0,925
PC-3 0,824  <0,001 0,712 0,935
DC-Bic 0,764  <0,001 0,627 0,902
DC-Tri 0,756  <0,001 0,629 0,884
Dc-Sub 0,823 <0,001 0,701 0,945
DC-Supra 0,780 < 0,001 0,648 0,911
>4DC 0,791 < 0,001 0,659 0,923
MCG 0,809 <0,001 0,685 0,933
MCM 0,681 0,021 0,538 0,824
% GC 0,802 <0,001 0,675 0,929

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC-1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC-2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC-3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra-iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal; MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal,

Para os meninos, de todas as variaveis testadas apenas a MCM nao
foi preditor de risco de SM para as idades de sete e oito anos, e apresentou
menor acurécia, entre os métodos testados, para meninos de seis e nove
anos de idade (< AUC).

As caracteristicas das curvas ROC para os preditores de risco de SM
no sexo masculino para as idades de seis, sete, oito, nove e 10 anos de

idade foram apresentadas nas Tabelas 18, 19, 20, 21 e 22, respectivamente.
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Tabela 22- Medidas Antropométricas e Composi¢cdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabolica em meninos de 6 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianca (95%)
AUC  p-valor

Preditora Limite inferior  Limite superior
Peso 0,917 0,005 0,827 1,000
IMC 0,908 0,006 0,803 1,000
PC1 0,921 0,005 0,837 1,000
PC2 0,896 0,008 0,780 1,000
PC3 0,910 0,006 0,812 1,000
DC-Bic 0,954 0,002 0,902 1,000
DC-Tri 0,954 0,002 0,893 1,000
Dc-Sub 0,931 0,004 0,854 1,000
DC-Supra 0,902 0,007 0,807 0,997
MCG 0,927 0,004 0,846 1,000
MCM 0,788 0,054 0,648 0,929
>4DC 0,938 0,003 0,870 1,000
% GC 0,944 0,003 0,879 1,000

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal;, MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal,

Tabela 23 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabdlica em meninos de 7 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confiancga (95%)
_ AUC  p-valor
FEEielE] Limite inferior  Limite superior
Peso 0,845 0,010 0,629 1,000
IMC 0,892 0,003 0,778 1,000
PC1 0,808 0,022 0,552 1,000
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Continuacdo da Tabela 23 - Medidas Antropométricas e Composicao
Corporal como preditores do risco de sindrome metabdlica em meninos de 7
anos de idade, escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

PC2 0,833 0,013 0,624 1,000
PC3 0,823 0,016 0,596 1,000
DC-Bic 0,860 0,007 0,726 0,994
DC-Tri 0,825 0,015 0,681 0,969
Dc-Sub 0,900 0,003 0,789 1,000
DC-Supra 0,821 0,016 0,635 1,000
MCG 0,865 0,006 0,720 1,000
24DC 0,860 0,007 0,710 1,000
% GC 0,861 0,007 0,720 1,000

Legenda: AUC = éarea sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal; MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal,

Tabela 24 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabdlica em meninos de 8 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianca (95%)
Preditora AUC p-valor Limite inferior Limite superior
Peso 0,890 0,022 0,805 0,975
IMC 0,919 0,014 0,848 0,989
PC1 0,900 0,019 0,811 0,990
PC2 0,882 0,025 0,785 0,980
PC3 0,880 0,026 0,788 0,972
DC-Bic 0,843 0,044 0,641 1,000
DC-Tri 0,837 0,048 0,626 1,000
Dc-Sub 0,882 0,025 0,756 1,000
DC-Supra 0,911 0,016 0,821 1,000
MCG 0,874 0,028 0,756 0,992
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Continuacdo da Tabela 24 - Medidas Antropométricas e Composicao
Corporal como preditores do risco de sindrome metabdlica em meninos de 8
anos de idade, escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

24DC 0,886 0,024 0,761 1,000
% GC 0,846 0,043 0,646 1,000

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal; MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatoério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal,

Tabela 25 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabdlica em meninos de 9 anos de idade,
escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel Intervalo de Confianga (95%)
Preditora  AUC  Prvalor Limite inferior  Limite superior
Peso 0,873 0,001 0,725 1,000
IMC 0,843 0,001 0,692 0,995
PC1 0,937 0,000 0,884 0,990
PC2 0,926 0,000 0,857 0,995
PC3 0,946 0,000 0,895 0,997
DC-Bic 0861 0,001 0,767 0,955
DC-Tri 0,861 0,001 0,769 0,954
Dc-Sub 0,924 0,000 0,868 0,980
DC-Supra 917 0,000 0,852 0,982
MCG 0,920 0,000 0,861 0,979
MCM 0,759 0,016 0,531 0,987
24DC 0,903 0,000 0,832 0,974
%»GC 0,904 0,000 0,839 0,969

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
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= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cutanea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal; MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; >4DC = somatoério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal;

Tabela 36 - Medidas Antropométricas e Composicdo Corporal como
preditores do risco de sindrome metabdlica em meninos de 10 anos de
idade, escolares do municipio de Uberaba/ MG 2011-2012

Variavel " I Intervalo de Confianga (95%)
Preditora =& e Limite inferior  Limite superior
Peso 0,823  <0,001 0,722 0,924
IMC 0,800 <0,001 0,672 0,927
PC1 0,834  <0,001 0,731 0,937
PC2 0,808 <0,001 0,696 0,920
PC3 0,814  <0,001 0,703 0,925
DC-Bic 0,804 <0,001 0,678 0,930
DC-Tri 0,781  <0,001 0,645 0,917
Dc-Sub 0,771 0,002 0,638 0,905
DC-Supra 0,786 0,001 0,653 0,920
MCG 0,797 0,001 0,680 0,915
MCM 0,801  <0,001 0,684 0,917
24DC 0,790 0,001 0,661 0,920
% GC 0,770 0,002 0,637 0,903

Legenda: AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal;
PC1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC2 = perimetro de cintura
sob a cicatriz umbilical; PC3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a
crista iliaca e ultima costela flutuante; Dc-Bi = dobra cutanea biciptal; Dc-Sub
= dobra cutanea subescapular; Dc-Supra = dobra cuténea supra iliaca; Dc-tri
= dobra cutanea triciptal;, MCM = massa corporal magra; MCG = massa
corporal gorda; »4DC = somatério de quatro dobras cutaneas; % GC =
percentual de gordura corporal,

Os pontos de corte sugeridos para a predicao do risco de SM, por
sexo, para as diferentes faixas etarias foram apresentados nas seguintes
Tabelas: Tabela 27 (massa corporal), Tabela 28 (IMC), Tabela 29 (PC1),
Tabela 30 (PC2), Tabela 31 (PC3), Tabela 32 (Dc- Bic), Tabela 33 (Dc- Tri),
Tabela 34 (Dc-Sub), Tabela 35 (Dc-Supra), Tabela 36 (34Dc) Tabela 37
(MCG), Tabela 38 (MCM) e Tabela 39 (% GC).
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Tabela 27 - Pontos de Corte para Massa Corporal (Kg) de meninas e
meninos, por idade, na predicdo do risco de sindrome metabdlica, escolares
do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 25,3 80,0 77,9 27,7 100,0 84,7
7 anos 29,5 100,0 83,5 32,4 83,3 94,3
8 anos 30,6 93,3 71,0 34,1 100,0 83,7
9 anos 35,2 85,7 76,6 37,0 88,8 86,0
10 anos 37,4 73,6 68,0 38,9 78,5 72,7

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 28 - Pontos de Corte para indice de Massa Corporal (Kg/m?) de
meninos e meninas, por idade, na predi¢do do risco de sindrome metabdlica,
escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
Idade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 17,9 100,0 84,06 18,2 100,0 83,1
7 anos 18,4 100,0 83,51 17,6 80,0 86,3
8 anos 19,0 80,0 84,0 20,4 100,0 88,3
9 anos 18,6 85,7 77,7 17,9 888 714
10 anos 18,1 78,9 62,6 18,6 785 71,2

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 29 - Pontos de Corte para Perimetro de Cintura Menor Curvatura
(PC-1) de meninos e meninas, por idade, na predi¢cdo do risco de sindrome
metabdlica, escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 56,0 80,0 82,3 59,3 100,0 84,5
7 anos 57,0 100,0 76,2 61,6 83,3 875
8 anos 61,3 100,0 84,0 62,0 100,0 82,3
9 anos 61,0 928 714 62,6 100,0 85,8
10 anos 61,3 95,0 71,2 65,6 80,0 75,7

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.
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Tabela 30 - Pontos de Corte para Perimetro de Cintura sob a cicatriz
umbilical (PC-2) de meninos e meninas, por idade, na predi¢ao do risco de

sindrome metabdlica, escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 57,3 80,0 67,6 60,3 100,0 80,2
7 anos 60,6 100,0 73,2 63,6 80,0 85,2
8 anos 64,0 100,0 76,0 65,3 100,0 81,1
9 anos 69,3 857 84,4 67,0 88,8 83,7
10 anos 66,3 85,0 63,0 68,0 71,4 69,7

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 31 - Pontos de Corte para Perimetro de Cintura ponto médio (PC-3)
de meninos e meninas, por idade, na predicdo do risco de sindrome

metabdlica, escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 56,0 100,0 70,5 60,3 100,0 83,1
7 anos 58,0 100,0 72,1 62,3 83,3 86,3
8 anos 60,3 100,0 72,0 62,9 100,0 81,1
9 anos 63,6 928 755 63,8 100,0 81,4
10 anos 62,0 95,0 61,6 68,3 71,4 77,2

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 32 - Pontos de Corte para Dobra Cutanea Biciptal de meninos e
meninas, por idade, na predi¢cdo do risco de sindrome metabdlica, escolares

do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 11,6 80,0 794 13,3 100,0 91,5
7 anos 13,0 87,5 854 8,3 80,0 72,22
8 anos 10,0 86,6 65,0 8,3 66,6 63,1
9 anos 14,0 85,7 78,8 10,0 87,5 68,2
10 anos 14,3 68,4 80,0 11,3 86,6 70,9

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.
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Tabela 33 - Pontos de Corte para Dobra Cutanea Triciptal de meninos e
meninas, por idade, na predi¢cdo do risco de sindrome metabdlica, escolares
do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 15,3 80,0 82,3 16,0 100,0 88,7
7 anos 17,0 100,0 83,3 11,6 80,0 72,6
8 anos 17,6 73,3 84,0 11,6 66,6 61,1
9 anos 17,6 84,6 71,4 14,6 88,8 72,0
10 anos 19,0 75,0 81,0 17,3 80,0 79,6

Legenda: S= sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 34 - Pontos de Corte para Dobra Cutanea Subescapular de meninos
e meninas, por idade, na predicdo do risco de sindrome metabdlica,

escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 9,0 100,0 73,5 8,6 100,0 82,6
7 anos 13,6 100,0 86,4 7,6 100,0 71,6
8 anos 14,3 80,0 84,0 9,3 100,0 73,9
9 anos 14,0 85,7 80,2 12,3 100,0 83,7
10 anos 15,6 78,9 78,0 13,3 80,0 723

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 35 - Pontos de Corte para Dobra Cutanea Supra iliaca de meninos e
meninas, por idade, na predicdo do risco de sindrome metabdlica, escolares
do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 12,3 80,0 75,0 11,3 100,0 81,6
7 anos 13,6 100,0 76,0 7,0 60,0 60,7
8 anos 12,3 86,6 65,0 13,3 100,0 82,5
9 anos 14,3 100,0 60,4 14,6 88,8 81,4
10 anos 18,6 80,0 71,2 22,0 73,3 86,3

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.
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Tabela 46 - Pontos de Corte para Soma de 4 Dobras Cutaneas de meninos
e meninas, por idade, na predicdo do risco de sindrome metabdlica,
escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
Idade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 40,3 100,0 67,65 51,3 100,0 86,1
7 anos 57,3 100,0 83,3 32,3 100,0 66,2
8 anos 57,6 80,0 78,0 42,6 100,0 75,5
9 anos 66,0 85,7 78,02 55,3 88,8 814
10 anos 71,6 80,0 79,73 61,6 80,0 80,3

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 37 - Pontos de Corte para Massa Corporal Gorda (Kg) de meninos e
meninas, por idade, na predicdo do risco de sindrome metabdlica, escolares
do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 5,0 100,0 73,5 6,6 100,0 87,3
7 anos 8,3 100,0 87,5 6,0 80,0 81,4
8 anos 8,6 80,0 83,0 6,9 100,0 75,5
9 anos 8,7 928 725 8,6 100,0 81,4
10 anos 12,4 75,0 84,0 9,4 85,7 72,7

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 38 - Pontos de Corte para Massa Corporal Magra (Kg) de meninos e
meninas, por idade, na predi¢céo do risco de sindrome metabdlica, escolares
do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
ldade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 19,9 80,0 79,7 21,0 75,0 774
7 anos 22,4 75,0 74,2 23,0 83,3 80,6
8 anos 23,0 80,0 62,0 24,0 66,6 54,6
9 anos 27,7 71,4 833 26,9 66,6 74,4
10 anos 27,5 63,1 61,3 27,9 86,6 65,1

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.
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Tabela 39 - Pontos de Corte para Percentual de Gordura Corporal de
meninos e meninas, por idade, na predicdo do risco de sindrome metabdlica,
escolares do municipio de Uberaba/MG 2011-2012

Meninas Meninos
Idade Ponto de Corte S E Ponto de Corte S E
6 anos 20,4 100,0 72,0 24,6 100,0 87,5
7 anos 27,3 100,0 87,6 18,0 80,0 71,2
8 anos 23,2 93,3 72,0 18,6 66,6 61,6
9 anos 27,5 857 824 24,0 100,0 78,8
10 anos 29,9 80,0 81,3 27,6 80,0 74,2

Legenda: S = sensibilidade; E = especificidade.

Todas variaveis

relacionadas ao comportamento sedentario

(horas de tela), tempo de envolvimento em AFMV foram testadas para

ambos o0s sexo, na predicdo de SM, ndo se encontrou significancia

estatistica em nenhuma das areas sob a curva ROC (FIG 3 e FIG 4).

Testes por idade especifica e sexo foram realizados para o

comportamento sedentario e envolvimento em AFMV, para nenhuma das

faixas etérias encontrou-se significancia estatistica para AUC.

Sensibilidade

T T T 1
04 06 08 10

1 - Especificidade

—Tempo de Tela (mim)
»=== AFMV (min)
Linha de Referéncia

Figura 3 — Area sob a curva ROC, predicéo do risco de Sindrome Metabolica

por meio de tempo de tela e envolvimento em atividade fisica de moderada a

vigorosa intensidade (AFMV) para meninas.
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" ——Tempo de Tela (min)
===« AFY [min)
Linha de Referéncia

Sensibilidade

1 - Especificidade

Figura 4 — Area sob a curva ROC, predicdo do risco de Sindrome Metabdlica
por meio de tempo de tela e envolvimento em atividade fisica de moderada a

vigorosa intensidade (AFMV) para meninos.

Curvas de Referéncia para medidas antropométricas e composicao
corporal
Foram delineadas curvas percentilicas (p5, pl10, p25, p50, p75,

p90 e p95) de medidas antropométricas e composicao corporal, para ambos
0S sexos. As curvas percentilicas foram apresentadas nas seguintes figuras:
Figura 5: massa corporal meninas; Figura 6: massa corporal meninos; Figura
7: estatura meninas; Figura 8: estatura meninos; Figura 9: indice de massa
corporal meninas; Figura 10: indice de massa corporal meninos; Figura 11:
perimetro de cintura 1 (mensurado na menor curvatura da cintura) meninas;
Figura 12: perimetro de cintura 1 meninos; Figura 13: perimetro de cintura 2
(mensurado sob a cicatriz umbilical) de meninas; Figura 14: perimetro de
cintura 2 meninos; Figura 15: perimetro de cintura 3 (mensurado no ponto
médio entre crista iliaca e ultima costela flutuante) meninas; Figura 16:
perimetro de cintura 3 meninos; Figura 17: dobra cutanea triciptal meninas;
Figura 18: dobra cutanea triciptal meninos; Figura 19: dobra cutanea biciptal
meninas; Figura 20: dobra cutanea biciptal meninos; Figura 21: dobra
cutanea subescapular meninas; Figura 22: dobra cutanea subescapular

meninos; Figura 23: dobra cutanea supra-iliaca meninas; Figura 24: dobra
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cutdnea supra-iliaca meninos; Figura 25: somatério das quatro dobras
cutdnea avaliadas em meninas; Figura 26: somatério das quatro dobras
cutdnea em meninos; Figura 27: percentual de gordura corporal meninas;
Figura 28: percentual de gordura corporal meninos; Figura 29: massa
corporal gorda meninas; Figura 30: massa corporal gorda meninos; Figura
31: massa corporal magra meninas; Figura 32: massa corporal magra
meninos.

Tabelas foram apresentadas com os valores de Box Cox (L),
mediana ajustada (M) e coeficiente de variacdo (S) por idade e sexo,
seguido dos valores dos percentis: p5, pl10, p25, p50, p75, p90, p95 para
todas as medidas antropométricas (Tabelas 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47,
48, 49, 50) e composicao corporal (Tabelas 51, 52, 53).
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Figura 5: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) de massa corporal de meninas, escolares de 6 a 10 anos de idade,
municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 6: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e

p95) de massa corporal de meninos, escolares de 6 a 10 anos de idade,
municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 40 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacdo (S), seguido de valores percentilicos para a massa
corporal, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas

6 -1,08 22,32 0,19 16,98 17,92 19,75 22,32 25,69 29,79 32,97

7 -0,93 24,79 0,20 18,43 19,55 21,74 24,79 28,81 33,66 37,39

8 -0,78 28,49 0,21 20,87 22,21 24,84 28,49 33,21 38,81 43,03

9 -0,63 32,39 0,22 23,20 24,83 28,00 32,39 38,01 44,59 49,46

10 -0,48 34,73 0,24 24,20 26,07 29,71 34,73 41,10 48,43 53,79
Meninos

6 -1,48 22,53 0,17 17,80 18,63 20,25 22,53 25,58 29,39 32,45

7 -1,42 24,62 0,19 19,00 19,97 21,88 24,62 28,38 33,24 37,30

8 -1,37 27,95 0,20 21,18 22,33 24,63 27,95 32,58 38,71 43,94

9 -1,32 31,51 0,21 23,50 24,84 27,55 31,51 37,09 44,61 51,14

10 -1,26 34,78 0,23 25,50 27,05 30,17 34,78 41,37 50,39 58,37
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Figura 7: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) de estatura de meninas, escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio

de Uberaba, 2011-2012
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Figura 8: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e

p95) de estatura de meninos, escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio
de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 415-Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacdo (S), seguido de valores percentilicos para a estatura
corporal, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,73 118,44 0,05 109,81 111,62 114,77 118,44 122,32 126,01 128,31
7 -0,38 124,56 0,05 11540 117,34 120,69 12456 128,61 132,41 134,76

8 -0,04 130,98 0,05 121,32 123,39 126,93 130,98 135,17 139,07 141,45
9 0,30 136,71 0,05 126,23 128,50 132,34 136,71 141,17 145,28 147,78
10 0,65 141,03 0,05 129,37 131,91 136,20 141,03 14591 150,36 153,04
Meninos
6 1,16 119,87 0,05 110,92 112,91 116,21 119,87 123,50 126,76 128,71
7 0,51 125,09 0,04 116,02 118,00 121,33 125,09 128,91 132,39 134,50
8 -0,15 130,58 0,04 121,61 123,53 126,81 130,58 134,48 138,11 140,33
9 -0,80 136,22 0,04 127,01 128,95 132,30 136,22 140,35 144,26 146,70
10 -1,47 141,20 0,05 131,45 133,46 136,99 141,20 145,74 150,14 152,94
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Figura 9: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) de indice de massa corporal (IMC) de meninas, escolares de 6 a 10
anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 10: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e

p95) de indice de massa corporal (IMC) de meninos, escolares de 6 a 10
anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 42 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacdo (S), seguido de valores percentilicos para o indice de

massa corporal (IMC), por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -1,16 15,69 0,15 12,60 13,16 14,24 15,69 17,50 19,56 21,07
7 -1,23 1591 0,16 12,65 13,24 14,37 1591 17,88 20,19 21,93
8 -1,29 16,23 0,17 12,80 13,41 14,59 16,23 18,36 20,92 22,90
9 -1,36 16,87 0,18 13,20 13,85 15,10 16,87 19,21 22,12 24,43
10 -1,43 17,03 0,18 13,25 13,90 15,19 17,03 19,51 22,66 25,25
Meninos
6 -2,68 1554 0,12 13,29 13,68 14,45 1554 17,00 18,87 20,45
7 -2,30 15,68 0,14 13,11 13,56 14,44 15,68 17,37 19,56 21,42
8 -1,93 16,06 0,16 13,03 13,55 14,59 16,06 18,07 20,69 2291
9 -1,55 16,84 0,18 13,24 13,86 15,09 16,84 19,21 22,27 24,80
10 -1,17 17,50 0,20 13,27 14,00 1545 17,50 20,25 23,69 26,44
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Figura 11: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do perimetro de cintura 1 (mensurado na menor curvatura da cintura)
de meninas, escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de Uberaba,

2011-2012
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Figura 12: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do perimetro de cintura 1 (mensurado na menor curvatura da cintura)de
meninos, escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-

2012
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Tabela 43 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacao (S), seguido de valores percentilicos para o perimetro
de cintura 1(mensurado na menor curvatura), por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -5,73 52,44 0,08 4759 48,42 50,06 52,44 5587 60,98 66,46
7 -3,86 54,18 0,09 48,11 49,47 5125 54,18 58,15 63,36 67,92
8 -1,98 57,18 0,11 49,26 50,73 5350 57,18 61,74 66,92 70,71
9 -0,07 60,05 0,13 48,89 51,14 55,17 60,05 6539 70,63 73,99
10 1,85 61,85 0,15 44,16 4854 55,18 61,85 67,96 73,08 76,00
Meninos
6 -5,77 53,36 0,08 4854 49,37 51,00 53,36 56,73 61,66 66,79
7 -4,03 55,27 0,09 49,33 50,38 5242 5527 59,13 64,18 68,58
8 -2,27 57,40 0,10 4982 51,21 5386 57,40 61,84 66,99 70,84
9 -0,49 60,11 0,12 49,66 51,72 5546 60,11 6537 70,70 74,21

10 1,33 63,25 0,15 47,14 50,84 56,83 63,25 69,46 74,91 78,10

70



o
T
I

p95

)

5\

Perimetro de Cintura 2 (cm)
~ oo
@ @
[ [
©
ul
o

NN

o
(&
fo) i
Bt
o0
O
A—_
o

|dade (anos)

Figura 13: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do perimetro de cintura 2 (mensurado sob a cicatriz umbilical) de
meninas, escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-
2012
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Figura 14: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p9o0,
p95) do perimetro de cintura 2 (mensurado sob a cicatriz umbilical) de
meninos, escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-
2012
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Tabela 44 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacao (S), seguido de valores percentilicos para o perimetro
de cintura 2 (mensurado sob a cicatriz umbilical), por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -3,87 56,05 0,10 49,45 50,59 52,84 56,05 6051 66,61 72,23
7 -2,86 57,91 0,11 50,09 51,48 54,16 57,91 6290 69,24 74,51
8 -1,85 61,37 0,12 51,77 5352 56,86 61,37 67,07 73,74 78,76
9 -0,84 64,02 0,14 51,99 54,27 5852 64,02 7055 77,57 82,40
10 0,17 65,86 0,16 50,46 53,58 59,13 65,86 73,20 80,37 84,93
Meninos
6 -5,39 55,02 0,08 49,68 50,59 52,40 55,02 5880 64,41 70,36
7 -3,98 56,98 0,10 50,35 5150 53,76 56,98 61,48 67,68 73,47
8 -2,66 59,75 0,11 51,28 52,79 55,71 59,75 65,08 71,71 77,09
9 -1,13 63,30 0,13 52,02 54,13 58,09 63,30 69,61 7657 81,50

10 0,31 66,37 0,16 50,65 53,88 59,57 66,37 73,69 80,73 85,15
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Figura 15: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do perimetro de cintura 3 (mensurado no ponto médio entre crista iliaca
e ultima costela flutuante) de meninas, escolares de 6 a 10 anos de idade,
municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 16: Curvas percentilicas suavizadas (p5, pl10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do perimetro de cintura 3 (mensurado no ponto médio entre crista iliaca
e ultima costela flutuante) de meninas, escolares de 6 a 10 anos de idade,
municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 45- Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacdo (S), seguido de valores percentilicos para o perimetro
de cintura 3 (mensurado no ponto médio entre crista iliaca e ultima costela), por sexo e idade, escolares do municipio de
Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -4,74 54,08 0,09 4841 49,39 51,31 54,08 58,01 63,62 69,22
7 -3,35 5544 0,10 48,47 49,69 52,08 5544 60,01 66,01 71,22
8 -1,95 58,80 0,12 4996 51,58 5465 5880 64,03 70,14 74,73
9 -0,63 61,39 0,13 4980 52,05 56,18 61,39 67,38 7357 77,71
10 0,89 63,37 0,16 47,14 50,68 56,65 63,37 70,16 76,35 80,07
Meninos
6 -6,10 53,79 0,08 48,94 49,76 51,40 53,79 57,31 62,75 69,05
7 -4,44 55,63 0,09 4958 50,63 52,68 5563 59,79 6565 71,31
8 -2,77 58,02 0,11 50,20 5159 54,29 58,02 6295 69,12 74,15
9 -1,08 61,08 0,13 50,40 52,41 56,18 61,08 66,96 73,37 77,85

10 0,63 64,02 0,16 48,40 51,71 57,42 64,02 70,89 77,28 81,20
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Figura 17: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da dobra cutanea triciptal de meninas, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 18: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da dobra cutanea triciptal de meninos, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012

75



Tabela 46 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variagdo (S), seguido de valores percentilicos para Dobra
Cutanea Triciptal, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,04 11,99 0,36 6,68 7,60 9,42 11,99 15,30 19,09 21,82

7 0,02 12,78 0,37 6,88 7,90 9,92 12,78 16,44 20,60 23,57
8 0,07 13,72 0,38 7,21 8,33 10,58 13,72 17,72 22,22 25,40
9 0,13 14,57 0,39 7,43 8,67 11,13 14,57 18,89 23,70 27,06
10 0,18 14,59 0,40 7,24 8,52 11,07 14,59 18,99 23,81 27,14

Meninos
6 -0,57 9,78 0,35 5,92 6,53 7,82 9,78 12,63 16,51 19,82
7 -0,41 10,22 0,39 5,79 6,49 7,96 10,22 13,51 17,90 21,55
8 -0,26 11,13 0,43 5,80 6,64 8,40 11,13 15,06 20,21 24,38
9 -0,10 12,07 0,46 5,79 6,77 8,87 12,07 16,59 22,31 26,75

10 0,05 13,60 0,49 5,95 7,17 9,73 13,60 18,91 25,31 30,07
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Figura 19: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da dobra cutanea biciptal de meninas, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 20: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da dobra cutanea biciptal de meninos, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 47 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacédo (S), seguido de valores percentilicos para Dobra
Cutanea Biciptal, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,03 8,20 0,46 3,87 4,56 6,01 8,20 11,22 14,92 17,71
7 0,02 8,31 0,49 3,71 4,43 5,98 8,31 11,54 15,47 18,43
8 0,07 9,15 0,50 3,91 4,74 6,49 9,15 12,78 17,17 20,43
9 0,11 9,82 0,52 4,01 4,93 6,88 9,82 13,83 18,61 22,12
10 0,16 9,83 0,54 3,77 4,72 6,75 9,83 14,00 18,93 22,53
Meninos
6 -0,37 6,37 0,46 3,28 3,75 4,76 6,37 8,85 12,37 15,44
7 -0,30 6,27 0,52 2,92 3,40 4,48 6,27 9,09 13,23 16,92
8 -0,23 6,86 0,57 2,92 3,48 4,73 6,86 10,28 15,33 19,84
9 -0,16 7,25 0,60 2,90 3,51 4,90 7,25 11,01 16,45 21,18
10 -0,09 8,56 0,61 3,25 4,00 5,70 8,56 13,07 19,37 24,68
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Figura 21: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da dobra cutédnea subescapular de meninas, escolares de 6 a 10 anos
de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 22: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e

p95) da dobra cutdnea subescapular de meninos, escolares de 6 a 10 anos
de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 48 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacéo (S), seguido de valores percentilicos para Dobra
Cutanea Subescapular, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,72 7,78 0,43 4,41 4,91 5,99 7,78 10,74 15,59 20,69
7 -0,57 8,35 0,49 4,32 4,90 6,18 8,35 12,00 18,01 24,22
8 -0,41 9,08 0,53 4,29 4,97 6,49 9,08 13,40 20,28 27,03
9 -0,26 10,56 0,57 4,56 541 7,31 10,56 15,84 23,79 31,02
10 -0,11 11,70 0,60 4,61 5,62 7,90 11,70 17,65 25,97 32,98
Meninos
6 -0,99 6,43 0,34 4,10 4,46 521 6,43 8,37 11,47 14,74
7 -1,02 6,44 0,39 3,94 4,31 511 6,44 8,71 12,79 17,82
8 -0,90 7,10 0,44 4,05 4,49 5,45 7,10 10,05 15,73 23,25
9 -0,78 7,79 0,52 4,06 4,57 572 7,79 11,69 19,73 31,28

10 -0,42 9,19 0,60 4,02 4,72 6,32 9,19 14,30 23,16 32,63
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Figura 23: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da dobra cutanea supra-iliaca de meninas, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 24: Curvas percentilicas suavizadas (p5, pl10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da dobra cutanea supra-iliaca de meninos, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 49 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacdo (S), seguido de valores percentilicos para dobra

cutanea supra-iliacapor sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,42 8,40 0,58 3,77 4,40 5,85 8,40 12,87 20,44 28,37
7 -0,39 8,94 0,63 3,76 4,45 6,04 8,94 14,19 23,44 33,46
8 -0,17 10,91 0,67 3,96 4,89 7,06 10,91 17,46 27,57 36,87
9 0,01 13,18 0,71 4,10 5,31 8,17 13,18 21,22 32,53 41,97
10 0,02 13,82 0,73 4,09 5,36 8,42 13,82 22,60 35,04 45,48
Meninos
6 -0,79 5,96 0,48 3,24 3,63 4,48 5,96 8,63 13,68 20,13
7 -0,66 6,16 0,53 3,09 3,51 4,47 6,16 9,27 15,21 22,65
8 -0,65 6,81 0,61 3,16 3,63 4,74 6,81 10,96 20,15 34,23
9 -0,49 8,03 0,69 3,27 3,86 5,29 8,03 13,59 25,43 41,70
10 -0,24 10,30 0,76 3,46 4,30 6,36 10,30 17,79 31,18 45,42
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Figura 25: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do somatdrio das quatro dobras cutdnea avaliadas em meninas,
escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 26: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do somatoério das quatro dobras cutdnea avaliadas em meninas,
escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 50 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacao (S), seguido de valores percentilicos para somatério de
4 dobras Cutaneas, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,48 36,45 0,42 19,98 22,49 27,88 36,45 49,55 68,34 85,07
7 -0,35 38,24 0,47 19,26 22,11 28,29 38,24 53,57 75,40 94,53
8 -0,22 43,06 0,51 20,09 23,52 31,01 43,06 61,37 86,63 107,93
9 -0,10 48,26 0,53 20,77 24,88 33,87 48,26 69,62 97,91 120,74
10 0,03 50,72 0,55 20,13 24,75 34,84 50,72 73,50 102,26 124,39
Meninos
6 -0,69 28,17 0,40 16,33 18,12 21,96 28,17 38,03 53,24 68,11
7 -0,58 28,20 0,46 15,03 16,96 21,18 28,20 39,77 58,25 76,83
8 -0,47 32,15 0,52 15,68 18,01 23,24 32,15 47,19 71,64 96,33
9 -0,37 35,32 0,57 15,75 18,46 24,63 35,32 53,51 82,85 111,79
10 -0,26 41,11 0,62 16,68 20,01 27,68 41,11 63,88 99,68 133,64
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Figura 27: Curvas percentilicas suavizadas (p5, pl10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do percentual de gordura corporal de meninas, escolares de 6 a 10
anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 28: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) do percentual de gordura corporal de meninos, escolares de 6 a 10
anos de idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 51- Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacéo (S), seguido de valores percentilicos para percentual de

gordura corporal, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,03 18,20 0,34 10,51 11,86 14,52 18,20 22,85 28,08 31,78
7 0,02 19,08 0,36 10,44 11,94 14,91 19,08 24,38 30,38 34,63
8 0,06 20,44 0,38 10,88 12,53 15,83 20,44 26,29 32,86 37,50
9 0,11 22,16 0,39 11,50 13,34 17,02 22,16 28,64 35,86 40,92
10 0,15 22,87 0,39 11,55 13,51 17,43 22,87 29,69 37,23 42,48
Meninos
6 -0,20 14,85 0,40 8,02 9,13 11,43 14,85 19,57 25,43 29,95
7 -0,17 14,81 0,44 7,54 8,69 11,12 14,81 20,02 26,64 31,83
8 -0,15 16,88 0,47 8,16 9,52 12,41 16,88 23,32 31,64 38,25
9 -0,13 17,84 0,50 8,17 9,65 12,83 17,84 25,17 34,80 42,52
10 -0,11 19,82 0,53 8,59 10,27 13,94 19,82 28,58 40,23 49,67
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Figura 29: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da massa corporal gorda de meninas, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 30: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da massa corporal gorda de meninos, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 52 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacdo (S), seguido de valores percentilicos para massa

corporal gorda, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,11 3,77 0,57 1,54 1,86 2,59 3,77 5,59 8,08 10,15
7 -0,08 4,46 0,60 1,73 2,12 3,00 4,46 6,70 9,79 12,35
8 -0,04 5,56 0,62 2,06 2,56 3,68 5,56 8,46 12,43 15,70
9 -0,01 6,84 0,64 2,42 3,04 4,46 6,84 10,53 15,55 19,66
10 0,02 7,83 0,66 2,61 3,34 5,01 7,83 12,19 18,12 22,93
Meninos
6 -0,20 3,03 0,59 1,24 1,49 2,06 3,03 4,61 6,94 9,01
7 -0,20 3,35 0,68 1,22 1,50 2,16 3,35 5,40 8,68 11,80
8 -0,17 4,34 0,72 1,47 1,84 2,72 4,34 7,20 11,84 16,28
9 -0,23 5,27 0,76 1,77 2,20 3,26 5,27 9,07 15,77 22,78
10 -0,03 6,76 0,80 1,86 2,46 3,96 6,76 11,62 19,06 25,70
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Figura 31: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da massa corporal magra de meninas, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Figura 32: Curvas percentilicas suavizadas (p5, p10, p25, p50, p75, p90 e
p95) da massa corporal magra de meninos, escolares de 6 a 10 anos de
idade, municipio de Uberaba, 2011-2012
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Tabela 53 - Coeficiente Box Cox (L), Mediana (M) e coeficiente de variacdo (S), seguido de valores percentilicos para massa

corporal magra, por sexo e idade, escolares do municipio de Uberaba/MG, 2011-2012

Idade L M S 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p
Meninas
6 -0,16 17,97 0,15 14,07 14,84 16,24 17,97 19,92 21,89 23,17
7 -0,11 19,88 0,15 15,65 16,49 18,01 19,88 21,96 24,05 25,40
8 -0,06 22,15 0,14 17,52 18,44 20,11 22,15 24,41 26,65 28,10
9 -0,01 24,66 0,15 19,36 20,42 22,33 24,66 27,24 29,79 31,43
10 0,03 26,13 0,15 20,33 21,49 23,58 26,13 28,95 31,74 33,53
Meninos
6 0,44 19,06 0,13 15,33 16,11 17,47 19,06 20,72 22,28 23,24
7 0,31 20,72 0,13 16,53 17,40 18,92 20,72 22,63 24,44 25,58
8 0,18 22,89 0,13 18,30 19,24 20,91 22,89 25,02 27,07 28,37
9 0,06 25,04 0,13 20,15 21,14 22,91 25,04 27,36 29,61 31,04
10 -0,05 27,16 0,13 21,97 23,02 24,89 27,16 29,65 32,10 33,66
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Fatores Associados a Sindrome Metabélica

Foram realizadas analises de associagdo entre a sindrome
metabolica e varidveis independentes. Na analise bivariada apresentou-se
significativamente associado a sindrome metabdlica (p < 0,20): sexo
feminino, idade (10 anos), escola da rede particular de ensino, IMC,
sobrepeso/obesidade, os trés perimetros de cintura mensurados, as quatro
dobras cutaneas avaliadas (biciptal, triciptal, supra-iliaca e subescapular),
bem como o somatdrio das mesmas, percentual de gordura corporal, massa
corporal magra, massa corporal gorda, quantidade de gordura corporal
moderadamente alta e alta, maturity offset e ingestdo de mais uma porcéao
ao dia de alimentos gordurosos (Tabela 54).

Apoés analise multivariaveis, escola da rede de ensino particular,
perimetro de cintura mensurado na menor curvatura do abdome, percentual
de gordura corporal, massa corporal gorda, e a ingestdo de mais de uma
por¢cdo de alimentos gordurosos ao dia, associaram-se positivamente a
sindrome metabdlica (p < 0,05) (Tabela 54).
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Tabela 54 - Fatores associados a sindrome metabdlica em escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de Uberaba/MG, 2011-
2012

) Analise Bruta Analise Multivariavel
VARIAVEIS
RP (IC 95%) p- valor RP (IC 95%) p- valor
Bloco 1 - Aspectos Sociodemograficos
Sexo
Masculino 1 0,04
Feminino 1,47 (1,003 - 2,171)
Idade
6 anos 1 < 0,0001
7 anos 1,17 (0,521 - 2,631)
8 anos 1,48 (0,685 - 3,207)
9 anos 1,91 (0,912 - 4,014)
10 anos 3,2 (1,636 - 6,625)
Classe Econdmica
C,DeE 1 0,762
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Continuacdo da Tabela 54 - Fatores associados a sindrome metabodlica em escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de
Uberaba/MG, 2011-2012

AeB 1,1 (0,572 - 2,143)
Tipo de Escola
Pudblica 1 < 0,001 1 0,035
Particular 2,4 (1,481 - 3,924) 2,07 (1,053 - 4,096)

Localizacdo da escola
Zona Rural 1 0,15
Zona Urbana 2,72 (0,692 - 10,728)
Grau de instrucao Chefe de Familia

Analfabeto/Primario incompleto 1 0,57

Primario completo/Ginasial incompleto 1,15 (0,510 - 2,608)

Ginasial completo/Colegial incompleto 1,05 (0,438 - 2,533)

Colegial completo/Superior incompleto 1,31 (0,590 - 2,911)

Superior Completo 2,00 (0,753 - 5,310)

Bloco 2 - Aspectos de Saude
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Continuacdo da Tabela 54 - Fatores associados a sindrome metabodlica em escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de
Uberaba/MG, 2011-2012

indice de Massa Corporal-IMC (kg/m?) 1,25 (1,218 - 1,297) < 0,001

IMC categorizado

Eutrofia 1 < 0,001
Sobrepeso 5,9 (3,860 -9,243)
Obesidade 12,1 (8,189 - 17,911)

Perimetro de Cintura

PC1 (cm) 1,12 (1,107 -1,134) < 0,001 1,11 (1,063 - 1,176) < 0,001
PC2 (cm) 1,09 (1,083 — 1,107) < 0,001
PC3 (cm) 1,10 (1,089 -1,114) < 0,001

Dobras Cutaneas

Biceps (mm/dm?) 1,16 (1,144 -1,194) < 0,001
Triceps (mm/dm?®) 1,16 (1,139 -1,183) <0,001
Subescapular (mm/dm?) 1,10 (1,089 -1,116) < 0,001

¥6



Continuacgdo da Tabela 54 - Fatores associados a sindrome metabdlica em escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de

Uberaba/MG, 2011-2012

Supra-iliaca (mm/dm®)
S 4 Dc (mm/dm?®)
Composicéo Corporal
% Gordura Corporal
Massa Corporal Magra (Kg)
Massa Corporal Gorda (Kg)
Quantidade de Gordura Corporal
Abaixo e Recomendada
Moderadamente Alta e Alta
Maturity offset (anos)
Bloco 3- Aspectos Comportamentais
Horas de sono por noite
28h

>4e<8h

1,08 (1,071 -1,093)

1,03 (1,027 -1,035)

1,09 (1,081 -1,105)
1,18 (1,152 -1,224)

1,11 (1,093 -1,130)

1
11,02 (6,472 -18,706)

2,28 (1,952 -2,663)

1

1,23 (0,791 — 1,935)

<0,001

<0,001

< 0,001

<0,001

<0,001

< 0,001

<0,001

0,35

1,50 (1,218-1,850)

0,538 (0,417- 0,693)

< 0,001

< 0,001
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Continuacgdo da Tabela 54 - Fatores associados a sindrome metabdlica em escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de
Uberaba/MG, 2011-2012

Comportamento sedentario

<2 hdetela 1
> 2 h de tela 1,39 (0,910 -2,141) 0,12
Horas de tela (min) 1,00 (0,895 - 1,118) 0,99

Frequenta Escolinha Esportiva
Sim 1 0,92
N&o 1,02 (0,562 -1,884)
Deslocamento para escola
Ativo 1 0,30
Passivo 1,253 (0,814 -1,928)
Recomendacao de AFMV
AFMV 2 60 min 1 0,73
AFMV < 60 min 1,08 (0,696 -1,677)

Habitos alimentares
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Continuacgdo da Tabela 54 - Fatores associados a sindrome metabdlica em escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de

Uberaba/MG, 2011-2012

Recomendacao de Verduras e legumes

N&o

Sim
Recomendacao de Consumo de Frutas

N&o

Sim
Recomendacao de Doces

N&o

Sim
Recomendacéao de alimentos gordurosos

Sim (1 porcao ao dia)
N&ao

Recomendacao de Refrigerantes

1

1,03 (0,161 -6,652)

1

1,32 (0,778 -2,239)

1

2,15 (0,958 -4,837)

1

2,42 (1,099 -5,348)

0,97

0,30

0,06

0,02

1

2,23 (1,053 - 4,761)

0,03
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Continuacgdo da Tabela 54 - Fatores associados a sindrome metabdlica em escolares de 6 a 10 anos de idade, municipio de
Uberaba/MG, 2011-2012

0 1 0,25
1 a 2 porgdes 1,460 (0,915 -2,330)
> 3 porcdes 1,076 (0,461 -2,515)

Legenda: RP= razao de prevaléncia; IC = intervalo de confianca; PC1= perimetro de cintura na menor curvatura; PC2 = perimetro
de cintura sob a cicatriz umbilical; PC3 = perimetro de cintura no ponto médio entre a crista iliaca e ultima costela flutuante;
> 4 Dc = somatodrio de quatro dobras cutaneas; AFMV = atividade fisica de moderada a vigorosa intensidade.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo apresenta: a) delineamentos de curvas de
referéncia para medidas antropométricas e composicdo corporal de
escolares brasileiros de seis a 10 anos de idade, acompanhado de pontos
de corte para predicao de risco da sindrome metabdlica por idade e sexo; b)
curvas percentilicas para o perimetro de cintura mensurado em diferentes
pontos anatdmicos e sua eficacia em predizer o risco de SM em escolares
brasileiros de seis a 10 anos de idade; c) fatores socioecondmicos, de salde
e comportamentais associados a sindrome metabdlica em escolares
brasileiros de seis a 10 anos de idade.

Apresentar valores de medidas antropométricas e composicao
corporal eficazes na predicdo do risco de sindrome metabdlica torna o
presente estudo aplicavel, simples, e de custo reduzido para populacédo
infantil brasileira. Acredita-se que o0s resultados encontrados apresentam
potencial para se tornar referéncia na triagem de risco de SM em escolares
brasileiros de seis a 10 anos de idade, em estratégias de promoc¢édo de
saude, programas como Saude na Escola, em Unidades Béasicas de Saude
(UBS), bem como por profissionais de saude em suas diferentes areas de
atuacao, que trabalham diretamente com essa populacao.

Muito se discute sobre utilizacdo de medidas antropométricas como
componente para diagnéstico da SM em criancas (Pergher et al., 2010;
Andaki et al., 2012a; Sinaiko, 2012). No entanto, ndo h& consenso sobre a
medida antropométrica mais acurada IMC ou PC com seus respectivos
pontos de corte na predicdo da SM em escolares. Assim, 0 presente estudo
contribui com essa discussédo e apresenta a medida antropométrica de maior
acuracia na predicdo do risco de SM em escolares do presente estudo.

Dentre os indicadores antropométricos, o perimetro de cintura foi o
mais eficaz na predicdo do risco de SM em criancas de ambos 0sS sexos,
dados que corroboram com estudos prévios (Moreno et al., 2002; Hirschler
et al., 2007; Panagiotopoulos et al., 2012; Spolidoro et al., 2013). Quando
analisados por ponto anatébmico, o perimetro de cintura mensurado na
menor curvatura da cintura (PC-1) apresentou maior area sob a curva ROC

(maior acuracia em discriminar verdadeiros positivos e falsos negativos),
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seguido pelo perimetro de cintura no ponto médio entre a crista iliaca e
tltima costela flutuante (PC-3), e perimetro de cintura mensurado sob a
cicatriz umbilical (PC-2) (Tabelas 15 e 16).

Entre as meninas, os pontos de corte do PC-1 sugeridos para
predicdo da SM situam-se proximos ao percentil 75 para as idades de seis,
sete e oito anos, 0 que corrobora com o ponto de corte do PC definido por
de Ferranti et al. (2004) para diagnéstico da SM. Para meninas de nove e 10
anos, o ponto de corte sugerido aproximou-se do percentil 50, e apresentou
valores de sensibilidade e especificidade acima de 90 % e 70 %,
respectivamente. Para meninos de seis e sete anos, 0os pontos de corte
sugeridos encontram-se acima do percentil 90, oito anos de idade acima do
percentil 75, e, nove e 10 anos, valores superiores ao percentil 50. Os
valores sugeridos em nosso estudo foram apresentados na Tabela 29.

Coorte de criancas e adolescentes brasileiros (13,2 + 2,2 anos),
acompanhadas por nove anos (Spolidoro et al., 2013) encontrou que PC-1
mensurado no ano de 1999, correlacionou-se positivamente com a sindrome
metabdlica diagnosticada no ano de 2006, com prevaléncia de 8,8 %, bem
como o acumulo de gordura abdominal detectado no ano de 2008, por meio
de tomografia computadorizada. Acrescenta-se ainda que o PC-1
apresentou melhor correlacdo com o diagndstico da SM em comparacao ao
IMC. Tais resultados reforcam achados do presente estudo, quando afirmam
que os dois indices antropométricos sédo fortemente correlacionado com a
SM, embora enfatizem que o PC, em sua simplicidade e praticidade, detecta
com maior acuracia a evolucao da sindrome.

Andaki et al. (2012b) sugeriram utilizagdo do PC-1 como preditor mais
acurado para o conjunto de fatores de risco cardiovasculares em relagdo ao
PC-2 e PC-3. Os pontos de corte sugeridos do PC-1 para predicdo da SM
entre meninas e meninos brasileiros com média de idade de 9,9 + 0,7 anos
foram, respectivamente, > 61,3 cm (percentil 67) e > 66 cm (percentil 79).
Lunardi et al. (2008) sugeriram os pontos de corte do PC-1 > 65,7 cm
(percentil 69) para predicéo do colesterol total e > 65,7 cm para predi¢cao do
LDL-c para criangas brasileiras de 11 anos de idade do sexo masculino, e, >

65,1 cm para predicéo de hipertrigliceridemia para meninas (percentil 77).
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Em nosso estudo, o PC-3, ponto de mensuracdo anatdomica
recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude, apresentou o segundo
melhor desempenho na predicéo do risco de SM em escolares, com AUC >
0,88 para ambos os sexos. Os pontos de corte sugeridos para todas as
idades, independente do sexo, apresentaram altos valores de sensibilidade
(71,4 % a 100 %) e a especificidade variou entre 61,6 % a 86,3 % (Tabela
31). Os pontos de corte sugeridos para meninas aproximaram-se do
percentil 50, entretanto, para os meninos de seis, sete e oito anos, sugeriu-
se valores superiores ao percentil 75 e para as idades de nove e 10 anos,
valores acima do percentil 50.

Em estudo prévio, o PC-3 comparado ao IMC e razdo das DC-Tri/DC-
Sub, apresentou maior AUC para predicdo de SM em estudo com criancas
espanholas de 11,02 + 2,11 anos de idade (Moreno et al., 2002). Os pontos
de corte sugeridos foram o percentil 70 para PC-3 (S =76 % e E = 81 %),
percentil 65 para IMC (S =80 % e E =75 %) e percentil 40 (S=84 % e E =
70 %) para razao DC-Tri/DC-Sub (Moreno et al., 2002). Todavia os autores
nao especificaram sexo e idade na determinacdo dos percentis e néo
apresentam valores absolutos em centimetros, o que limita a comparacao
entre estudos.

Dentre os perimetros de cintura mensurados no presente estudo, o
PC-2 apresentou o terceiro desempenho mais acurado na predi¢ao do risco
de SM em escolares, o PC-2 apresentou maior valor absoluto em cm (PC-2
> PC-3 > PC-1; p < 0,05) (Tabela 6). Para predicao do risco de SM a partir
do PC-2 em meninas de seis, sete e oito anos, sugeriu-se como ponto de
corte o percentil 50 e para meninas de nove e 10 anos de idade o percentil
75. Para meninos de seis, sete e oito anos o percentil 75, e percentil 50 para
meninos de nove e dez anos de idade. Vale ressaltar que, meninas e
meninos de seis, sete e oito anos apresentaram pontos de corte para PC-2
com altos valores de sensibilidade (80 % a 100 %) na predi¢cdo da SM.

Hirschler et al. (2005) reportaram que o PC-2 associou-se
significativamente a fatores componentes da SM em criangas argentinas de
9,2 + 2,2 anos de idade. Destacaram ainda que criangas com obesidade
abdominal (> percentil 90 da amostra) tiveram risco aumentado para fatores

de risco cardiovasculares (hipertenséo arterial, dislipidemias) e resisténcia a
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insulina. Dois anos mais tarde, 0 mesmo grupo de pesquisa (Hirschler et al.,
2007) testou a acuréacia do PC-2 na predicdo da SM em escolares argentinos
de 8,7 + 2,4 anos e apontaram o percentil 71,3 (S = 58,9 % e E = 63,1 %) do
PC-2 como preditor de SM (prevaléncia de 9,4 %). Os autores sugeriram a
utilizagao do percentil = 75 do PC-2 como importante ferramenta na predicéo
do diabetes tipo 2 e conjunto de fatores de risco cardiovasculares em
criancas, porém nao apresentaram valores absolutos do PC-2 (cm) para
utilizacdo clinica. Koulouridis et al. (2010) apontaram o percentil 90 do PC-2
como um dos critérios diagnéstico da SM e sugeriram 0s pontos de corte
64,5 cm para meninas e 64,0 cm para meninos gregos, com idade inferior a
11 anos.

Yan et al. (2008) avaliaram o perimetro de cintura dois centimetros
acima da cicatriz umbilical na predicdo dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares agrupados (pressao arterial, triglicerideos, glicemia e HDL-
c), em escolares chineses de duas etnias e apontaram o percentil 85 como
preditor mais acurado para definicdo do risco, com sensibilidade de 81 % e
especificidade de 71,4 %, percentil este que também foi encontrado em
chineses de outra regido (Sung et al., 2008). Os pontos de corte sugeridos
para meninas da etnia Han e Uygur, respectivamente, foram para as idades
de sete anos: 59,0 cm e 54,8 cm; oito anos: 60,3 e 55,8 cm; nove anos: 61,8
e 57 cm; e 10 anos: 63,9 e 59 cm. Para 0s meninos 0s pontos de corte
sugeridos para as respectivas etnias foram para sete anos: 62,9 e 57,7 cm;
oito anos: 64,6 e 58,4 cm; nove anos: 67,2 e 59,6 cm; e para 10 anos de
idade: 69,9 e 61,4 cm. Em nosso estudo ndo houve mensuracédo dos PC no
ponto anatdbmico utilizado pelo estudo chinés, porém, os valores sugeridos
para a etnia Han se aproximaram dos nossos valores do percentil 75 do PC-
2.

Até onde pudemos verificar, este foi o primeiro estudo a apresentar
pontos de corte para perimetro de cintura mensurado em diferentes pontos
anatomicos, por idade e sexo em escolares brasileiros de seis a 10 anos de
idade. Estudos desenvolvidos em outros paises apresentaram apenas
curvas percentilicas descritivas sem predi¢cdo de risco, como por exemplo,
Portugal (Sardinha et al., 2012), Japao (Inokuchi et al., 2007), Kuait (Jackson
et al., 2011) e Turquia (Hatipoglu et al., 2008).
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O percentil 50 foi apontado como ponto de corte para a maioria dos
perimetros de cintura avaliados para predig&o do risco de SM em criancas. E
valido ressaltar que a escolha do ponto de corte deve ser feita quando
houver melhor equilibrio entre os valores de sensibilidade e especificidade, e
quando o objetivo for realizar triagem, os pontos de corte com maiores
valores de sensibilidade devem ser preferidos, pois, apesar do aumento do
namero de falsos positivos, a maioria das criangas com SM seréo incluidas.

Pontos de corte do IMC (Cole et al., 2000; Conde et al., 2006) tém
sido utilizados para determinacdo de sobrepeso e obesidade em estudos
populacionais que envolvem criangcas. Por outro lado, percentis do IMC
foram também utilizados como um dos fatores diagnosticos da SM, por
exemplo, percentil 97 do IMC para idade e sexo (Weiss et al., 2004; da Silva
et al., 2005; Calcaterra et al., 2009; Cali et al., 2009; Thivel et al., 2009); >
percentil 95 (Monzavi et al., 2006; Ferreira et al., 2007); = percentil 85 da
amostra (Ice et al., 2009). Ainda, Agirbasli et al. (2009) utilizaram pontos de
corte que definem sobrepeso e obesidade proposto por Cole et al. (2000)
para compor o diagnostico da SM.

O ponto de corte do IMC sugerido para predizer SM entre meninas do
presente estudo (seis a 10 anos), foi de 18,5 kg/m? (S = 80,33 %, E = 76,33
%). Depois dos perimetros de cintura avaliados, IMC apresentou maior AUC
(0,867) entre meninas. Para meninos, IMC foi o quarto preditor mais acurado
(AUC = 0,872), atrds da massa corporal gorda (AUC = 0,880). O ponto de
corte de IMC sugerido para predizer SM entre meninos foi 18,6 kg/m? (S = 80
%, E = 80%). Estudo prévio com criangas espanholas (Moreno et al., 2002)
sugeriram percentil 65 do IMC, independente de sexo e idade, na predicéo
do conjunto de fatores de risco cardiovasculares componentes da SM (AUC
=0,868, S =80 % e E =75 %).

Os pontos de corte de IMC (= percentil 75 da amostra) sugeridos para
predizer SM, por idade e sexo, no presente estudo, aproximam-se do
diagnéstico de sobrepeso proposto pela International Obesity Task
Force/lOTF (critério internacionalmente utilizado com amostra representativa
de seis paises, inclusive Brasil) (Cole et al., 2000) e Conde et al. (2006),

critério de referéncia nacional.
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Prévios achados com escolares brasileiros, média de idade de 9,9 +
0,7 anos, sugerem IMC = 19,2 kg/m? (S = 50 %, E = 78,25 %) como ponto de
corte para predicdo de SM em meninas. Apesar do ponto de corte sugerido
ter o melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade, como método de
triagem apresentou baixa sensibilidade, e que se optassem pelo ponto de
corte de 16,5 kg/m? encontrariam 100 % de sensibilidade, o que garantiria
deteccdo de todas meninas com SM. Por outro lado, a especificidade seria
de 48,75 %, ou seja, grande numero de meninas seriam classificadas como
falsas positivas para SM (Andaki, 2010).

Em outro estudo, Ferreira et al. (2011) reportaram que o IMC foi o
preditor mais acurado para o risco de SM em estudo com 109 criancas
brasileiras de sete a 11 anos de idade. Dentre diferentes medidas
antropométricas testadas, foram consideradas preditoras da SM, o IMC >
24,5 kg/m?, PC > 78 cm e %GC > 41 %, mensurado pelo DEXA. A falta da
descricdo do ponto anatémico de mensuracdo do PC e generalizacdo dos
dados (sem distincdo de idade e sexo) limita a possibilidade de
comparacoes entre estudos.

Os valores de IMC do presente estudo, que se aproximam daqueles
reportados para diagndéstico de obesidade (Cole et al., 2000; Conde et al.,
2006) encontram-se na curva de referéncia = percentil 90, com altos valores
de especificidade na predicdo de risco de SM. Halley Castillo et al. (2007)
reportaram que altos valores de IMC exercem impacto sobre a prevaléncia
de SM, por exemplo, meninos eutroficos e com excesso de peso
apresentaram 3 % e 66 % de prevaléncia de SM, respectivamente.
Entretanto, a prevaléncia de SM na amostra de criancas mexicanas de seis
a 12 anos de idade foi de 23,3 %, enquanto que 0 grupo com excesso de
peso, a prevaléncia foi de 28,5 % (Elizondo-Montemayor et al., 2011).

Sellers et al. (2008) encontraram resultados inesperados em uma
coorte de criancas aborigenes australianas, pois o IMC apresentou baixos
valores na amostra, com prevaléncia de sobrepeso = 6,4 % e obesidade =
4,9 %, enquanto que a prevaléncia de SM foi de 14 %, resultado
contraditério ao encontrado em estudo americano com 0S mMesmMos
parametros, prevaléncia de obesidade = 15 % e SM = 4 % (Cook et al.,

2003). A utilizagdo do IMC como critério diagnostico de sobrepeso e
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obesidade em criancas é consolidada na literatura cientifica, no entanto,
sugere-se gque sua utilizagdo, enquanto critério preditivo do risco de SM seja
realizada cautelosamente, pois criancas que apresentam classificacdo de
‘peso normal” pelo IMC podem ser consideradas falsas magras, e, em
decorréncia do excesso de adiposidade corporal, principalmente na regiao
central do corpo, apresentar alteracdes metabdlicas componentes da SM.

O percentual de gordura corporal (%GC) foi acurado preditor da SM,
para meninas (AUC = 0,867) e meninos (AUC = 0,864) com pontos de corte
entre o percentil 50 e 75. Os valores sugeridos para predi¢cdo do risco de SM
em meninas de seis e oito anos e meninos de sete e oito anos de idade
aproximaram-se dos pontos de corte que classificam como adequada
(Deurenberg et al., 1990) ou étima (Lohman, 1987a) (S =293,3 % e E =72 %)
a quantidade de gordura corporal. Pontos de corte para meninas de sete,
nove e 10 anos de idade estavam inclusos na classificacdo de
moderadamente alta e alta quantidade de gordura corporal (Lohman, 1987b;
Deurenberg et al., 1990), o que se repetiu entre meninos de seis, nove e dez
anos. Estudo prévio em brasileiros sugeriu o ponto de corte do %GC = 25,7
% (S=75% e E =71,25 %) na predicdo da SM em meninas de 9,9 + 0,7
anos de idade, classificacdo de moderadamente alta quantidade de gordura
(Lohman, 1987b), entre os meninos, ndo foi encontrado significancia para
este preditor (Andaki, 2010).

As recomendacfes da quantidade de gordura corporal em criancas
foram propostas apenas por sexo, sem estratificacdo de idade (Lohman,
1987b; Deurenberg et al., 1990). Assim, divergéncias entre pontos de corte
para 0 %GC apresentados no presente estudo, por idade e sexo, e as
recomendacdes podem ter ocorrido pela falta de especificidade atribuida as
diferentes faixas etarias.

Sun et al. (2012) alertam para a tendéncia secular de aumento do
%GC. A média do %GC das criancas norte-americanas nascidas na década
de 1990 foram significativamente superior a média das criancas nascidas
trés décadas anteriores. A estimativa das trajetdrias de crescimento do %GC
diferiu entre os sexos, com aumento do %GC entre meninos até os 12 anos
e posterior diminuicdo, e, aumento linear do %GC com a idade entre

meninas. Meninas apresentaram significativamente maior média do %GC
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gue os meninos em todas as idades (oito a 18 anos), e em todas as quatro
décadas de nascimento. Meninas, no pesente estudo, além de apresentar
maior %GC, acompanhando a tendéncia secular, apresentaram maior
prevaléncia de SM em comparacdo aos meninos (p < 0,05), o que fortalece
a relacao entre %GC e risco de SM.

Destaque deve ser dado para a massa corporal gorda (MCG), que
apresentou a segunda maior AUC (0,880) entre meninos e foi o quarto
preditor mais acurado entre as meninas. Os pontos de corte sugeridos foram
= percentil 75 para meninas e > percentil 50 para meninos. Ressalta-se que
as meninas do presente estudo apresentaram valores significativamente
superiores de MCG em relagcdo aos meninos (p < 0,05). Existe dificuldade de
comparacao entre estudos, pois o0s valores expressos, na maioria das vezes,
se dao em percentual e ndo em quilogramas.

Ao avaliar a distribuicdo da composicao corporal e sua relagdo com a
pressao arterial em criangas chinesas de sete a 12 anos, Zhang et al. (2012)
reportaram que as criancas acima do percentil 75 do indice de massa
corporal gorda (%GC - massa corporal/estatura®) apresentaram valores
significativamente superiores de presséo arterial sistélica e diastolica do que
0 grupo abaixo do percentil 75 (p < 0,01). Acrescentam ainda que a
correlacdo do indice de massa gorda com a pressdo arterial é
significativamente mais forte do que com o indice de massa magra. Os
autores sugerem prioridade no controle da MCG para prevencdo de
hipertenséo arterial (componente SM). Estes resultados corroboram com os
do presente estudo, visto que a massa corporal magra (MCM) néo foi
acurada em predizer o risco de SM em diferentes faixas etaria em ambos os
sexos, e apresentou o pior desempenho, comparada aos demais métodos,
para predicdo da SM.

A utilizacdo da soma de valores absolutos das dobras cutaneas pode
se tornar interessante preditor de SM na medida em que minimiza os vieses
presentes em equacdes preditivas de composicdo corporal, aléem de sugerir
valores que demonstram equilibrio/desequilibrio da distribuicdo da gordura
corporal (DC-Tri + DC-Bi +DC-Sub + Dc-Supra). Andaki (2010) apés
comparar diferentes medidas antropométricas, sugeriu o > 4DC como mais

acurado preditor de SM em meninas e meninos, com AUC = 0,908 e AUC =
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0,897, respectivamente. No presente estudo, a AUC encontrada para
meninas foi de 0,859 e 0,879 para meninos, 0s pontos de corte sugeridos
apresentaram altos valores de sensibilidade (> 80 %).

Altos valores do Y 3 DC (DC-Tri+ Dc-Bi+ DC-Sub) (> percentil 90) em
criangas alemas de trés a 11 anos de idade, aumentaram as chances em 1,6
vezes (ICgs0: 1,1 - 2,2; p < 0,05) de possuir trés ou mais fatores de riscos
cardiovasculares e 1,7 vezes em ser portador de hipertensdo arterial
[(ICg50:1,1 - 2,7); p < 0,05] (Haas et al., 2011).

Os resultados do presente estudo demonstram que todas as medidas
de dobras cutaneas isoladas predizem SM em ambos o0s sexos. Nas
investigacdes cientificas relativa ao tema, observa-se predominancia de
estudos com as DC-Tri e DC-Sub (Addo et al., 2010; Kriemler et al., 2010;
Ying-Xiu et al., 2011; Zhang et al., 2012).

Distribuicdo percentilica das dobras cutaneas triciptal e subescapular
foram realizadas em 8568 escolares chineses de sete a 18 anos de idade
(Ying-Xiu et al., 2011) e 32783 criangas e adolescentes americanos (Addo et
al., 2010). Os valores percentilicos para as DC-Tri e DC-Sub de criancas
chinesas e americanas foram inferiores aos percentis correspondentes de
meninos e meninas do presente estudo. Este resultado € preocupante
devido associacdo entre as DC e obesidade central, perfil lipidico
desfavoravel, aumentados niveis de insulina, pressdo arterial e massa
ventricular esquerda (Freedman et al., 1999).

Acumulo de gordura subcutanea, traduzidos em altos valores de DC
aumentam as chances das criancas apresentarem alteracdes metabdlicas.
Estudo com criangas mexicanas pré-puberes de seis a 10 anos de idade,
reportaram em mais de trés vezes a chance das criangcas apresentarem

alteragcbes nos componentes da SM, quando a distribuicdo da DC-Sub

encontrava-se no quarto quartil da amostra {baixos niveis de HDL-c [OR
3,16 (ICg50%:1,41-7,10) p < 0,01] e elevados niveis de triglicerideos [OR
3,27 (ICg5%:2,02-5,29) p < 0,001] (Ramirez-Velez et al., 2011).

Muitos estudos utiliza DC de forma isolada como preditora da

guantidade de gordura corporal e ndo dos riscos associados a ela (Kriemler
et al., 2010); (Sardinha et al., 1999; Bedogni et al., 2003; Pecoraro et al.,
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2003; Freedman et al., 2007; Ayatollahi et al., 2008). Por outro lado, estudos
gue investigam o poder da DC em predizer SM permanecem escassos.

Existe necessidade em estabelecer critérios para facilitar o
diagnostico da SM em criancas, por exemplo, Cruz et al. (2004)
recomendam que os fatores componentes devam ser semelhantes ao dos
adultos para facilitar comparagdes. Recomendacdes atuais e pontos de corte
precisam ser desenvolvidos, testados e reavaliados, particularmente para o
perimetro de cintura e IMC, os quais sdo largamente utilizados na pesquisa
e pratica clinica. E crescente a necessidade de estudos que discutam e
avaliem os indicadores utilizados no diagnostico da SM em criangas.

Diante de todas as controvérsias a respeito de métodos, definicdes e
terminologias da SM, é importante enfatizar que os fatores de risco
cardiovasculares estdo estabelecidos e com alta prevaléncia entre criangas,
e ndo h& duvidas de que o surgimento precoce de alteracdes metabdlicas

predizem de forma alarmante problemas graves no futuro.

Prevaléncia de Sindrome Metabdlica e Fatores Associados

Até onde se sabe, este foi o primeiro estudo a identificar fatores
associados a SM em escolares de seis a 10 anos de idade, com amostra
representativa da populacdo de um dos 10 municipios mais populosos de
Minas Gerais, Uberaba.

A prevaléncia de SM no presente estudo apresentou associagao
(tendéncia linear) com as classificacfes do IMC. Encontrou-se prevaléncia
de 4,7 % em criancas sem excesso de peso, 28,2 % em criangcas com
sobrepeso e 57,1 % em obesas. Eyzaguirre et al. (2011) reportaram
prevaléncia de 45 % de SM em criangas chilenas obesas utilizando o mesmo
critério diagndstico de Ferranti et al. (2004). Ferreira et al. (2011) reportaram
23,6 % de prevaléncia de SM em criancas brasileiras pelo critério National
Cholesterol Education Programs - Adult Treatment Panel Ill (NCEP ATPIII) e
destacou que apenas criancas obesas apresentaram diagnéstico da
sindrome. A prevaléncia de SM encontrada entre criangas obesas chinesas
foi de 6 % (IDF) e 26,9 % (NCEP ATPIII) e foi significativamente maior em
relacdo as demais categorias de IMC (Wang et al., 2013). Crian¢as obesas

indianas apresentaram prevaléncia de SM = 30,7 %, enquanto que, em
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amostra representativa da populacao (n = 758), a prevaléncia encontrada foi
de 3,8 % (Andrabi et al., 2013). Madeira et al. (2009) observaram alteracdes
nos componentes da SM em criancas brasileiras e reportaram menores
valores de HDL-c e maior propor¢céao de PC alterado entre as pré-puberes e
obesas em relacdo aquelas eutréficas ou com sobrepeso. Outro estudo
apontou a prevaléncia de SM em criancas brasileiras obesas, com
sobrepeso e eutroficas de 34,5 %, 10,7 % e 0,3 %, respectivamente (Seki et
al., 2009).

Quando analisadas as prevaléncias de SM entre criangas,
independente do IMC, os valores apresentados nos estudos prévios
variaram entre 5 % (Sangun et al., 2011) e 39 % (de Lind van Wijngaarden et
al., 2010), faixa em que se encontram dados do presente estudo (12,6 %
para meninas e 85 % para meninos). Dentre o0s possiveis fatores
relacionados a variabilidade das prevaléncia entre os estudos, encontra-se o
critério para definicAo de SM utilizado. Por exemplo, Druet et al. (2010)
encontraram prevaléncia de SM = 8,9 % (n = 19) pelo critério da IDF e 14,5
% (n = 31) pelo NCEP-ATPIIl em estudo que envolveu 300 criangas com
sobrepeso e obesidade de 11 + 4,7 anos de idade (47,7 % das criancas pré-
puberes). Por outro lado, Rinaldi et al. (2010) reportaram que embora a
variacdo observada de 10 a 16,5 % na prevaléncia de SM entre 128 criancas
brasileiras analisadas por seis distintos critérios de definicdo (Cook et al.,
2003; Boney et al., 2005; Braunschweig et al., 2005; da Silva et al., 2005;
Monzavi et al., 2006; Ferreira et al., 2007), houve concordancia entre os
critérios.

Estudos epidemiolégicos que investigaram criancas reportaram
diferencas do perimetro de cintura (Moreno et al.,, 1999), resisténcia a
insulina (HOMA-IR) (Raman et al., 2008) e SM (Friend et al., 2013) entre
meninos e meninas. No presente estudo, a prevaléncia de SM foi maior
entre meninas (12,6 % vs. 8,5 %; p < 0,05), assim como no estudo de
Ferreira et al. (2011) (36 % vs. 13,3 %).0 presente estudo encontrou
proporcao de criangas com hipertrigliceridemia e baixos niveis de HDL-c,
estatisticamente superior para as meninas, p < 0,05.

Baixos niveis de HDL-c foi o componente da SM mais frequente (76,6

%) em toda a amostra estudada, e corrobora com dados de criangas
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mexicanas (85,4 %) (Halley Castillo et al., 2007), iranianas (71 %) (Kelishadi
et al., 2008) e brasileiras (43,2 %) (Seki et al., 2009). O consenso do
National Cholesterol Education Program (2002) reporta que a reducao da
massa corporal aumenta os niveis de HDL-c em 5 a 20 %, e que a atividade
fisica regular pode provocar aumento em até 30 %. Com relagdo ao estudo
mexicano, uma em cada cinco criangas (~20 %) apresentaram alteracédo em
todos os componentes da SM e uma em cada dez (~10 %) estiveram livres
das alteracbes metabodlicas componentes da SM. No presente estudo,
apenas 2,7 % das criancas apresentaram alteracdo em todos os fatores, e
27,2 % nenhuma alteracdo nos componentes da SM. Mudancas nos habitos
de vida das criangas, como maior ingestao de frutas e verduras, aumento do
nivel de atividade fisica, além do controle e peso corporal podem afetar
diretamente estas alteracdes metabdlicas componentes da SM.

Os resultados do presente estudo apontaram maior prevaléncia de
SM entre criancas matriculadas nas escolas da rede particular em relacéo
aquelas matriculadas em escolas publicas [RP = 2,07 (ICgs: 1,053 - 4,096), p
= 0,03]. Por outro lado, diferencas para prevaléncia de SM n&o foram
observadas entre adolescentes matriculados em escolas da rede publica e
privada de ensino no Brasil (Guimaraes et al., 2008), e Argentina (Gotthelf,
2013). Considerando que criancas que frequentam a rede de ensino
particular apresentam maior poder econdmico do que escolares do ensino
publico, a classe econObmica ndo apresentou associagdo com SM no
presente estudo. No Brasil, Seki et al. (2009) reportaram maior proporcao de
criancas com SM entre aquelas com maior poder socioecondmico (4,7 %
(ICgs5%: 3,5 - 6,2) vs. 2,7 % (ICgs%: 1,9 - 3,9); p = 0,023).

Além disso, foi demonstrado que o menor nivel educacional dos pais
aumenta as chances dos filhos apresentarem SM, em meninas [OR = 1,2
(ICg5%:1,1 -1,8), p = 0,03] e meninos [OR =1,3 (ICgs%: 1,1 -1,6)], p = 0,02]
(Kelishadi et al., 2008), resultados nao confirmados no presente estudo.
Resultados contraditorios sobre associacao entre variaveis
sociodemogréficas foram observados entre estudos que envolvem criancas
em distintos contextos. Dados disponiveis no Brasil sugerem que a SM
ocorre com maior frequéncia entre criancas com maior poder

socioeconbmico, possivelmente pelo acesso a novas tecnologias que
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minimizam deslocamento, atividade fisica e aumento no consumo de
alimentos energeticamente densos.

A atividade fisica (AF), no presente estudo, ndo se associou
significativamente com a SM, embora outras pesquisas reportem relacao
entre a prética de atividade fisica habitual e reducéo dos fatores de risco
componentes da SM em criancas (Brage et al., 2004; Casazza et al., 2009;
Hong et al., 2009; Okosun et al.,, 2010). Analise de regressdo multipla,
ajustada para idade, sexo e maturacdo sexual, apontou a pratica de AF
como variavel independente e inversamente associada ao conjunto de
fatores de risco componentes da SM em criancas coreanas (Hong et al.,
2009). Resultado também encontrado em modelo ajustado para idade, sexo,
etnia, maturacédo sexual, condicdo socioecondmica e condicionamento fisico
em 589 criancas dinamarquesas com média de idade de 9,6 + 0,4 anos
(Brage et al., 2004). Vale ressaltar que o método utilizado para avaliar a AF
nos estudos supracitados foi a acelerometria, que fornece medida direta de
AF. No presente estudo utilizamos recordatério de atividade (LAF), medida
indireta que pode superestimar a préatica habitual de atividade fisica (Adamo
et al., 2009), acrescenta-se a dificuldade de recordacdo caracteristica nas
criangas, 0 que pode causar enviesamento dos resultados.

Recomenda-se que criancas aumentem o nivel de atividade fisica e
reduzam o tempo em comportamento sedentario para obtencdo de
beneficios a saude (Cleland et al., 2010). O comportamento sedentario foi
estimado no presente estudo como o tempo em que as criancas
permanecem em frente a tela (televisdo + computador + videogame), e néo
se associou a SM. Santos et al. (2013) ao considerar o comportamento
sedentario variavel dependente em sua andlise de regressdo ndao encontrou
associacao positiva com a SM, o ponto de corte utilizado para caracterizar o
comportamento sedentario foi = 2hs de tela por dia, mesma dicotomizacéo
utilizada no presente estudo. Em amostra americana multiétnica de criancas
de sete a 12 anos de idade, o comportamento sedentario (horas/dia) foi
associado a maiores valores de glicemia, componente da SM (Casazza et
al., 2009). Criancas e adolescentes coreanos situados no quarto quartil (= 35
h/semana) da amostra em relagdo ao de tempo de tela (tv+ computador),

apresentaram 2,23 (ICgs0: 1,02-4,86) vezes mais chance de diagnostico da
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SM do que as situadas no primeiro quartii da amostra (£ 16h/semana),
associacdo encontrada ap0s ajuste para idade, renda familiar e éarea de
residéncia. Ainda mais, encontraram que o tempo de tela nos finais de
semana [2,62 (ICgs0: 1,16-5,90)] obteve associacdo mais forte com a SM,
comparado ao tempo de tela durante a semana [1,37 (0,69-2,75)] (Kang et
al., 2010). Estes resultados devem ser transmitidos a pais e responsaveis
por criancgas, no intuito de orientar seus filhos quanto aos efeitos deletérios a
salde que podem ser causados pelo tempo de exposicdo a tela,
comportamento modificavel na populacéo infantil.

No modelo bivariado, os perimetros de cintura mensurados nos trés
pontos anatbmicos se associaram positivamente a SM (Tabela 54), no
entanto, permaneceu associado a SM no modelo multivariaveis somente o
PC-1. E vélido ressaltar que o PC-1 foi a medida antropométrica de maior
acuracia na predicao da SM, bem como melhor preditor do conjunto de risco
cardiovasculares componentes da SM em criancas brasileiras (Andaki et al.,
2012b).

O %GC e a massa corporal gorda (kg) confirmaram-se importantes
fatores associados a SM. Meninas apresentaram valores significativamente
superiores do %GC e MCG que os meninos, além dos maiores valores de
prevaléncia de SM. E de conhecimento que o alto percentual de gordura
corporal, consequentemente maior acumulo de massa corporal gorda esta
diretamente associado a formacdo da placa de ateroma, ocorréncia de
diabetes tipo 2 e resisténcia a insulina (Gutin et al., 1994)

Dentre todas as recomendacfes alimentares testadas, somente a
ingestao de mais de uma porcéo de alimentos gordurosos ao dia se manteve
no modelo multiplo. A SM foi 2,23 [(ICgs5%:1,05 - 4,76), p =0,03] vezes mais
frequente nas criangcas que nao seguiram a recomendacao da ingestao de
gorduras. No Ird, Kelishadi et al. (2008) reportaram que o0 risco de
desenvolver SM em criancas e adolescentes aumenta com consumo de
gordura saturada hidrogenada [meninos: 1,2 (1,07 - 1,3); meninas, 1,3 (1,1 -
1,5)]. Relataram também que o consumo de doces e balas aumentaram as
chances de SM em ambos os sexos, bem como o consumo de frutas e
vegetais foram considerados fator de protecao para o risco de SM. No

presente estudo ndo houve associacédo entre SM e ingestdao recomendada
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de doces, frutas e vegetais. A | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica apresenta como prevencao primaria a
reducdo da ingestdo de calorias sob a forma de gorduras, mudanca no
consumo de gorduras saturadas para gorduras insaturadas bem como
reducdo do consumo de gorduras trans (hidrogenada) (Sociedade Brasileira
de Hipertensao et al., 2004).

Fatores sociodemograficos, de salde e comportamentais associados
a SM precisam ser identificados e discutidos, principalmente fatores
modifichAveis como medidas antropométricas (PC, %GC, MCG), e habitos
alimentares inadequados. Assim, intervencdes direcionadas para pratica de
atividade fisica, controle do peso corporal, e adocdo de habitos alimentares
saudaveis como a reducao da ingestdo de alimentos gordurosos precisam

fazer parte do estilo de vida de criangas.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que PC-1, para ambos os sexos, foi a medida
antropométrica de maior acuracia em predizer a SM em escolares de seis a
10 anos de idade. Observou-se também que o IMC, amplamente utilizado na
nas pesquisas cientificas e pratica clinica, & preditor de risco de SM, e as
criancas classificadas como obesas, apresentaram prevaléncia de SM
significativamente superior em relacdo as eutréficas e com sobrepeso.

A escolha de instrumentos com maior sensibilidade ou especificidade
depende diretamente do desfecho relacionado a saude, bem como do
contexto em que serdo aplicados. Medidas antropométricas devem ser
utilizadas no acompanhamento, controle e prevencdo de agravos a saude
em escolares de seis a 10 anos de idade.

O comportamento sedentario e o nivel de atividade fisica, no presente
estudo, ndo foram preditores e ndo se associaram ao desfecho, porém, é de
conhecimento que a diminuicdo do comportamento sedentario e aumento da
pratica de atividade fisica sdo de suma importancia na diminuicdo dos riscos
das comorbidades componentes da SM.

E necessario conhecimento e discussdo dos fatores
sociodemogréficos, de saude, e comportamentais que se associaram a SM,
principalmente, medidas antropométricas e habitos alimentares, fatores
estes que sdo modificaveis e podem minimizar efeitos deletérios da SM em

escolares.
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APENDICE |

Campus Universitario - Vigosa, MG - 36570-000 - Contato: Alynne,(34) 84187947, Email:
alynneandaki@yahoo.com.br ; Adelson: (31) 3899 2383, Email: altinoco@ufv.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eua )

responsavel pelo aluno(a)
, estudante da

Escola , fui convidado juntamente

com meu (minha) filho(a) a participar da pesquisa: CURVAS DE
REFERENCIA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PARA PREDICAO DE
SINDROME METABOLICA EM ESCOLARES DE 6 A 10 ANOS DE IDADE. O
objetivo desta pesquisa € avaliar o0s riscos que seu filho tem, ja na infancia, de
desenvolver a sindrome metabdlica (obesidade, diabetes tipo 2, resisténcia a
insulina, aparecimento de doencas cardiovasculares) pois se assim
identificado, fica mais facil orientar o tratamento nesta idade e tomar medidas
gue previnam o aparecimento destas doencgas no futuro.

Caso seu filho(a) participe da pesquisa, ele sera submetido as seguintes
avaliacoes:

e Avaliacgéo fisica: conduzida por um educador fisico na propria escola
(avaliacdo do peso, estatura, circunferéncia de cintura, e dobras
cutaneas).

e Avaliacdo do nivel de atividade fisica: a crianca responderd uma
entrevista sobre as atividades fisicas realizadas ao longo do dia
anterior.

e Avaliacdo do habito alimentar: a crianca identificara em um
questionario a alimentacao realizada no dia anterior.

e Avaliagdo da pressado arterial: na escola, seu filho tera a presséo
arterial aferida por um profissional treinado e capacitado.

e Todos os procedimentos acima sdo indolores e in6cuos e nao trardo
nenhum tipo de desconforto para seu filho.

e Avaliacdo laboratorial: devera se deslocar até a escola para realizar a
coleta de sangue. Os dias da coleta serdo avisados com
antecedéncia aos pais/responsaveis. A crianca devera comparecer no
periodo da manha em jejum de 12 a 14 horas e sem ter realizado
exercicio intenso nas 24 horas anteriores. Como em qualquer coleta
de sangue, seu filho podera experimentar algum desconforto e
pedimos para que se possivel 0 acompanhe nesta coleta, que sera
feita por um profissional treinado e habilitado para tal fungéo.

Estdo garantidas todas as informacbes que vocé queira, antes
durante e depois do estudo.

124



A participacdo de seu filho neste estudo é voluntaria. Ele tem a
liberdade de se recusar a participar ou, se aceitar participar, retirar seu
consentimento a qualquer momento.

As informagbes relacionadas ao estudo serdo confidenciais,
respeitando o sigilo e codificacdo dos voluntarios.

Todas as despesas hecessdrias para a realizagcdo da pesquisa
(exames) ndo sdo da sua responsabilidade, sendo custeadas pelos
pesquisadores.

Vocé tera acesso a todas as avaliacdes realizadas em seu filho, e
pela participacdo dele no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro.

A pesquisadora Alynne Andaki, educadora fisica, e doutoranda em
Ciéncia da Nutricdo pela Universidade Federal de Vigosa, € responsavel
pelos procedimentos que serdo realizados em seu filho e podera ser
contatada pelos telefones (34) 8418 7947 e 34 3316 1516 em qualquer data
e horario ou pelo e-mail alynneandaki@yahoo.com.br para esclarecer

eventuais davidas a respeito desta pesquisa.

, de de 2011.

(Assinatura do responséavel autorizando a participacao)
Por favor, disponibilize alguns dos seus contatos:

Fones para contato:

residencial comercial: celular:
Endereco:

Bairro

Email: MSN:

Agradecemos sua colaboracéo,

Alynne Andaki
Doutoranda em Ciéncia da Nutricao

Adelson L. A. Tinéco
Prof. Dr. Universidade Federal de Vigcosa
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Apéndice Il

fo UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
5., ITRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

Este questionario faz parte da pesquisa: CURVAS DE REFERENCIA DE
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PARA PREDICAO DE SINDROME
METABOLICA EM ESCOLARES DE 6 A 10 ANOS DE IDADE, e pretende
identificar os habitos de vida de seu filho. Todas as informacbes séo
sigilosas, e serdo utilizadas para fins de pesquisa. Agradecemos a sua
colaboracéo!

Aluno: Escola:

Peso da crianca ao nascer
Peso da mae adquirido durante a gestacao

1. Qual o tipo de residéncia
[ ] Apartamento [ ] com elevador [ ] escadas
[ ] casa
2. Quando seu filho ndo esta na escola, onde ele passa mais tempo?
[ ] ajuda nas tarefas domésticas [ | assiste TV ou usa o computador
[ ] brinca em casa ou na rua [ ] pratica esportes
3. Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente a televisdo?

Dias de semana

[1o [J30omin [Jih [J2hs [] 3hs []4hs [] +de4hs

Finais de semana
[1o [J30omin [Jih [J2hs [] 3hs []4hs [] +de4hs

4. Quando esta assistindo a TV seu filho costuma ingerir algum tipo de

alimento?

g Sim [] biscoitos, bolachas, salgadinhos [ ] frutas [ ] iogurtes [ ] doces
N&o

5. Vocé possui computador em casa?

[ ] Sim [ ] Nao
6. Tem acesso a internet?
[ ] Sim [ ] Nao
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7. Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente ao computador
(dele ou de amigos ou em lan house)?

Dias de semana

[1o [J30omin [Jih [J2hs [] 3hs []4hs [] +de4hs

Finais de semana

[1o [J30omin [Jih [J2hs []3hs []4hs [] +de4hs

8. Seu filho possui video game, ou tem acesso ha casa de amigos e/ou lan

house?
[]sim [ 1 N&o
9. Se sim, quantas horas por dia ele passa jogando?
Dias de semana

[1o [J3omin [Jaih [J2hs [ ] 3hs []4hs [] +de4hs

Finais de semana

[1o [J30min [Jih [J2hs [] 3hs []4hs [] +de4hs

10. Seu filho pratica algum tipo de esporte
[] Nao
[ ] Sim

Qual (is):

11.Seu filho frequenta alguma escolinha esportiva?
[]Sim ( ) horas por semana [] Nao

12.Seu filho participa das aulas de educacao fisica na escola?

[ ]Sim [ ] Nao

13.Qual o meio de transporte utilizado para o deslocamento de seu filho
até escola?

[]carro  [lescolar (van) [ ] moto [] 6nibus [1pé
[ ] bicicleta
14.Qual é o tempo que normalmente ele gasta de casa até a escola?

[ ] menos de 10 min [ 110 a 20 min [ ]+ de 20min
15. Seu filho costuma dormir durante o dia
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[]JSim [ Imenosde30min [Jde30minalh []+ de 1h
[ ]N&o

16.Quantas horas aproximadamente e seu filho dorme por noite :
horas
17.Quanto tempo diariamente seu filho se dedica as tarefas escolares
(estudo, dever de casa, leitura)
[ ] menos de 30 min [ ]1h [ ] 2hs [ ]3hs

18.Vocé calcula que seu filho fique sentado aproximadamente quantas

horas :
Em um dia de semana horas
Em um dia do final de semana horas

19.Vocé calcula que seu filho faca atividade fisica (brincadeiras, praticas
esportivas, tarefas domeésticas, atividades que requeiram movimento)
aproximadamente quantas horas:
Em um dia de semana horas

Em um dia do final de semana horas

20.Na tabela abaixo, assinale um (x) as op¢Oes de posses que constam
em sua residéncia:

Quantidade de Itens
0 1 2 3 4 0u+

Televisdo em cores

Radio (acoplados a TV, walkman,
gualquer tipo)

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar (ndo contar
tanquinho)

Videocassete e/ou DVD

Geladeira simples (1 porta)

Geladeira duplex (com freezer
acoplado)

Freezer (aparelho independente)
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21.Para a tabela abaixo, assinale um (x) para o grau de instrucéo do chefe
de familia

Analfabeto

Primario incompleto (até a 3° série do ensino fundamental)

Primario completo (até a 4°. série do ensino fundamental)

Ginasio incompleto (até a 7% série do ensino fundamental)

Ginasial completo (Ensino fundamental completo, terminou a 8 ® serie)

Colegial incompleto (ensino médio até o 2° ano)

Colegial completo (ensino médio completo)

Superior incompleto

Superior completo

22.Vocé teve dificuldades em responder ao questionario?

[ ]Sim [ ] Nao
23.Quanto tempo aproximadamente gastou para respondé-lo?
minutos

24.No questionario alguma pergunta lhe deixou em duvida ou provocou
constrangimento em sua reposta?
[] Sim - Questdo n°
[] Nao
Gostaria de fazer alguma observagcdo ou comentéario sobre o questionario. A

sua sugestao é sempre muito importante para aperfeicoarmos o
guestionario.

Obrigado por sua participacao!
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Capitulo de Livro

Andaki, A. C. R., Tinoco, A. L. A., Mendes, E. L, Amorim, P. R. S.. Diagnostics

Criteria of Metabolic Syndrome in Children. Metabolic Syndrome: Classification,

Risk Factors and Health Impact. Garcia, C. M. L. e Gonzalez, P. A. P. Nova
Science Publishers. 1: 305-317, 2012

DIAGNOSTICS CRITERIA OF METABOLIC SYNDROME IN CHILDREN

ABSTRACT

Background: Metabolic syndrome (MetS) can be considered a clustering of
cardiovascular risks factor and type 2 diabetes. Diagnosis of MetS requires the
presence of at least three of the following component factors: central obesity
(BMI or Waist Circumference), dyslipidemia (low HDL cholesterol and
hypertriglyceridemia), hypertension and hyperglycemia. There is no consensus
regarding the diagnosis of MetS in children. Purpose: Due to the lack of
consensual diagnostic criteria for MetS in children, we have done a systematic
review about this subject, showing the cut-off points of the component factors
and different criteria used in pediatric studies. Methods: We have searched the
electronic database PubMed using the key words: “metabolic syndrome” and
“children.” The following criteria for inclusion were adopted: articles that include
children of any age, inclusive or exclusively; articles that present the criteria for
MetS diagnosis with their cut-off points for all the component factors of the
MetS; original article; publications of the last three years (2009 to 2011) and
articles available for free or for which we had access to the full version through
contact with authors. Results: The search yielded 163 manuscripts. Of all
manuscripts analyzed (n=104), 79.2 % were cross-sectional, 85 %

experimental, 6.7 % case control and 5.6 % cohort designs. The criteria
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proposed by IDF (2007) was the most frequently referred to in manuscripts,
followed for Cook et al. (2003) and Weiss et al. (2004). The prevalence of MetS
in children has large a variation, between 5 % to 39 %. Conclusions:
Independent of the diagnostic criteria used, it's important to identify
cardiovascular risk factors in children for a correct diagnosis and prevention, and
to verify which specific components were directly related to MetS in children that

continue in adulthood.

INTRODUCTION

The overweight and obesity prevalence is rising worldwide, especially in
children. It has been reported that severity of obesity is associated with
increased risk of developing metabolic syndrome (MetS) in children [1]. The
"paediatric metabolic syndrome" has received increasing attention by public
health professionals due to the fact that the prevalence is expected to rise
rapidly [2].

MetS can be considered a clustering of cardiovascular risk factors and
type 2 diabetes mellitus. Diagnosis of MetS requires the presence of at least
three of the following component factors: central obesity (BMI or waist
circumference), dyslipidemia (low HDL cholesterol and hypertriglyceridemia),
hypertension and hyperglycemia. There are no consensuses regarding the
diagnosis of MetS in children. Pediatric studies in MetS have modified the World
Health Organization, International Diabetes Federation, and National
Cholesterol Education Programs - Adult Treatment Panel (NCEP-ATP III)
criteria, with appropriate adjustments: specific cut-off points for age and gender.

Due to the lack of consensual diagnostic criteria for MetS in children, we
have done a systematic review about this subject, showing the cut-off points of

the component factors and different criteria used in pediatric studies.
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METHODS

We searched the electronic database PubMed, using the key words
“‘metabolic syndrome” and “children.” The following criteria for inclusion were
adopted: manuscripts that included children of any age, inclusive or exclusively;
manuscripts that present the criteria for MetS diagnosis, with their cut-off points
for all the component factors of the MetS; original manuscripts written in English;
publications of the last three years (2009 to 2011) and manuscripts available for

free or for which we had access to the full version through contact with authors.

RESULTS

The search yielded 163 manuscripts, of which 32 did not meet the
inclusion criteria for the following reasons: the study does not present the
criterion for defining MetS (n = 10); it is written in a language other than English
(n = 4); it is a literature review or brief communication (n = 18). The flow of
publications is shown in Figure 1.

Of all analyzed manuscripts (n=104), 79.2 % were cross-sectional, 8.5 %
experimental, 6.7 % case control and 5.6 % cohort designs.

The diagnostic criteria for MetS found in children were summarized in
Table 1. All definitions considered a child as having the MetS when three or
more of the following characteristics were present, : BMI or waist circumference
below the 75th percentile [3] until 97th [4], dyslipidemia (low HDL cholesterol
and hypertriglyceridemia), hypertension and hyperglycemia, with the exception
of Boney et al. [5] who consider two or more factors for the diagnosis of MetS.
The International Diabetes Federation (IDF) [6] and Ohzeki et al. [7] consider
waist circumference (WC) condition sine qua non for the diagnosis of MetS.

The criteria proposed by IDF (2007) was the most frequently referenced
in manuscripts, followed for Cook et al. (2003) and Weiss et al. (2004).The

criteria with only one citation in the manuscripts were grouped in the category
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"Other" (Figure 2). The prevalence of MetS in children varied from 5 % [8] to 39
% [9].

DIAGNOSTICS CRITERIA OF METS IN CHILDREN

Among the diagnostic criteria found, Cook and colleagues [10] were the
first authors to adapt the diagnosis of adult NCEP/ATPIII for the adolescent
population, in 2003: “Because these criteria have never been formally defined or
applied in children or adolescents, we modified the adult criteria to the closest

representative values obtainable from pediatric reference data.”

55 61
-‘-—‘—-’— ~~~~§~
~~~
S. 47
38
30/
28 —— 33
17 -— .’ - 24
-
2009 2010 2011
=== published === gvailable == . analyzed

Figure 1 - Number of manuscripts published, available in full text and analyzed
in 2009 to 2011 period.
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2,6% 2,6%

Figure 2 — Distribution of criteria used to define MetS for children

Table 1 - Diagnostic Criteria for Metabolic Syndrome in Children

Criteria Population  Excess BP Lipids Glucose
(ethnic adiposity (mg/dL) (insulin)
group, age)

Cook et White, WC=90" BP2=90" TG=110 Glycemia

al., 2003 Black and for age, mg/dL =110 mg/dL

[10] Mexican- sex and HDL -C < [13]
American height 40 mg/dL
12-10y [11] [12]

Ferrantiet Mexican- WC>75" BP>90" TG=100 Glycemia

al., 2004 American, [14] for age, mg/dL =110 mg/dL

[3] non- sex and HDL <
Hispanic height 50mg/dL
White/ [11] HDL-C <
Black 45 mg/dL
12-19y (15-19vy)

[15]
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Weiss et  White, BMI>97" BP>95" TG>95" OGTT>
al., 2004 Black and for age HDL-C < 140mg/dL
[4] Hispanic andsex 5" [17]
obese [11] for age,
children sex and
4-20y race or
ethnic
group [16]
Cruz et al.,, Hispanic WC 290" BP=90th TG =90 OGTT:
2004[18] (Mexican- Percentile Percentile for glucose at
American, for age, for height, age/gender 120 min
Central gender, age, [20] =140mg/dL
American, ethnicity and HDL-C [21]
or mixed)  [19] gender  <10" for
8-13y [11] age and
gender [20]
Duncanet American WC=90" BP=90" TG=100 Glycemia
al. 2004 adolescents for age, mg/dL 2110
[22] 12-19y sex and HDL-C <
height 40 mg/dL
[11]
Boneyet 6,7,9e11 BMI>85" BP>95" TG>95" 2-hour
al**, 2005 vy for age for age for age postprandial
[5] and sex [23] HDL <5"  glucose >
for age 140 mg/dL
[24] Glycemia >
110 mg/dL
Silva et al., Brazilian BMI>97" BP=295" TG=130 HOMA-IR
2005 [25]  children 10- percentile mg/dL >2.5 [28]
19y for HDL-C <
age/sex 35 mg/dL
[26] [27]
Fordetal, 12-17y WC=90" BP=90" TG=110 Glycemia
2005 [29] for sex mg/dL =100 mg/dL
HDL-C <
40 mg/dL
Monzavi et Children 8- BMI=95" BP>=90" TG=90" Glycemia=>
al., 2006 16y and [31] mg/dL 100mg/dL
[30] BMI 2 HDL-C <
25kg/m? 10" mg/dL
[32]
Ferreira et Brazilian BMI>95" BP=95" TG=110 Glycemia >
al., 2007 obese percentile mg/dL 100mg/dL
[33] children, 7-  for HDL-C < [34]
10y age/sex 38 mg/dL

135



IDF, 2007
[6]

Ohzeki, et
al, 2009 [7]

Gustafson
et al, 2009
[35]

Agirbasli et
al. 2009
[36]

Koulouridis
et al, 2010
[39]

D'Adamo
et al***,
2010 [40]

Erdeve et
al, 2010

210 to <16
y

Japanese
children

Obese
children 6-
17y

Turkish
children 8-
18 y old

Children 3-
18y

Obese
children, 6-
10y

Obese
children, 7-
17y

WC = 90"

WC = 80
cm*

WC to
height
ratio 20.5

WC = 90™

BMI
indicating
overweight
or obesity
[26]

wC

Boys <11
y 2 64 cm
Girls<11
y=64.5
Boys =212
y =80.5
Girls 212
y=74.5
BMI > 2
SDS

WC = 90"
[41]

SBP =
130 or
DBP = 85
mm Hg
SBP =
125
mmHg
and/or
DBP =70
mmHg
BP > 90"

BP > 95"
[37]

BP = 95th

BP > 95"
for age
and sex

BP > 90"
for age,
sex and
height
[42]

TG 2150
mg/dL
HDL —C <
40 mg/dL
TG 2120
mg/dL
HDL-C <
40 mg/dL

TG 290"
mg/dL
HDL-C <
10" mg/dL
TG > 90"
HDL-C <
10" [16]

TG = 95"
HDL-C <
5th

TG >95™M
for age ,
sex and
ethnic
group
HDL-C <5™
for age ,
sex and
ethnic
group

high serum
TG;

low serum
HDL-C;
[24]

Glycemia
2100 mg/dL
[-HOMA >
2,5
Glycemia =
100 mg/dL

Glycemia
=100mg/dL

Glycemia
>100 mg/dL
[38]

HOMA-R
Boys and
Girls
<lly=
1.85
Boys and
Girls
212y=2
2.98
OGTT
between:
140 and
200 mg/dL

Glycemia >
100mg/dL
[43]

* consider waist circumference (WC) condition sine qua non for the diagnostic of

MetS;
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** 2 2 components

*** Include a new component: hepatic steatosis or alanine aminotransferase >
40 U/L

WC = waist circumference, BMI = body mass index, BP = Blood pressure, TG =
triglycerides, HDL-C = High-density lipoprotein cholesterol, OGTT = oral glucose
test tolerance.

The diagnostic criteria proposed by Cook et al. [10] has too frequently
been in the literature [44-48]. Guerrero-Romero et al. [48] evaluated 1.262
children and adolescents, aged 5-17 years old, and observed that, in
combination with family history of diabetes, high birth weight (HBW) and low
birth weight (LBW) are determinants for development of MetS.

Five years after the publication of the diagnostic criteria Cook et al.
published an update of the cut-off points proposed [49]. Casazza et al. [50] used
a revised criteria, in 202 children aged 7-12 years old, and included the
recommendations of the American Diabetes Association (Glycemia > 110
mg/dL) [38], National High Pressure Working Group Recommendations (90™,
95™ and 97" percentiles) [51], and Fernandez et al. (cut-off points of WC of
age, sex, and ethnic group) [19]. The results reported that diet composition was
more strongly related to MetS than was physical activity and suggested nutrition
interventions in this group may be particularly beneficial. However, Pedrosa et
al. [44] used the Cook et al. 2003 criteria and updated only the cut-off point for
glucose for = 100 mg/dL (American Diabetes Association, 2004) [52]. This
authors (44) proposed an intervention program to promote lifestyle changes (1-
year study protocol) in 61 obese children and their families, promoting weight
loss through dietary counseling, increases physical activity and decreasing
sedentary behavior.

In 2004, Ferranti and colleagues [3] presented the diagnostic criteria of
MetS for adolescent 12-19 years, using data from NHANES Ill. A peculiarity is
the cut-off point of HDL-C < 45 mg/dL for male adolescents 15-19 years, and

justified as a limitation of the study, the level of HDL-C is directly influenced by
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the stage of puberty in adolescents. The criteria used a cut-off point for WC
>75th percentile, the same cut-off for American male adults [14].

Lee et al, 2011 [2] used the diagnostic criteria of Ferranti et al. [3] for
diagnosis of the MetS in 67 Korean male children and adolescent, and for WC
and blood pressure used the cut-off points suggested, 75th and 90th
respectively. However, the values used were those of the Korean population
reference (KNHANES, 2005) [53]. The same procedure was adopted by Liu et
al. [54], using the Chinese reference curves for WC and blood pressure and
following the same percentiles suggested of the U.S. population.

Eyzaguirre et al. [46] studied the prevalence of MetS in Chilean obese
children and adolescent by the criteria of Ferranti et al. [3] and Cook et al. [10],
and observed prevalence of 45 % and 22.7 %, respectively. The central obesity
(WC) was the most frequent criteria and the glucose was the most uncommon.
The authors noted that the main difference between the criteria is the cut-off
points for WC and triglyceride levels, with higher cut-offs used by Cook et al.
[10].

In order to assess the relation of varying degrees of obesity, insulin
resistance, C-reactive protein, and adiponectin with the prevalence of the MetS
in children and adolescent, Weiss et al. [4] suggested the new criteria, in 2004.
Based on the World Health Organization [55] and National Cholesterol
Education Programs - Adult Treatment Panel (NCEP-ATP Ill) diagnosis, obesity
was defined with a threshold BMI z score (2.0 or more) or BMI > 97th percentile
for age and sex, justifying this parameter because in the pubertal development
body proportions change and differences in waist-to-hip ratio are difficult to
interpret in children [4].

The Weiss criteria is often used in the evaluation of obese children [56-
58]. Brambilla et al. [59], using the diagnostic criteria proposed by Weis et al. [4]
in order to estimate the frequency of MetS and its components in 109 Prader-
Willi syndrome (PWS) patients, 2-18 years old, according to obesity status,

observed that obesity status plays a main role in metabolic risk in the PWS
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population. To study the metabolic and cardiovascular risk profile in children with
PWS [9], the authors defined MetS, according to the criteria for children by
Weiss et al. [4] and De Ferranti et al. [3], revised by the International Diabetes
Federation, as a cluster of at least three of the following cardiovascular risk
factors: body mass index (BMI) above 2 SDS; systolic or diastolic blood
pressure above 2 SDS; TG level of at least 1.7 mmol/liter (150 mg/dL); HDL-C
level below 1.03 mmol/liter (40 mg/dL); and glucose of at least 5.6 mmol/liter
(100 mg/dL).

D'Adamo et al. [40], in their study, in addition to the use of the diagnostic
criteria of Weiss et al. [4], suggested another criterion for the inclusion of hepatic
steatosis. It justifies that insulin resistance is a key component of MetS and is
directly associated with hepatic steatosis. The study concluded that MetS is
common in prepubertal obese children, particularly when liver steatosis is
included among the diagnostic criteria. The prevalence found was 13% for
Weiss and 29.2% for D'Adamo criteria.

A case-control study [60] investigated the metabolic profile in children
born as a result of in vitro fertilization (IVF) compared with spontaneously
conceived controls. Children born as a result of classic IVF had significantly
higher systolic, diastolic blood pressures and triglycerides than controls. These
authors used the criteria suggested by Weiss et al. [4], but the BMI classification
used was from Cole et al. (26).

The IDF [6] definition consists of abdominal obesity (WC) and two or
more clinical risk features. The IDF suggested that MetS should not be
diagnosed in children < 10 years old because there are insufficient data for this
age-group. Indeed, others measurements in addition to WC should be made if
family history of MetS, type 2 diabetes mellitus, dyslipidaemia, cardiovascular
disease, hypertension, or obesity are presented.

Hirschler et al. [61] evaluated 1,009 Argentinean children from 6-13.9
years old using two diagnostics, Cook et al. (10) for children under 10 years and

IDF [6] to assess children over 10 years. The same methodology is followed to
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evaluate the prevalence of MetS in 1,844 Chinese children, 7-14 years old, and
Ferranti et al. [3] was used for children under 10 years old [54].

Druet et al. [62] compared the IDF definition of MetS for children to the
adapted National Cholesterol Education Program (adapted-NCEP) definition in
300 overweight and obese children, 11 + 4.7 years old (47.7% of children were
prepubertal). The authors conclude that the IDF 2007 consensus represents a
more severe definition than the adapted NCEP/ATPIII definition and the
frequency of MetS in children was 8.9% (n = 19) and 14.5% (n = 31),
respectively. The IDF criterion appears to identify a group of children with
greater insulin resistance than the adapted definition which uses age-related
thresholds (90th percentile).

Rinaldi et al. [63] evaluated agreements concerning prevalence rates of
MetS diagnosed by six different criteria in 128 overweight Brazilian
schoolchildren. The prevalence of MetS varied from 10 to 16.5%, and great
agreement was observed among the six different diagnostic criteria (Ferreira et
al. [33], Silva et al. [25], Monzavi et al. [30], Cook et al. [10], Boney et al. [5],
Braunschweig et al. [64]). The authors suggested that it is possible to use any of
the criteria because, for children with similar demographic characteristics and
results in similar prevalence, choices should be according to the components
available for each situation.

Braunschweig et al. [64] reported seven different diagnosis criteria for
MetS in 478 obese children, 5-14 years old. They are: Cook et al. [10], Ferranti
et al. [3], Weiss et al. [4], Cruz et al. [18], Viner et al. [66], Ford et al. [29], and
IDF [6]. However, the definitions of Weiss et al. and Cruz et al. were modified
because the oral glucose tolerance test (OGTT) was not performed. The
prevalence ranged from 8.3 % (Weiss et al.) to 34.2 % (Ferranti et al.). When
they used the same criterion and the children were stratified by pubertal and
prepubertal stage, significant differences in prevalence of MetS in groups were
only found using Ferranti et al. [3]. The authors emphasize that, regardless of
classification used, MetS is present at puberty in children, but also in prepubertal

140



children. International definitions of the metabolic syndrome should also
consider specific criteria for children in the pre-pubertal stage, mainly children
under 10 years old.

Sangum et al. [8] confirmed the presence of MetS in prepubertal children
and compared the prevalence of MetS in obese children and adolescents
through three different criteria, adapted WHO [55], Cook et al. [10] and IDF [6],
and found 39%, 34% and 31%, respectively. When the sample was divided by
age group significant difference was found between the prevalence of children in
prepubertal and pubertal stages (30% vs. 47%, respectively).

Mirmiran et al. [67], in a prospective study, compared five different
diagnostic criteria, Cook et al. [10], Ferranti et al. [3], Duncan et al. [22], Boney
et al. [5] and Cruz et al. [18], in predicting adulthood MetS in a 6-year follow-up.
The definition by Ferranti et al. [3] had the lowest cut-offs points for all
components of MetS and presented the highest prevalence for each component
of MetS (data confirmed by the other study [65]). Besides presenting the highest
correlation with adult criteria, NCEP/ATP Il (the highest area under roc curve,
best values of sensitivity, specificity), showed better performance in predicting
MetS in adulthood.

CONCLUSIONS

The lack of prospective studies made it difficult to verify the performance
and effectiveness of criteria diagnostic for early identification of MetS in children,
since most of the studies found were cross-sectional.

Independently of the diagnostic criteria used, it's important to identify
cardiovascular risk factors in children for correct diagnosis and prevention, and
to verify which specific components were directly related to MetS in children that
continue in adulthood. In this sense, Ferranti et al. [3] showed a better

performance, lower cut-off points for components of detection and the highest
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prevalence in various comparative studies, which could be positive in the early
identification of MetS in children.

It is worth emphasizing that prepubertal children also have risk factors of
MetS, and should be considered. The criterion most frequently used (IDF)
disregards children under 10 years, which could make the numbers even more
disturbing.

The alarming epidemic of childhood obesity and significant increase in
MetS, which is independent of the criterion used, has been shown to be more
and more prevalent in children. Actually, it is very important to find a consensus
on the criteria diagnostic for MetS and broaden the discussion about attitudes

for the effective control of this epidemic disease.
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