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RESUMO

SILVA, Angélica Ribeiro e, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho de 2013.
Componentes da Sindrome Metabolica e fatores associados em criangcas de 8 e 9
anos do municipio de Vigosa, Minas Gerais. Orientadora: Luciana Ferreira da
Rocha Sant’Ana. Coorientadoras: Juliana Faria de Novaes Barros, Silvia Eloiza Priore
e Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

Este estudo objetivou determinar as prevaléncias dos componentes da
Sindrome Metabdlica e verificar associacdo com parametros bioquimicos, clinico,
antropométricos, de composi¢ao corporal e socioeconémicos. Trata-se de um estudo
transversal, envolvendo 348 criangas de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas publicas
e privadas do municipio de Vigosa, Minas Gerais. Aplicou-se questionarios para
caracterizagao das criangas quanto aos aspectos socioecondmicos € ambientais.
Realizou-se avaliagdo antropométrica com afericdo de peso, estatura e perimetros da
cintura e do pescoco, sendo também calculados o indice de Massa Corporal e a
Relagao Cintura Estatura. Avaliou-se perfil bioquimico com analise de colesterol total e
fragbes, triacilglicerol, glicemia de jejum e insulina de jejum, a partir dos dois ultimos
parametros calculou-se o indice HOMA. Aferiu-se a pressao arterial das criangas. A
classificacdo de estado nutricional foi determinada pelo indice de Massa Corporal por
idade, segundo pontos de corte preconizados pela Organizagdo Mundial de Saude, a
pressao arterial e niveis bioquimicos foram classificados de acordo com a Sociedade
Brasileira de Cardiologia. A maior parte das criangas era do sexo feminino (58,33%) e
encontrou-se valores medianos de parametros antropométricos e de composigao
corporal superiores nas criangas do sexo masculino. A prevaléncia de alteracbes nos
componentes lipidicos foi alta para colesterol total (55,43%) e lipoproteina de baixa
densidade (21,33%). Criangas com excesso de peso apresentaram maiores valores de
componentes lipidicos e de pressao arterial. Observou-se que valor de z-escore maior
que dois determinou altera¢gdes no triacilglicerol, indice HOMA e pressao arterial
destas criangas. Na anadlise da razdo de prevaléncia verificou-se que resisténcia a
insulina e alteragdo no triacilglicerol, em ambos o0s sexos, e na concentracdo de
lipoproteina de alta densidade no sexo feminino foram determinadas por percenti 75
das medidas de perimetro da cintura, relagéo cintura estatura, perimetro do pescoco e
gordura corporal. Maior escolaridade paterna foi determinante de menor z-escore de
indice de Massa Corporal por idade nas criangas com excesso de peso. Apos
regressao multipla observou-se que nivel de escolaridade materno esteve relacionado
com maior pressao arterial sistolica, e, paterno com menor pressao arterial diastdlica;

além do que pais solteiros se relacionou a maior pressao arterial diastélica. Ainda com
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a regressao multipla foi possivel concluir que o indice antropométrico usado para
determinacdo do excesso de peso (IMC/l) se mostrou mais relacionado com
componentes da Sindrome Metabdlica do que o perimetro da cintura na populacao
estudada. Os componentes diagnosticos da Sindrome Metabdlica, HDL e TAG,
apresentaram relagdo com componentes lipidicos ligados ao processo aterosclerético
(CT e LDL). Com a regressdo multipla foi observado que os componentes
antropomeétricos perimetro do pescoco e relacéo cintura estatura relacionaram-se com
pressao arterial sistolica e resisténcia insulinica, e maior concentragdo de
triacilglicerol. O excesso de gordura € o centro etiolégico do desenvolvimento de
alteracbes nos componentes da Sindrome Metabdlica em criangas. Os resultados
encontrados reforcam a necessidade de assisténcia pediatrica nessa faixa etaria,
visando o diagndstico precoce de alteracbes nos componentes da sindrome e,
principalmente, ao aconselhamento nutricional. Estes resultados sdo de grande
utilidade para a adocédo de politicas publicas para promoc¢éo nutricional desde os
primeiros anos de vida, bem como para a execugdo de atividades de Educacéao
Nutricional e para a Saude no ambito dos trabalhos realizados pela Universidade

Federal de Vigosa para a comunidade vigosense.
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ABSTRACT

SILVA, Angélica Ribeiro e, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, July, 2013.
Components of Metabolic Syndrome and associated factors in children aged 8
and 9 years of Vigosa, Minas Gerais. Adviser: Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana.
Co-adviser: Juliana Barros Faria de Novaes, Silvia Eloiza Priore and Sylvia do Carmo
Castro Franceschini.

This study aimed to determine the prevalence of components of metabolic syndrome
and to assess the association with biochemical, clinical, anthropometric, body
composition and socioeconomic parameters. It is a cross-sectional study involving 348
children aged 8 and 9 years old, enrolled in public and private schools of the
municipality of Vicosa, Minas Gerais. Applied questionnaires to characterize the
children about the socioeconomic and environmental aspects. Was assessed
anthropometric measurement of weight, height, waist and neck’s circumference, and
also calculated the Body Mass Index and Waist Height Ratio. Biochemical profile was
evaluated with analysis of total and fractionated cholesterol, triglyceride, fasting
glucose and fasting insulin, from the last two parameters we calculated HOMA index.
We measured up the blood pressure of children. The classification of nutritional status
was determined by Body Mass Index for age, according to cutoff points recommended
by the World Health Organization, blood pressure and biochemical levels were
classified according to the Brazilian Society of Cardiology. Most of the children were
females (58.33%) and was found median values of anthropometric and body
composition higher in male children. The prevalence of changes in lipid components
was high in total cholesterol (55.43%) and low density lipoprotein (21.33%). Overweight
children showed higher lipid components and blood pressure. It was observed that
value of z-score greater than two determined changes in triacylglycerol, HOMA index
and blood pressure of these children. It the analysis of prevalence rates found that
insulin resistance and changes in triacylglycerol, in both sexes, and the concentration
of high density lipoprotein in females was determined by the 75th percentile of waist
circumference, waist height, neck circumference and body fat. Greater determinant of
paternal education was lower z-score of Body Mass Index for age in children with
excess weight. On multiple regression analysis showed that the level of maternal
education was associated with higher systolic blood pressure, and paternal with lower
diastolic blood pressure, in addition to single parents was related to greater diastolic
blood pressure. Even with the multiple regression was concluded that the
anthropometric index used to determine overweight (BMI/l) was more related to
components of the metabolic syndrome than waist circumference in this population.
Components diagnosis of Metabolic Syndrome, HDL and TAG, were related with lipid
components linked to atherosclerosis (TC and LDL). With multiple regression was
observed that the components anthropometric neck circumference and waist-stature
correlated with systolic blood pressure and insulin resistance, and higher
concentrations of triacylglycerol. Excess fat is the center of the etiological development
of changes in the components of the metabolic syndrome in children. The findings
reinforce the need for pediatric care in this age group, seeking early diagnosis of
changes in the components of the syndrome and, especially, to nutritional counseling.

These results are useful for the adoption of public policies to promote nutrition since
15



the early years of life, as well as for the execution of activities of Nutrition Education
and Health in the work performed by the Federal University of Vigosa for the vicosense
community.
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1.

INTRODUGAO GERAL

O excesso de peso é um problema de saude publica ja conhecido entre os
adultos, mas que vem crescendo também entre a populacédo infantil. De acordo com a
Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) de 2008-2009, o peso dos brasileiros vem
aumentando nos ultimos anos. O sobrepeso e a obesidade sdo encontrados com
grande frequéncia a partir de cinco anos de idade em todos os grupos de renda e em
todas as regides brasileiras. No ano de 2008, entre as criangas de cinco a nove anos,
um em cada trés encontrava-se acima do peso (IBGE, 2010).

Esta configuragao no processo saude doencga, com o aumento da prevaléncia
de obesidade, a reducdo da desnutricdo e as mudangas no padrdo de consumo
alimentar €& conhecida por transicao nutricional (TRICHES; GIUGLIANI, 2005;
PERGHER et al.,, 2010) e apresenta causas multifatoriais, uma vez que envolve
processos como industrializagdo, urbanizagcdo, desenvolvimento econbémico e
globalizacdo. Tais processos trouxeram ao homem muitas modificacdes, entre elas
mudancas na composi¢dao da dieta, em fungdo da maior facilidade de acesso aos
alimentos, e habitos sedentarios (GIUGLIANO; CARNEIRO, 2004; MORAES et al.,
2006).

O aumento da gordura corporal, principalmente a visceral, tem sido associado
ao desenvolvimento de Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT), como diabetes
mellitus, dislipidemias e hipertensdo arterial (CHIARELLI; MARCOVECCHIO, 2008).
As DCNT podem diminuir a qualidade de vida do individuo, além de aumentar
significativamente os gastos em saude publica com os tratamentos (ESTEGHAMATI et
al., 2009; FERNANDES et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2009; QUINTAO et al., 2010).

Em funcdo do aumento na prevaléncia da obesidade e dos fatores de risco
para DCNT entre criangas obesas, tem surgido interesse em investigar a presenca de
alteracbes metabdlicas similares aquelas observadas na Sindrome Metabdlica (SM) do
adulto. A referida sindrome é um transtorno caracterizado por um conjunto de fatores
de risco cardiovasculares, representado pela: hipertensdo arterial, aumento dos
triacilglicerois (TAG), diminuigao de lipoproteinas de alta densidade (HDL) e tolerancia
a glicose diminuida/diabetes tipo 2, usualmente relacionados a deposigcao central de
gordura e a resisténcia a insulina (DE FERRANTI, OSGANIAN, 2007; IDF, 2007).

A identificacdo de criangas com alto risco nutricional permite uma intervencgao
mais precoce, antes da instalacdo das mudancas fisiopatolégicas associadas com o
excesso de peso, uma vez que sobrepeso e obesidade na infancia aumentam a
probabilidade da crianga se tornar um adulto com indice de Massa Corporal (IMC)

elevado (GUO et al., 2002). Neste sentido Fall e colaboradores (2008) demonstraram
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que criangas com IMC elevado e maior ganho de peso na infancia e adolescéncia
apresentaram maiores valores de inadequagdo nos componentes da SM quando
ficaram adultos.

Logo, a avaliagcdo do estado nutricional € de suma importancia para o
diagnéstico de alteragdes prejudiciais a saude da populagdo. Segundo a Organizagao
Mundial de Saude, o estado nutricional é o resultado de uma complexa interacéo entre
o habito alimentar, a saude geral e o ambiente em que se vive (WHO, 1995). A fase da
idade escolar assume particular importancia como indicador do estado nutricional por
coincidir com importantes estagios de crescimento, desenvolvimento psicologico e
corporal e também com a formagdo de habitos e comportamentos que tendem a
acompanhar o individuo até a fase adulta (BARBOSA et al., 2006; CARVALHO et al.,
2007; SUNE et al., 2007).

Diante do que foi exposto este trabalho objetivou conhecer a proporgcédo de
alteracbes relacionadas aos fatores da SM nas criancas do municipio de Vigosa,
Minas Gerais, bem como verificar associagdo com os parametros socioeconémicos e
nutricionais no intuito de auxiliar a adogédo de politicas publicas para promog¢ao da
saude desde os primeiros anos de vida.

Este trabalho é pioneiro por investigar os componentes da Sindrome
Metabdlica em criangas e por ser um trabalho de base populacional realizado na

cidade de Vigosa, Minas Gerais, com a faixa etaria de oito e nove anos.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Avaliagao do Estado Nutricional na Infancia

O estado nutricional é caracterizado pelo equilibrio entre a necessidade e a
oferta de nutrientes e esta intimamente ligado a saude da crianca, influenciando seu
processo de crescimento e evolugao clinica. Atualmente, a saude da crianca tem sido
afetada pelas praticas da vida urbana, na qual ocorrem mudangas de comportamento
principalmente com relacdo a dieta e a atividade fisica, o que proporciona aumento
nas taxas de sobrepeso e obesidade (BRASIL, DEVINCENZI, RIBEIRO, 2007;
FARIAS, GUERRA, PETROSKI, 2008).

Pode-se definir a obesidade como o acumulo de tecido gorduroso em regides
especificas, provocado por desequilibrio nutricional associado ou nao a disturbios
genéticos ou endocrinometabdlicos (FISBERG, 2006). Em adultos, o padrdo
internacional para classificagéo é o indice de Massa Corporal (IMC), em criangas e em
adolescentes, a classificagdo de sobrepeso e obesidade € realizada segundo o IMC,
em razao da variagdo da corpuléncia durante o crescimento, a interpretacao difere de
acordo com o sexo e a faixa etaria (ABESO, 2009).

A avaliacdo do estado nutricional na infancia representa uma importante
informacéao sobre o status de saude de uma populacdo. A antropometria € um método
duplamente indireto para avaliar a composi¢ao corporal, € o mais utilizado por ser de
baixo custo, ndo invasivo, universalmente aplicavel e de boa aceitacédo pela populacéo
(PINTO et al., 2005).

O uso de indices antropométricos tem sido uma estratégia valida para gerar
indicadores sensiveis do estado nutricional, tendo como objetivo determinar a massa
corporal, expressa pelo peso; as dimensdes lineares, especialmente a estatura; e a
composigao corporal (a gordura subcutdnea e a massa muscular). Seus resultados
podem refletir, também, a condicdo de vida dos grupos populacionais estudados
(SIGULEM et al., 2000).

O uso do indice de Massa Corporal (IMC) passou a ser difundido para as
criangas apos a publicacdo de Must e colaboradores (1991), que apresentaram
tabelas de percentil por idade e sexo. Desde entao foram surgindo novas tabelas até o
desenvolvimento, pela OMS (2007), das tabelas atuais com curvas de referéncia
desde o nascimento.

Esse indice é muito usado em estudos populacionais e é aceito como medida
adequada e util para a definicdo de sobrepeso e obesidade em criancas e

adolescentes. No entanto, na pratica de prevencdo, controle e intervengcdao da
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obesidade infantil, o IMC tem algumas limitagbes. Ele falha ao ndo conseguir avaliar a
acumulacao de gordura abdominal, 0 que aumenta principalmente o risco de diabetes,
hipertensdo e doengas cardiovasculares (WEILLI et al.,, 2007), além de haver
dificuldade de comparacao dos resultados entre os estudos devido ao agrupamento de
dados em diferentes faixas etarias.

A partir dessa limitagdo, o Perimetro da Cintura (PC) e a Relagdo Cintura
Estatura (RCE) tém sido apresentados como melhores marcadores de risco
cardiovascular quando comparados ao IMC (SAVVA et al., 2000). Desde 1997 a OMS
reconhece a importancia da gordura abdominal; e estudos mostram que o PC pode ser
um instrumento seguro para determinar a adiposidade central em adultos e também
em criangas (TAYLOR et al., 2000; CHUANG et al. 2006).

No Brasil, investigagdes realizadas com criangas em idade pré-escolar,
apresentam resultados importantes de correlacao entre o IMC e o PC nesta faixa
etaria (DAMASCENO et al., 2010). Este fato demonstra que o uso em conjunto destes
indicadores pode contribuir para o diagndstico da obesidade, sobrepeso e obesidade
central nesta populacado (GIUGLIANO; MELO, 2004; SOAR et al., 2004; RICARDO;
PIERINE et al., 2006; CALDERA; CORSO, 2009).

Com a falta de ponto de corte para PC na faixa etaria infantil € comum que os
perimetros sejam classificados de acordo com percentil para o grupo estudado sendo
considerada medida elevada quando ela apresentar percentil 275 e <90; e muito
elevada as que se encontrarem no percentil 290 (MCCARTHY; JARRETT; CRAWLEY,
2001).

A RCE apresenta vantagens praticas sobre o IMC para identificagdo de
criangas com sobrepeso e obesidade em uma populagdo. Em primeiro lugar, ela
combina as vantagens do IMC e do PC, levando em conta ndo s6 a altura, mas
também a adiposidade abdominal. Em segundo lugar, € menos correlacionada com a
idade do que o IMC, o que torna possivel propor um ponto de corte ndo-dependente
de idade (WEILLI et al., 2007). No estudo de Weilli e colaboradores (2007), a RCE,
como um teste diagndstico, apresentou maior precisdo do que o PC na identificacao,
em criangas, de sobrepeso e obesidade definidos pelo IMC.

Considerando que o IMC n&o oferece dados precisos sobre distribuicdo de
gordura corporal; e que a medi¢do de PC deve ser feita cuidadosamente, uma vez que
os valores podem diferir de uma pessoa para outra, pois ndao ha um padrdo
estabelecido para o ponto de medi¢cdo (RUDOLF, WALK, COLE, 2007), parece viavel o
uso de parametros antropométricos alternativos, que tém menores diferengas entre as

medicgdes.



Um estudo em 2010, com criangas e adolescentes de seis a 18 anos,
encontrou uma correlagdo positiva entre Perimetro do Pescoco (PP), PC e IMC no
diagnéstico do sobrepeso e obesidade. Considera-se entdo que o PP pode ser
utilizado como uma ferramenta adicional e pratica para avaliar a obesidade e excesso
de peso (HATIPOGLU et al., 2010).

Embora o IMC seja simples de se medir e tem sido usado como uma
ferramenta valiosa no acompanhamento das tendéncias da obesidade, ele apresenta
desvantagens ao ndo fazer distingdo entre a massa gorda, tecido magro e 0sso
(WEILLI et al., 2007), portanto, pode levar a erro de classificagdo significativo. Uma
vez que a patologia associada com a obesidade é impulsionada pelo excesso de
gordura (FORTUNO et al., 2003) uma ferramenta de monitorizacido ideal deve avaliar
diretamente a adiposidade, como a radioabsorciometria de feixes duplos (DEXA). Este
€ um método nao invasivo que mede diferentes atenuagdes dos raios X que passam
pelo corpo (GATELY et al.,, 2003), tendo sido validado para criangas a partir da
pesagem hidrostatica e foi dentre os métodos indiretos, o que estabeleceu a medida

mais acurada na estimativa de massa corporal gorda e magra (HAARBO et al., 1991).

2.2. Sindrome Metabdlica

Em 1988, Reaven reconheceu como fatores de risco para doencas
cardiovasculares (DCV) a hiperinsulinemia, intolerancia a glicose, hipertensao arterial,
niveis diminuidos de lipoproteina de alta densidade (HDL), e niveis elevados de
triacilglicerdis (TAG). Denominou esse conjunto de fatores como sindrome X, que
atualmente é chamada de Sindrome Metabdlica (SM) e ja é considerada uma
epidemia mundial (KASSI et al., 2011).

Acredita-se que a resisténcia a insulina/hiperinsulinemia é importante elo entre
a obesidade, alteragdbes metabdlicas e risco cardiovascular (CHIARELLI,
MARCOVECCHIO, 2008; HUANG, 2009). Os resultados adversos para a saude
associados a SM sao bem conhecidos, e diversos estudos tém demonstrado que a SM
aumenta o risco relativo de ocorréncia de doenga cardiovascular aterosclerética (HU et
al.,, 2004; HUNT et al., 2004; FORD, 2005; MCNEILL et al., 2005; GAMI et al. 2007;
GRUNDY, 2008).

Em particular, os trés componentes da dislipidemia aterogénica (aumento da
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e de TAG, assim como diminuicdo da
concentragdo de HDL no sangue) sao associados individualmente com um risco
cardiovascular (GIUGLIANO, CERIELLO, ESPOSITO, 2006). Com o aumento do

numero de fatores de risco metabdlico e com a presenga da SM, a extensao da leséo
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aterosclerética na aorta e nas artérias corondrias sdo maiores e acontecem de forma
precoce (BERENSON, 1998; MCGILL et al.,, 2002). Foi demonstrado que rigidez
carotida esteve significativamente maior em criangas obesas com SM em comparagao
com os pacientes sem a sindrome (IANNUZZ| et al., 2006).

A obesidade é o maior fator de risco para anormalidades metabdlicas
(MAFFEIS et al., 2001; ESMAILLZADEH et al., 2006; FERRANTI, OSGANIAN, 2007;
KASSI et al., 2011), inclusive na faixa etaria infantil (MADEIRA et al., 2008), quando
a prevaléncia de alteragbes é maior em criangas acima do peso (CRUZ, GORAN,
2004; BITSORI, KAFATOS, 2005). Nos EUA, a prevaléncia de SM entre adolescentes
é de 4%, porém naqueles com sobrepeso ela aumenta para 30-50% (DANIELS et al.,
2005; KORSTEN-RECK et al., 2008).

Embora nem todo individuo com sobrepeso e obesidade tenha disturbios
metabdlicos, a maioria apresenta resisténcia a insulina (STEFAN et al., 2008), que
pode ser causada por deficiéncia no receptor especifico, por diminuicdo na quantidade
de receptores ou por defeito em alguns mecanismos pos-receptores durante sua
utiizagdo. Como mecanismo de compensacdo, as células beta-pancreaticas
aumentam a producao de insulina, levando a hiperinsulinemia. A tolerancia a glicose
permanece normal durante algum tempo, porém, quando se observa declinio na
secrecao insulinica, a tolerancia a glicose diminui (FERREIRA, OLIVEIRA, FRANCA,
2007). Cerca 25% dos pacientes resistentes a insulina tém tolerancia a glicose normal
(REAVEN, 2004).

O desenvolvimento de resisténcia insulinica em criangas e adolescentes tem
como principal fator de risco a obesidade, principalmente quando ela é concentrada na
regidao abdominal (CHIARELLI, MARCOVECCHIO, 2008). O acumulo de gordura
corporal na regidao central tem sido associado com um risco aumentado de
desenvolver doencgas cardiovasculares (ZHU et al., 2002) e alteragdes metabdlicas
(MATSUZAWA, 2008), devido a secregao, pelo tecido adiposo visceral, de substancias
bioativas denominadas adipocitocinas, como a leptina, resistina, fator de necrose
tumoral a (TNF-a), interleucina-6 (IL-6), e a angiotensina Il, juntamente com um
inibidor de ativador de plasminogénio (PAI-1), que estao relacionadas com doencas
vasculares trombogénicas (MATSUZAWA, 2008).

Outros compostos produzidos pelo tecido adiposo visceral, possivelmente
implicados na patogénese da SM, séo os acidos graxos nao esterificados (FFAs). Na
presencga de resisténcia a insulina o processo de mobilizacdo de FFAs para armazenar
TAG no tecido adiposo é acelerado, e ainda reduzem a sensibilidade a insulina no
musculo, inibindo a absorgéo de glicose mediada por insulina, aumentando a producéo
do fibrinogénio e PAI-1 (KAHN et al., 2001; CORNIER et al., 2008).



Outro fator de risco importante para o desenvolvimento de alteracbes
metabdlicas é a dislipidemia. Ela representa importante problema no paciente
resistente a insulina, sendo que 87% deles apresentam alguma disfuncao lipidica,
sendo as mais comuns hipertriacilglicerolemia, hipercolesterolemia e/ou baixas
concentragdes de HDL (SANTOS et al., 2006).

As dislipidemias ndo sdo problemas exclusivamente de adultos, a prevaléncia
entre adolescentes varia de 29 a 40% (FRANCA, ALVES, 2006; RIBEIRO et al., 2006;
ROMERO-VELARDE et al.,, 2007). Adolescentes obesos apresentam importante
aumento de LDL e TAG e baixo nivel de HDL. Em 52% de criangas obesas de oito a
12 anos foi encontrado aumento do colesterol total, comparado com criancas nao
obesas, que obtiveram prevaléncia de 16% (JOLLIFFE, JANSSEN, 2006).

A elevagao da presséo arterial sistémica é um fator de risco direto para DCV e
pode ser causada pela hiperinsulinemia, devido a ativagdo do sistema nervoso
simpatico, do comprometimento da vasodilatagao periférica e do aumento da resposta
da angiotensina, levando ao aumento da reabsorgcdo renal de sédio e de agua e,
consequentemente, a sobrecarga de volume. Em pessoas com resisténcia a insulina
de ambos os sexos foram encontrados 84% de elevagéo dos niveis da pressao arterial
sistémica (SANTOS et al., 2006).

Fernandes e colaboradores (2009), avaliando alteragdes da pressao arterial
(PA) de acordo com estado nutricional, observaram que aproximadamente 31% dos
escolares com excesso de peso corporal possuiam PA alterada, tendo duas vezes
mais chances de serem portadores de valores elevados de pressao arterial. Crianca
com acumulo central de gordura corporal apresentam maior incidéncia de hipertensao
arterial e alteragbes desfavoraveis no perfil das lipoproteinas plasmaticas (MUELLER,
DAI, LABARTHE, 2001).

A pressao arterial sistémica elevada em criangas associa-se a obesidade e ao
aumento do perimetro abdominal (IAMPOLSKY, SOUZA, SARNI, 2010). Entre
populagbes jovens, a existéncia de associagcdes entre alteracdo da PA e obesidade é
decorrente, na maioria dos casos, da deposi¢cao precoce de gorduras nas paredes das
artérias, o que propicia a formacado de placas ou faixas de gordura (ateromas) e,
consequentemente, aumenta a pressdo interna dos vasos causando prejuizos ao
aparelho circulatério (LIMA; GLANER, 2006; CHEN; BERENSON, 2007; SINAIKO,
2007).

O aumento da prevaléncia mundial da obesidade infantil e, em paralelo, de
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) nos jovens (WEISS et al., 2004; HANNON, RAO,
ARSLANIAN, 2005), destacou a importancia do diagnéstico de SM em criangas e

adolescentes, como um estado de alto risco de progressdo para doenca na vida
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adulta. Desde a primeira publicacdo da SM em criangas, por Chen e colaboradores,
em 1999, um interesse crescente surgiu de investigar a prevaléncia de SM e a
utilidade potencial deste diagnéstico, bem como as intervencdes terapéuticas na
populacéo infantil.

Dados disponiveis sugerem que a SM na juventude pode ter consequéncias
para a saude a longo prazo significativas, com potencial para uma apresentagao
anterior de doenga cardiovascular e DMT2 (FERRANTI, OSGANIAN, 2007). A
ocorréncia de fatores de risco metabdlicos na infancia prevé o desenvolvimento de SM
na idade adulta (MUELLER, DAI, LABARTHE, 2001; CHEN et al., 2005). Apds um
periodo de seguimento médio de 15,8 anos, houve uma relagéo positiva significativa
entre fatores de risco cardiovascular na infancia e o desenvolvimento da doenga na
idade adulta. Criangas com agrupamento de trés ou mais fatores de risco, em relacao
a criangas com menos de trés apresentaram quase trés vezes maior prevaléncia de
SM na idade adulta (12,9% vs 4,6%, respectivamente, p = 0,005) (CHEN et al., 2005).

2.2.1. Critérios Diagnosticos da Sindrome Metabdlica

Trés entidades buscaram desenvolver critérios diagnosticos para SM:
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), National Cholesterol Education Program -
Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATPII) e International Diabetes Federation (IDF),
sendo estes preconizados para utilizagao em adultos.

A definicdo mais amplamente utilizada é da NCEP-ATPIII, principalmente
porque ela oferece uma abordagem relativamente simples para o diagndstico da SM,
através do emprego de fatores de risco facilmente mensuraveis (NCEP-ATPIII, 2001;
MOEBUS et al., 2006). Como nao utiliza a resisténcia insulinica como critério
diagnéstico, esse modelo tem sido considerado de mais aplicabilidade clinica, por isso,
a 12 Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica
recomenda o uso dessa definicao (SBC, 2005).

Especificamente, o NCEP-ATPIII define como portador de SM o individuo que
possuir trés ou mais dos seguintes cinco fatores de risco cardiovascular: 1) obesidade
central, 2) niveis elevados de TAG, 3) niveis diminuidos de HDL, 4) hipertensao arterial
sistémica e 5) niveis elevados de glicemia de jejum (NCEP-ATPIII, 2001; CAPANEMA
et al., 2010).

A OMS considera a resisténcia insulinica como fator diagndstico e determinante
do portador da SM, que deve ter além dela a presenga de mais dois componentes dos
seguintes seis fatores: 1) Relacdo Cintura-Quadril (RCQ) inadequada, 2) niveis

elevados de TAG, 3) niveis diminuidos de HDL, 4) hipertensao arterial sistémica, 5)
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niveis elevados de glicemia de jejum ou DMT2 e 6) microalbuminaria (WHO, 1999;
CAPANEMA et al., 2010).

De acordo com o IDF o individuo deve apresentar PC alterado além de dois
componentes dos quatro seguintes: 1) niveis elevados de TAG, 2) niveis diminuidos de
HDL, 3) hipertensdo arterial sistémica e 4) niveis elevados de glicemia, incluindo
diabetes mellitus (IDF, 2005; CAPANEMA et al., 2010).

A prevaléncia de SM varia de acordo com o critério diagnodstico usado levando
em conta as diferentes definigdes bem como a composicdo da populacdo estudada
(sexo, raga, género) (CORNIER et al.,2008). Independente do critério usado, a
prevaléncia € maior e crescente nas populagdes ocidentais, provavelmente devido a
epidemia de obesidade (CARMO et al., 2008; HOLLMAN, KRISTENSON, 2008).
Apesar de valores diferentes de prevaléncia quando se emprega cada definicédo, todas
elas somam um numero de grande propor¢gao da populagdo com alto risco de
desenvolver doenga coronaria e DMT2 (KASSI et al., 2011).

Ainda ndo ha uma definicdo universalmente aceita da SM em criangas e
adolescentes e os critérios usados em estudos pediatricos foram variavelmente
adaptados de padrbes adultos com o uso de valores normais considerando a idade.
Barreiras para uma definicdo consistente incluem a utilizacdo de pontos de corte de
adultos ou um Unico conjunto de pontos de corte para todas as idades em toda
infancia (STEINBERGER et al., 2009).

Nos Estados Unidos da América a SM em criancas e adolescentes foi estimada
em 4,2%, sendo a mais alta prevaléncia em meninos (DANIELS et al., 2005). No Brasil
ha poucos dados referentes a SM de estudos populacionais na idade pediatrica.
Estudo realizado em Vitdria revelou prevaléncia total de 1,3% da populacao de 10 a 14
anos (RODRIGUES et al., 2009), e outro estudo transversal realizado em escolares
obesos na cidade de Sao Paulo registrou prevaléncia de 25,8% pelo critério
NCEP-ATP lll e de 5,2% pelo critério da OMS (STRUFALDI, SILVA, PUCCINI, 2008).



3. OBJETIVOS

3.1. Geral

e Determinar a prevaléncia dos componentes da Sindrome Metabdlica e seus
fatores associados em criancas de oito e nove anos do municipio de Vigosa,

Minas Gerais.

3.2. Especificos

e Caracterizar as criangas quanto aos aspectos socioecondmicos;

e Estabelecer perfil antropométrico, de composicdo corporal, bioquimico e de
pressao arterial das criangas;

e Caracterizar as criangas quanto a ocorréncia de alteragdes dos componentes
da Sindrome Metabdlica segundo seu estado nutricional;

e Determinar capacidade de variaveis antropométricas (perimetro da cintura,
relacdo cintura estatura e perimetro do pescoco) e de composicdo corporal
(gordura corporal) identificarem alteragcbes nos componentes ou nao da
Sindrome Metabdlica;

e Identificar relacdao entre aspectos socioecondmicos, estado nutricional e

composigao corporal com os componentes da Sindrome Metabdlica.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento e Casuistica

Trata-se de um estudo transversal conduzido no municipio de Vigosa-MG no
periodo de margo a dezembro de 2012, com criangas que nasceram nos anos de 2003
e 2004, estando as mesmas no periodo final da infancia, ou seja, com oito e nove
anos (BRASIL, 2007). Essa faixa etaria foi escolhida para evitar as variagcdes
fisioldgicas que poderiam ocorrer com a escolha de toda a faixa etaria escolar (seis a
nove anos).

As criangas foram selecionadas no universo de individuos matriculados nos 3°
e 4° anos do ensino fundamental de todas as escolas publicas (26) e privadas (4) que
apresentaram escolares na faixa etaria de interesse, com preservacdo da
proporcionalidade dos matriculados em cada seguimento de ensino do municipio de
Vicosa, 20% da rede privada e 80% da publica. Entre as escolas estudadas oito eram
estaduais, 18 municipais e quatro privadas, situadas nas zonas urbana (22) e rural (8)
do municipio.

Como critério de inclusdo a crianga deveria ter sido sorteada e entregar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pais ou responsaveis.
Foram excluidas criangas que apresentaram problemas de saude que interferisse no
estado nutricional, as que estavam em uso de medicamentos para controle da presséo
e dislipidemia, aquelas cujos pais ou responsaveis ndo consentiram a sua participagéo
no estudo, bem como as que ndo compareceram para coleta de dados apds trés
tentativas de marcagao.

A coleta de dados aconteceu através de dois encontros realizados na Divisdo
de Saude da Universidade Federal de Vigosa, onde se encontrava todos os meios
disponiveis para a realizagéo do trabalho. No primeiro encontro a crianga compareceu
em jejum de 12 horas para realizagdo da avaliagdo da composi¢ao corporal, exames
bioquimicos e antropométricos; e aplicou-se questionario socioecondmico e
comportamental aos responsaveis. No segundo encontro, aferiu-se a pressao arterial
do participante e foi entregue aos responsaveis os resultados de todos os exames. O
tempo entre os dois encontros foi, na maioria das vezes, de uma semana, sendo maior

apenas quando nao havia disponibilidade do responsavel em acompanhar a crianga.
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4.2. Calculo Amostral e Amostragem

Para calculo da amostra foi utilizado o software Epi Info versdao 7.0.9.7,
considerando um total de 1259 criangas matriculadas em Vigosa no ano de 2012 na
faixa etaria de interesse. O total do numero de criangas foi encontrado apés o
fornecimento do mesmo por cada responsavel técnico das escolas, que foi contactado
individualmente. A prevaléncia considerada de alteragbes nos determinantes da
Sindrome Metabdlica foi de 50%, uma vez que os valores variam muito entre os
trabalhos e essa prevaléncia garante o numero maximo de amostra. Considerou-se
um erro padrao de 5% com intervalo de confianca de 95%, um erro amostral de 20%,
e, aumentado de mais 10% para analise multivariada. A partir do calculo foi estimada
uma amostra de 381 criangas, 305 de escola publica e 76 de escola privada.

Os nomes das criangas foram organizados por ordem alfabética e sorteados
através do programa Excel 2007. Apds o sorteio, a crianga selecionada foi abordada
na sua respectiva escola e orientada a entregar aos pais ou responsaveis uma carta
convite na qual era explicado minuciosamente os objetivos do estudo e o termo de
consentimento para ser assinado caso fosse permitido a participacdo da crianga. Caso
0s pais recusassem a participacao da crianga, ndo assinando o termo, era selecionado
0 nome posterior ao da crianga sorteada, seguindo a lista por ordem alfabética, e

realizado o mesmo procedimento de contato, até a amostra total ser fechada.

4.3. Coleta de Dados

4.3.1. Caracteristicas Socioecondémicas e Comportamentais

Para conhecer o poder de compra das familias, utilizou-se o Critério de
Classificacdo Econbmica — Brasil estabelecido pela Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisas (ABEP, 2012; 2013) (Anexo 1).

Através de inquérito pré-estruturado aplicado aos responsaveis pelas criangas
foram solicitadas informacées de saneamento basico, idade e escolaridade dos pais,
caracteristicas ambientais, comportamentos relacionados a saude (etilismo e
tabagismo do responsavel e histéria familiar de doencga cronica nao transmissivel), e a
habitos de vida (pratica de atividade fisica em escolinhas esportivas, tempo diario
assistindo televisdo, em frente ao computador, jogando video game e estudando)
(Apéndice 1).
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4.3.2. Avaliagao Antropométrica e de Composigcao Corporal

Para avaliagdo antropométrica foram aferidas as medidas de peso (em
quilograma), estatura (em centimetro), perimetros do pescoco e da cintura (em
centimetro).

O peso foi determinado em balanca eletrénica Marte® PP180, com a crianga
no centro da plataforma, com o minimo de roupa possivel, descalga, ereta, com os pés
juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo (BRASIL, 2004). A estatura foi obtida
com antropdbmetro vertical Alturexata®, com a crianga de pé, ereta, com os bragos
estendidos ao longo do corpo, a cabecga erguida e olhando para um ponto fixo a altura
dos olhos. Os calcanhares, ombros e nadegas foram mantidos em contato com o
antropdmetro (BRASIL, 2004). A verificacao da estatura foi realizada em duplicata, o
valor final foi determinado pela média das duas medidas (HATIPOGLU et al., 2010).

O perimetro do pescoco (PP) foi aferido no ponto onde se visualizava a parte
mais proeminente, a cartilagem tiredide (HATIPOGLU et al., 2010); o perimetro da
cintura (PC) foi obtido durante a expiracdo normal sendo circundado o ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca (WHO, 2000), utilizando-se uma fita métrica
flexivel e inelastica, com extensdo de 2 metros, dividida em centimetros e subdivida
em milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes moles. O PC foi
aferido em triplicata com valor final obtido através da média das duas medidas mais
proximas; e PP, em duplicata com valor final estabelecido pela média das duas
medidas (WHO, 2000; HATIPOGLU et al., 2010).

Quadro 1. Classificacdo do estado nutricional de acordo com o indice IMC/Idade de
criangas de 8 e 9 anos de idade, segundo OMS, 2007.

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Escore-z -3 Magreza acentuada
= Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza
= Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutrofia
= Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso
> Escore-z +2 Obesidade

Fonte: WHO (2007).

De posse das medidas antropométricas calculou-se o indice de Massa
Corporal (IMC = massa corporal (kg)/estatura (m)?), sendo utilizados os pontos de
cortes definidos pela Organizagdo Mundial de Saude para avaliagdo do indice IMC por
idade como referéncia antropométrica. Para a classificacdo do estado nutricional foi

utilizado o z-escore, conforme apresentado no Quadro 1 (WHO, 2007).
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Com as medidas de PC e estatura aferidas foi calculado a Razéo
Cintura/Estatura (RCE = perimetro da cintura (cm)/estatura (cm)) (ASHWELL, HSIEH,
2005).

Os componentes corporais (massa livre de gordura, massa gorda e massa
Ossea) foram avaliados por radioabsorciometria de feixes duplos (DEXA). Durante o
“‘escaneamento” a crianga permaneceu em posicdo supina sobre a mesa. Os raios
foram emitidos e medidos por um detector discriminante de energia (GATELY, et al.,
2003). O exame foi realizado por técnico especializado. As criangas seguiram um
protocolo estabelecido pelo laboratério para realizacdo do exame, sendo necessario
que estivessem em jejum; com roupa leve; e sem brinco, pulseira ou qualquer adorno
de metal.

Os valores de PC, RCE, PP e gordura corporal (GC) foram avaliados apos
distribuicdo em quartis devido a falta de referéncia para essas medidas na faixa etaria

estudada.

4.3.3. Avaliagao Bioquimica

A avaliagao bioquimica foi realizada pelo profissional competente no laboratério
de analises clinicas da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. Foram
dosados colesterol total e fra¢des, triacilglicerodis, glicemia de jejum e insulina de jejum,
apos jejum de 12 horas. Utilizou-se os pontos de corte sugeridos pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (2007) e | Diretriz de Prevenc&o da Aterosclerose na Inféncia e
na Adolescéncia (SBC, 2005) (Quadro 2).

Com os valores de glicemia de jejum e insulina de jejum €& possivel calcular o
indice HOMA (homeostatic model assessment), um método utilizado para quantificar
a resisténcia a insulina e a fungéo das células beta do pancreas (MATTHEWS et al.,
1985). O calculo do indice foi realizado de acordo com a proposta da SBC (2005):
HOMA = glicemia (mmol/L) x insulina (uU/mL) / 22,5. O ponto de corte usado para
avaliacdo do indice HOMA em criangas foi o sugerido por Madeira e colaboradores
(2008) (Quadro 2).

Quadro 2. Ponto de corte de parametros bioquimicos para avaliagéo de criangas de 8

e 9 anos de idade.
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Exames Valores de referéncia

Glicemia de jejum (mg/dL)’ Desejavel: até 100
Desejavel: < 150
Colesterol total (mg/dL)? Limitrofe: 150 a 169

Aumentado: > 170
Desejavel: < 100

LDL (mg/dL)? Limitrofe: 100 a 129
Aumentado: 2 130

HDL (mg/dL)? Desejavel: = 45,0
Desejavel: < 100

TAG (mg/dL)? Limitrofe: 100 a 129

Aumentado: = 130
Desejavel: < 15

Insulina de jejum (mU/mL)? Limitrofe: 15 a 20
Alto: = 20
HOMA:3 Desejavel: < 2,5

'SBD (2007), 2SBC (2005), *Madeira et al. (2008). Legenda: LDL — lipoproteina de
baixa densidade, HDL — lipoproteina de alta densidade, TAG — triacilglicerol, HOMA —
homeostatic model assessment.

4.3.4. Avaliagao da Pressao Arterial

Aferiu-se a pressao arterial (PA) das criangas utilizando um aparelho de
pressao digital da marca Omron® HEM711, com tamanho do manguito apropriado
para o paciente, seguindo recomendagdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) (2005). A crianga ficou em repouso, sentada, por pelo menos cinco minutos
antes da obtengao da medida, com as pernas descruzadas e sem conversar durante a
afericdo, conforme preconizado pela SBC (2007b). A presséao foi aferida trés vezes,
uma vez em cada brago, e uma repeticdo no bragco que apresentou a pressido mais
elevada (SBC, 2007b; CUNNINGHAM, 2011), sendo esta a medida registrada no
formulario. Cada crianga foi ainda questionada sobre a vontade de urinar, pratica
anterior de atividade fisica e tempo decorrido desde a Ultima alimentagao,
considerando influéncia na PA (SBC, 2007b).

Foi classificado como indicador de hipertensao arterial todo valor maior ou igual

ao percentil 95 para sexo, idade e percentil de altura (SBC, 2006) (Quadro 3).

Quadro 3. Critérios para classificacdo da pressao arterial em criangas e adolescentes.

Classificacao Critério
Normal PAS e PAD em percentis* <90
Pré-hipertensao PAS e/ou PAD em percentis* >90 e <95 ou sempre que PA>
120/80 mmHg
HAS estagio 1 PAS e/ou PAD em percentis* entre 95 e 99 acrescido de 5
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mmHg

HAS estégio 2 PAS e/ou PAD em percentis* > 99 acrescido de 5 mmHg
*Para idade, sexo e percentil de altura. Fonte: SBC (2007b). Legenda: PAS — pressao
arterial sistolica, PAD — pressdo arterial diastélica, HAS - hipertensdo arterial
sistémica.

4.4, Analises Estatisticas

A analise estatistica foi realizada por meio do programa estatistico Statistical
Software for Professionals (STATA) versdao 9.1. As variaveis categoéricas foram
descritas em valores percentuais e as quantitativas por meio de medidas de tendéncia
central e de dispersdo. Os valores das variaveis em estudo foram testados quanto a
normalidade pelo teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. E, a partir das
distribui¢cdes das variaveis, foram aplicados testes paramétricos ou nao-paramétricos.

Para comparagcao de médias foi utilizado o teste t de Student quando a
distribuicdo foi normal e o teste Mann-Whitney, quando nao normal. ANOVA ou
Kruskal-Wallis foi utilizado para determinar diferenga entre médias quando as variaveis
qualitativas apresentaram mais de trés categorias.

Medidas de associacdo entre estado nutricional e de saude com
caracteristicas = socioecondmicas, parametros bioquimicos, pressoéricos e
antropométricos avaliados foram obtidas através da Raz&o de Prevaléncia (RP) e
qui-quadrado (x?).

Modelos de regressdo foram propostos para estabelecer relagdo funcional
entre varidvel dependente e independente. O critério definido para inclusdo das
variaveis na regressao multipla foi a relagdo com a variavel dependente na analise de
regressao linear simples, considerando um valor de p igual ou inferior a 0,20. Para
avaliacdo da adequacdo e ajuste do modelo de regressao linear foi avaliada a
normalidade da distribuicdo dos residuos, que devem ser normalmente distribuidos, e
a presenca de heterocedasticidade foi verificada pelo método de White. Como
indicador de multicolinearidade utilizou-se nas analises de regressao multipla o fator
de inflagédo da variancia (WERKEMA, AGUIAR, 1996; CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Em todas as andlises, a probabilidade inferior a 5% (p < 0,05) foi considerada
como nivel de significancia estatistica (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

4.5. Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos em sua 72 reunido de 2012, atestado no Oficio sob o numero de registro
188/2012/CEP (Anexo 2). Ele é subprojeto do projeto intitulado “Perfil nutricional e de
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saude com énfase no consumo alimentar e aspectos socioeconémicos de criancas de
8 e 9 anos do municipio de Vigosa, Minas Gerais”.

A autorizagdo para participagdo no projeto foi consentida por 30 escolas do
municipio, das quais 8 foram estaduais, 18 municipais e 4 privadas, situadas nas
zonas urbana e rural (Anexo 3). A autorizagdo das escolas municipais foi dada pela
Secretaria de Educacdo do municipio, as demais escolas foram autorizadas pela
direcdo.

Todos os participantes e seus responsaveis receberam e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2), apods orientagdo sobre os

procedimentos do estudo.

4.6. Retorno aos Individuos

Apds as avaliagbes antropométrica, bioquimica, de composi¢cdo corporal e
afericdo da pressao arterial, todos os voluntarios, independente da identificagdo de
alteragbes nutricionais, foram convidados para atendimento nutricional individual para
esclarecimento dos resultados. As criancas com desvios nutricionais de maior
gravidade foram acompanhadas durante a vigéncia do estudo pela pesquisadora
responsavel; e, quando necessario acompanhamento a longo prazo, as criangas foram
encaminhadas ao Servigco de Nutricdo da Divisdo de Saude da Universidade Federal
de Vigosa.

Na sequéncia a analise dos dados, foi confeccionado e afixado nas escolas
material tipo banner para apresentacdo dos resultados. Além disso, apds defesa do
presente trabalho de dissertagdo, foi entregue uma versdo do relatério final na
Secretaria Municipal de Saude, outra na Secretaria Municipal de Educacgao e outra no

Conselho Municipal de Saude.
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5.1.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizagcdo da Amostra

Participaram do estudo 348 criancas distribuidas de forma homogénea em
relacdo a idade, 49,28% com 8 anos e 50,72% com 9; sendo a maior parte do sexo
feminino (58,33%). Levando em conta a amostra calculada e os 20% referente ao
percentual de perda a quantidade de criancas avaliadas esteve dentro do proposto
uma vez que seriam necessarias 244 criancas de escolas publicas e 61 criangas de
escolas privadas levando em conta a proporgao de criangas em cada tipo de escola
(Tabela 1).

De acordo com as caracteristicas de moradia e saneamento basico
observou-se uma homogeneidade da amostra com mais de 90% das criangcas
estudando e morando na zona urbana; e apresentando residéncia com agua tratada,
filtro, rede de esgoto e coleta de lixo (Figuras 1 e 2). Confirmando o achado, no ano de
2010 o percentual da populacédo de Vigcosa que residia na zona urbana era de 93,2%.
No mesmo ano foi verificado que 90,7% dos domicilios eram atendidos pela rede geral
de abastecimento de agua, 94,5% das moradias possuiam coleta de lixo e 86,8% das
residéncias possuiam rede de esgoto (IBGE, 2010).

A maioria das familias participantes foi classificada como pertencente a classe
econdmica C, apresentando renda média entre R$ 1.147,00 e R$ 1.685,00 (Tabela 1).
Ao caracterizar os pais das criangas observou-se que a maioria dos casais eram
casados, estudaram até o ensino médio completo (Tabela 1) e trabalhavam fora de
casa (Figura 2). A média de idade materna foi de 35,2 (dp=6,1) anos e paterna de 39,3
(dp=7,2) anos. As maes passavam mais horas por dia com as criangcas que 0s pais
(Tabela 2), caracteristica que pode ser respaldada pelo fato do percentual de pais que
trabalham fora de casa ser maior que o de maes (Figura 2). A escolaridade, a idade e
o trabalho paterno e materno, assim como o tempo dos pais gasto com os filhos nao
foram obtidos em 100% das criangas porque algumas nao tinham como responsavel o
pai e a mae.

Na sociedade atual, os adultos sdo exigidos por conquistas cada vez maiores
no mercado de trabalho, reduzindo o tempo de dedicacao a familia, € no nosso estudo
mais de 60% das maes trabalhavam fora de casa. Quando esses adultos ja sao pais, a
permissividade alimentar acaba se tornando uma das formas de aproximagao,
fortalecendo um ambiente propicio para a instalagdo e manutencao da obesidade
(SANTOS, RABINOVICH, 2011).
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Tabela 1. Caracteristicas das criangas de 8 e 9 anos e de suas familias. Vigosa, MG,
2012.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 145 41,67
Feminino 203 58,33
Idade (anos)
8F9 172 49,43
910 176 50,57
Tipo de escola
Publica 273 78,45
Particular 75 21,55
Classe econdmica (renda média)
A (R$ 5.421,00 a R$ 9.263,00) 19 5,46
B1 (R$ 2654,00 a R$ 5.241,00) 46 13,22
B2 (R$ 1.685,00 a R$ 2.654,00) 48 13,79
C1(R$ 1.147,00 a R$ 1.685,00) 88 25,29
C2 (R$ 776,00 a R$ 1.147,00) 90 25,86
D/E (< R$ 776,00) 57 16,38
Estado civil dos pais
Solteiro 54 15,51
Casado 207 59,48
Amigado 35 10,06
Divorcio 43 12,36
Vidvo 9 2,59
Escolaridade materna
Analfabeto 24 7,08
Até 42 série do fundamental 84 24,78
Fundamental completo 72 21,24
Médio completo 105 30,97
Superior completo 54 15,93
Escolaridade paterna
Analfabeto 29 8,92
Até 42 série do fundamental 80 24,62
Fundamental completo 74 22,77
Médio completo 89 27,38
Superior completo 53 16,31
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Figura 1. Distribuicdo das criangas de 8 e 9 anos, segundo localizagdo da escola e
residéncia. Vigosa, MG, 2012.
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Figura 2. Distribuicdo das criancas de 8 e 9 anos, segundo caracteristicas

sociodemograficas. Vigosa, MG, 2012.
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Tabela 2. Caracteristicas maternas e paternas de criancas de 8 e 9 anos. Vigosa, MG,
2012.

Variavel n X (dp)
Idade materna 345 35,2 (6,1)
Idade paterna 329 39,3 (7,2)
Horas diarias que a mae passa com crianga 345 14,8 (4,5)
Horas diarias que o pai passa com crianca 323 10,2 (5,7)

Legenda: n — numero absoluto da amostra, X - média, dp — desvio padrao.

Estudo mostra que a obesidade infantil € mais frequente em criangcas com pais
que apresentem niveis elevados de escolaridade, alta renda familiar e presenga nas
residéncias de televisdo, computador, telefone e video game (GIUGLIANO,
CARNEIRO, 2004), caracteristicas que estdo presentes nesse estudo. Os fatores
ambientais, provavelmente, podem tanto aumentar a prevaléncia de excesso de peso
em fungdo de maior disponibilidade de alimentos, quanto diminui-la em funcdo de
maior acesso a informagao e a servigos de saude (DANADIAN et al., 2001), a escolha

de como o ambiente ira influenciar na saude da crianga é feita pelos pais.

Tabela 3. Distribuicdo de criangcas de 8 e 9 anos, segundo acesso a equipamentos
eletrénicos e habito de vida. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis n %
Possui computador
Sim 221 63,87
Nao 125 36,13
Acesso a internet
Sim 197 57,1
Nao 148 42,9
Possui video game
Sim 113 32,75
Nao 232 67,25
Pratica de esporte
Sim 98 28,41
Nao 247 71,59

Nesse estudo a maioria das criangas (63,87%) possuia computador com
acesso a internet, e 32,75% possuia video game, e a pratica de esporte realizado em
escolinhas esportivas nao foi uma pratica comum, sendo observada em 28,41% das
criangas (Tabela 3). A inatividade fisica gera para estas criangas uma situagéo de risco
para a saude, uma vez que ela é um importante fator de risco para o

sobrepeso/obesidade em criangas em idade escolar (LEVY-COSTA et al., 2005).
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Figura 3. Distribuicdo do tempo diario gasto em atividades sedentarias pelas criangas
de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

A maioria das criancas estudadas passava de duas a trés horas por dia em
frente a televisdo, sendo que outros 35,83% assistiam por mais de trés horas diarias
(Figura 3). A Organizacdo Mundial da Saude orienta que criangas nao assistam mais
do que duas horas de TV por dia (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001).
Criancas que prestam mais atengdo as propagandas de TV compram mais o0s
produtos anunciados (ALDERMAN et al., 2009) e as propagandas de alimentos
trazem, em sua maioria, produtos de baixa qualidade nutricional (KELLY et al., 2009).

A tendéncia ao sedentarismo entre a populacdo de um modo geral € comum
devido aos avancgos tecnoldgicos que estao cada vez mais rapidos, sendo que essas
modernidades fazem com que o individuo se acomode em certas situagdes, como por
exemplo, mudar o canal do televisor ndo é mais nenhum sacrificio, o controle remoto
permite esse ato em apenas um toque sem precisar deslocar-se (LOPES, PRADO,
COLOMBO, 2010). Para a crianga, brincar com video game é muito mais interessante
do que realizar atividades que exijam esforcos fisicos, o prazer pela atividade

eletronica substituiu o velho habito de brincar de “pular corda”, “jogo de “esconde”

outras brincadeiras que exijam gasto energético (BRASIL, 2006).

Perfil Nutricional e de Saude
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Como nao ha um consenso de ponto de corte dos parametros para o
diagnéstico da SM na infancia, foi avaliada a prevaléncia de cada componente
individualmente. Levando em conta as classificagdes atuais, os componentes
avaliados foram IMC/I, indice HOMA, glicemia de jejum, HDL, TAG e PA. Foram
avaliados também outros componentes envolvidos no processo aterosclerético que
nao sao fatores diagndsticos da sindrome (CT, LDL, insulina de jejum).

A maioria das criancas estudadas apresentou histéria familiar de doenca
cronica, entretanto foi encontrado um menor percentual de casos de etilismo e
tabagismo (Figura 4). Um trabalho realizado em 2012, com individuos adultos, mostrou
que DCNT é a principal causa de morte em ambos os sexos, tendo verificado que no
Brasil, em 2010, 69,1% das causas de morte em homens e 80,2% em mulheres foi por
DCNT, entre estas, 28,8% no homem e 34,4% na mulher foi doenca cardiovascular
(STEVENS, SCHMIDT, DUNCAN, 2012).
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Figura 4. Distribuicdo das caracteristicas de saude das familias de criangas de 8 e 9
anos. Vicosa, MG, 2012.

No estudo encontrou-se que 6,36% das criangcas estavam com pré-hipertensao
e 3,76% com algum grau de hipertensao (Figura 5). A PA é um componente importante
no diagndstico da SM; na infancia ela ndo se apresenta como fator de risco direto para
DCV, porém pode-se observar alteragbes cardiovasculares, hemodinamicas e
comprometimento da qualidade de vida nesses individuos a partir da segunda década

de vida ou mais precocemente, pois criangas com nivel de PA elevada apresentam
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maior probabilidade de se tornarem adultos hipertensos (REILLY et al., 2003;
SALGADO, CARVALHAES, 2003).

Em Vigosa, no ano de 2007, foi encontrado 34,1% de pressao arterial sistélica
elevada em criangas de seis a 10 anos (NOVAES, 2007). Estudo realizado em
Caruaru — PE, encontrou 14,3% de hipertensdo nos meninos e 21,7% nas meninas de
seis a 10 anos (BORGES, SILVA, 2012). No Mato Grosso do Sul, um estudo com
criangas e adolescentes que apresentavam excesso de peso, na faixa etaria de sete a
14 anos mostrou 21,7% de hipertensao arterial (FERREIRA, AYDOS, 2009).

Nossos resultados estao de acordo com a estimativa da Sociedade Brasileira
de Hipertensédo, que relata que a prevaléncia de hipertensao arterial na infancia deve
variar de 1% a 13% (SBC, 2007b). Essa diferenga encontrada na prevaléncia de
hipertensdo entre nosso estudo com os demais pode ser justificado pelo modo de
registrar a pressao arterial. Nesse trabalho foi registrada a ultima afericao realizada,
nos demais casos, foi feito média das aferi¢oes.

A pressao das criangas estudadas foi aferida trés vezes, a primeira vez no
braco direito, a segunda vez no bragco esquerdo e a terceira vez no brago que
apresentou o maior valor de pressdo segundo recomendagdo da SBC (2007b). Foi
observado que na primeira medida realizada os valores eram mais altos em relagao as
seguintes, devido ao nervosismo e expectativa em realizar o exame, uma vez que foi a
primeira experiéncia de afericdo dessa medida para grande parte das criangas. Na
segunda medida a criancga ja estava mais calma, e com isso a pressao tendia a ser um
pouco mais baixa; e, na terceira vez, que foi a medida usada para este estudo, os
valores ja estavam de acordo com a segunda medida. Se fosse calculado a média,
provavelmente os valores da pressao final poderiam ter um comportamento diferente,
tendendo a valores maiores.

Ao analisar os parametros bioquimicos, foi observada grande propor¢do de
criangas com CT alterado, assim como quando o valor de LDL foi limitrofe e os valores

de HDL, TG, glicemia de jejum e insulina de jejum foram normais (Tabela 4).
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Figura 5. Distribuicdo dos niveis de presséao arterial de criangas de 8 e 9 anos. Vigosa,
MG, 2012.

Tabela 4. Distribuicdo da classificacdo dos componentes bioquimicos estudados de

criangas de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Componentes Diminuido (%) Desejavel (%) Limitrofe (%) Aumentado (%)
CT - 19,54 25,00 55,43

LDL - 38,90 39,77 21,33

HDL 25,00 75,00 - -

TAG - 83,33 10,34 6,32
Glicemia de jejum - 94,83 - 517
Insulina de jejum - 94,80 3,18 2,02

Legenda: CT — colesterol total, LDL — lipoproteina de baixa densidade, HDL -
lipoproteina de alta densidade, TAG - triacilglicerol.

A prevaléncia de alteragdo no CT e no LDL foi de 55,45% e 21,33%,
respectivamente, na amostra estudada. Uma concentragao plasmatica elevada de CT
e de LDL esta associada com o processo aterogénico, desempenhando um papel
importante em todo o processo aterosclerético (SBC, 2007a; KORSTEN-RECK, 2008).
Fatores genéticos contribuem para o aparecimento precoce de alteragdes lipidicas
como aumento de LDL e hipercolesterolemia. Entretanto, os aspectos ambientais e
comportamentais ainda sdo as principais causas das dislipidemias na infancia e
adolescéncia. Os principais fatores ambientais envolvidos com as dislipidemias sao os
habitos alimentares, o sedentarismo e a obesidade, que esta fortemente associada
com alteragbes no perfil lipidico em criangas e adolescentes (WEI LAI et al., 2001;
PLOURDE, 2002; GUERREIRO-ROMERO, RODRIGUEZ-MORAN, 2006; RIBEIRO et
al., 2006; PINHAS-HAMIEL et al., 2007).

Em relacéo a prevaléncia de alteragdes nos parametros bioquimicos envolvidos

na SM péde-se observar 25,00% de alteragdo no HDL, 5,17% na glicemia de jejum e
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6,32% no TAG. Baixos niveis de HDL aumentam o risco de desenvolvimento de
doenga arterial coronariana, e esse risco € acompanhado por outras alteragbes
lipidicas como a hipertriacilglicerolemia e aumento da concentragcdo de LDL
(ASSMANN, GOTTO, 2005).

Esta faixa etaria estudada & considerada de risco para alteragdes no perfil
bioquimico. Em Belém foi realizado uma pesquisa com criancas de seis a 19 anos e foi
observado que a porcentagem de escolares dislipidémicos decresceu a medida que
aumentou a idade, demonstrando em dados percentuais que as criangas (< 10 anos)
foram mais predispostas a desenvolver dislipidemia do que os adolescentes (>10
anos) (RIBAS, SILVA, 2009).

No estudo de Giugliano e colaboradores (2005), também foi demonstrado que
a maioria das meédias dos componentes do perfil lipidico (CT, HDL e TAG)
apresentados pelos escolares de Floriandpolis decresceu com o aumento da idade e
que os escolares de sete a 10 anos foram os que apresentaram maiores médias de
niveis lipidémicos, assim como no estudo de Moura e colaboradores (2000) na cidade
de Campinas. Essas alteracdes encontradas no perfil bioquimico indica a necessidade
de investigar outros fatores de risco associados a DCV desde a infancia.

O aumento das médias no colesterol total nesta faixa etaria estudada é normal.
Uma revisao realizada a partir de 60494 observagdes de 26 paises em todo o mundo
indicou que a curva geral do colesterol, ao levar em conta a idade, apresenta um pico
pré-adolescente (trés a 12 anos) e, em seguida, os valores para os rapazes diminuem
ligeiramente até os 16 anos, enquanto para as meninas os valores tendem a aumentar
por esta faixa etaria. A curva no final da adolescéncia (16 a 18 anos) tende a atingir os
niveis pré-adolescentes de ambos os sexos, embora as meninas tenham valores
absolutos consistentemente mais elevados do que os meninos (BROTONS et al.,
1998).

A prevaléncia de hiperglicemia varia entre os estudos. Um trabalho realizado
em Curitiba, com adolescentes de 10 a 18 anos, mostrou prevaléncia de hiperglicemia
de 24,4% (SMOLAREK et al., 2012). Um estudo acompanhou ao longo de 27 anos um
total de 2204 individuos com idade inicial entre 3 a 18 anos e encontrou hiperglicemia
em 2,6% da amostra (LAITINEN et al., 2013). Em Vigosa foi encontrado prevaléncia de
hiperglicemia de 3,4% em criancas eutrdficas e 10,5% nas que se encontravam acima
do peso (NOVAES, 2007).

O estado nutricional predominante das criangas estudadas foi adequado
segundo o IMC/I, apesar disso, 31,90% das criangas apresentaram excesso de peso
(Figura 6). Estudos mostram que a prevaléncia de alteracdes metabdlicas € maior em
criangas acima do peso (CRUZ, GORAN, 2004; BITSORI, KAFATOS, 2005).
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Em Indaial-SC, Bertin e colaboradores (2010) encontraram excesso de peso
corporal, classificado pelas curvas da OMS de IMC para idade, em 33,9% dos
escolares de 8 a 10 anos, valor muito parecido com nosso achado. Em Vigosa, ao
avaliar criangas de 6 a 10 anos, usando a classificagdo da CDC (2000), Novaes (2007)
encontrou 27,3% de sobrepeso e 13,7% de obesidade, valor superior ao encontrado
no nosso estudo. As curvas da CDC (2000) superestimam valores de IMC/l em relagéo
as curvas da OMS (2007) (WHO, 2007). Essa comparagao foi realizada por se tratar
de um estudo de referéncia na mesma cidade e com a faixa etaria contemplada.

De acordo com a POF, em 2008, 33,5% das criangas de 5 a 9 anos estavam
com excesso de peso no ano de 2009 (IBGE, 2010). O excesso de peso na infancia se
caracteriza como um problema de saude publica preocupante, pois esta associado
com aumento significativo nos valores de PAS e PAD (MARIATH, GRILLO, 2008), e

apresenta associagao positiva com dislipidemia em criangas (SBC, 2005).
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Figura 6. Distribuicdo percentual do estado nutricional segundo o indice de Massa

Corporal por idade de criangas de 8 e 9 anos do municipio de Vigosa, MG, 2012.

Tabela 5. Distribuicdo do estado nutricional, segundo o indice de Massa Corporal por
idade em z-escore, de acordo com caracteristicas socioeconémicas e comportamental

de criangas de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

IMCI/I
z-escore < +1 z-escore 2 +1
n % n % p*

Variavel
Tipo de escola
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Publica 188 68,86 85 31,14 0,561

Privada 49 65,33 26 34,67
Classe econémica
A 15 78,95 4 21,05 0,891
B1 29 63,04 17 36,96
B2 32 66,67 16 33,33
C1 61 69,32 27 30,68
C2 61 67,78 29 32,22
DE 39 68,42 18 31,58
Horas de TV
1 |-2 86 65,91 45 34,09 0,409
2}4 107 67,92 51 32,08
= 4 horas 43 75,44 14 24,56
Estado civil dos pais
Casado 144 69,90 62 30,10 0,758
Solteiro 33 61,11 21 38,89
Amigado 25 71,43 10 28,57
Divorcio 28 65,12 15 34,88
Vidvo 6 66,67 3 33,33
Escolaridade materna
Analfabeto 16 66,67 8 33,33 0,641
Até 42 série fundamental 58 69,05 26 30,95
Fundamental completo 53 73,61 19 26,39
Médio completo 66 62,36 39 37,14
Superior completo 38 70,37 16 29,63
Escolaridade paterna
Analfabeto 20 68,97 9 31,03 0,808
Até 42 série fundamental 52 65,00 28 35,00
Fundamental completo 52 70,27 22 29,73
Médio completo 58 65,17 31 34,83
Superior completo 39 73,58 14 26,42

* Teste x°. Legenda; n — nimero absoluto da amostra, % - percentual.

Na populagcdo estudada o excesso de peso segundo o IMC/I foi mais
prevalente em criangcas que estudavam na escola privada, pertencente a classe
econbmica B1, com pais que apresentaram como escolaridade o ensino médio
completo e que estavam solteiros. Entretanto as diferengas nao foram estatisticamente
significantes.

Estudos apresentam maior prevaléncia de excesso de peso em criangcas que
estudavam em escolas privadas em relacdo & publicas (VIEIRA et al., 2008; SUNE et
al.; 2007; PARDO et al., 2013). Vieira e colaboradores (2008) acreditam que os alunos

da rede privada estejam mais expostos a fatores que contribuem para o excesso de
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peso, como o uso de aparelhos eletrbnicos (celulares, video games, computadores),
deslocamentos em carro, consumo de alimentos industrializados, dentre outros.

Ribeiro e colaboradores (2006) encontraram que o fato da familia pertencer a
classe econdbmica A ou B representa maior risco de excesso de peso e percentual de
gordura corporal elevado. Os fatores citados acima, que levam ao aumento da
prevaléncia de excesso de peso em escolares de escolas privadas, sdo 0s mesmos
que fazem com que criangas com melhor renda e que tenham pais com melhor
escolaridade apresentem peso acima do normal.

O fato do estado civil dos pais ser o solteiro pode representar para a crianca
padrbes de alimentagdo ndo saudaveis (AMBROSINI et al., 2009), o que pode levar ao
aumento do peso corporal tendo como consequéncia o sobrepeso e/ou obesidade.

A Tabela 6 apresenta os valores medianos de caracteristicas antropométricas e
de composi¢ao corporal em relagdo ao sexo das criangas estudadas. As criangas do
sexo masculino apresentaram maiores valores de tendéncia central de IMC/I, PC,
RCE, PP e massa gorda. Um trabalho de 2010 realizado em Santa Maria-RS também
encontrou maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos meninos (25,4%) em
relacdo as meninas (16,9%) (LUNARDI, MOREIRA, SANTOS, 2010), assim como o
estudo da Pesquisa de Orgamento Familiar em 2009, que encontrou 16,6% de
obesidade nos meninos e 11,8% nas meninas (IBGE, 2010).

Esse aumento de peso corporal nas criangas do sexo masculino pode ser uma
tendéncia atual, uma vez que os tipos de brincadeiras que mais atrai os meninos sao
realizadas sem gasto de energia, como o videogame e jogos eletrénicos (SILVA et al.,
2006).

Tabela 6. Medida de tendéncia central das variaveis antropométricas e de composicao

corporal de criancas de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

) Feminino ) Masculino
Variavel X (dp) Md (1Q) X (dp) Md (1Q) b
Peso (kg) ** 29,1 (26,1 - 35,1) 31,0 (27,1 -37,1) 0,78
Estatura (cm) * 134,3 (6,4) 135,5 (7,3) 0,13
IMC (kg/m?) ** 16,1 (14,8 — 18,3) 16,8 (15,4 — 19,4) 0,01
IMC/I (z-escore) ** 0,13 (-0,75-1,15) 0,44 (-0,48 — 1,56) 0,04
PC (cm) ** 58,8 (55,5 — 65,4) 61,4 (56,8 — 68,5) 0,01
RCE (cm) ** 0,44 (0,42 - 0,49) 0,45 (0,42 - 0,50) 0,02
PP (cm) * 27,7 (1,8) 28,1 (2,2) 0,06
Massa magra (%) ** 76,3 (67,6 — 81,8) 73,4 (64,1 -80,2) 0,01
Massa gorda (%) ** 20,0 (14,3 - 28,7) 23,0 (16,3 — 32,9) 0,01
Massa éssea (%) * 3,6 (0,4) 3,6 (0,5) 0,27
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* T de student ** Mann Whitney. Legenda: X - média, Md — mediana, DP — desvio
padrao, IQ — intervalo interquartilico, IMC — indice de massa corporal, IMC/I — indice
de massa corporal por idade, PC — perimetro da cintura, RCE - relacdo cintura
estatura, PP — perimetro do pescoco.

Os percentis das caracteristicas antropométricas estdo apresentados na Tabela
7. Pode-se observar que o sexo masculino apresentou maiores valores de quartis
comparado ao sexo feminino, inclusive quanto ao percentual de gordura corporal.
Esses valores de quartii foram usados em todas as analises com variaveis
antropométricas categoéricas, pela falta de ponto de corte para avaliagdo destes

parametros na faixa etaria estudada.

Tabela 7. Percentil do perimetro da cintura, relagdo cintura estatura, perimetro do
pescoco e gordura corporal, segundo sexo, de criangcas de 8 e 9 anos. Vigosa, MG,
2012.

P25 P 50 P75
Variavel Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
PC (cm) 55,50 56,70 58,80 61,35 65,40 68,70
RCE (cm) 0,42 0,42 0,44 0,45 0,49 0,50
PP (cm) 26,45 26,55 27,55 28,00 28,85 29,33
GC (%) 14,30 16,30 20,00 23,00 28,70 33.15

Legenda: P — percentil, PC — perimetro da cintura, RCE - relagao cintura estatura, PP
— perimetro do pescogo, GC — cordura corporal.

Estudos mostram que o PC pode ser um instrumento seguro para determinar a
adiposidade central em adultos e também em criangas (TAYLOR et al., 2000;
CHUANG et al. 2006). Os pontos de corte propostos por Hatipoglu e colaboradores
(2010) de PC para sobrepeso e obesidade foram de 63,5cm nos meninos e 62,0cm
nas meninas. O percentil 75 da nossa amostra para PC apresenta valores superiores
aos pontos de corte apresentados neste estudo.

Os valores de percentis de RCE da nossa amostra foram semelhantes ao levar
em conta o sexo da crianga. Um estudo apresentou ponto de corte comum para
ambos os sexos justificado pelo ajuste de altura permitido pelo indice (ASHWELL,
HSIEH, 2005). A RCE é um indice simples, facil, barato e preciso na identificagdo do
sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes (WEILLI et al., 2007). Weilli e
colaboradores (2007) identificaram, numa populagédo de oito a 18 anos, um ponto de
corte de RCE de 0,45 para identificar excesso de peso em meninos e meninas,
levando em conta uma sensibilidade e especificidade de 80% a 87%. Ao separar por
sexo, foram propostos os pontos de corte de 0,49 para meninos e 0,48 para meninas.
No nosso estudo os valores desse indice apresentados no percentil 75 foram de 0,49

para meninas e 0,50 para meninos.
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Em 2010, Hatipoglu e colaboradores comparou o PC e PP através da curva
ROC como preditores de sobrepeso e obesidade na infancia e adolescéncia e
encontraram que a area sob a curva nao foi significativamente diferente para essas
duas medidas, indicando que as duas sao semelhantes e sensiveis para identificar
excesso de peso na infancia. Os pontos de corte de PP para o diagndstico do
sobrepeso e obesidade encontrados foram de 29cm para meninos e 28cm para
meninas (HATIPOGLU et al., 2010), valores semelhantes aos encontrados no percentil
75 de nossa amostra.

McCarthy e colaboradores (2006) na determinagéo de pontos de corte para
gordura corporal para criangas e adolescentes de cinco a 18 anos encontraram os
valores de 17,0% e 17,5% para os meninos e 21,2% e 22,1% para as meninas no
percentil 50, na idade de oito e nove anos, respectivamente. De acordo com De Rose
Jr. (2002), as meninas apresentam um percentual de gordura maior do que os
meninos desde a infancia. Entretanto no nosso estudo aconteceu o contrario, o
percentual de gordura corporal foi maior nas criangas do sexo masculino, estando o
percentual de gordura no percentil 50 das meninas proximo ao do estudo acima,
20,0%, mas nos meninos foi encontrado um valor superior (23,0%).

A Tabela 8 apresenta os valores medianos dos componentes bioquimicos
estudados, foi observado que o valor de CT esta num nivel elevado (>170mg/dL) de
acordo com o valor de referéncia para a faixa etaria; e, o valor de LDL esta numa faixa
considerada limitrofe (100 a 130mg/dL). Esse valor mediano alterado pode ter
acontecido devido a prevaléncia de alteracdo nos valores séricos de CT (55,43% na
faixa elevada) e de LDL (39,77% na faixa limitrofe) no grupo estudado.

Outros trabalhos no Brasil apresentaram média de CT e LDL abaixo das
encontradas nesse estudo, variando de 142,8 a 165,0mg/dL e 83,6 a 101,0mg/dL,
respectivamente (MOURA et al., 2000; GIUGLIANO et al., 2005; RIBAS, SILVA, 2009).
Indiscutivelmente, niveis elevados de CT e LDL tém sido foco de pesquisas,
considerando a relagdo do desenvolvimento da aterosclerose, da doenga arterial
coronariana e dos eventos clinicos agudos, incluindo infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral (BADIMON, VILAHUR, PADRO, 2009; BADIMON,
STOREY, VILAHUR, 2011).

Tabela 8. Medida de tendéncia central dos parédmetros bioquimicos e clinico de

criancas de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variavel Mediana Minimo Maximo
CT (mg/dL) 174 97 272
LDL (mg/dL) 108,8 23,4 189,6
HDL (mg/dL) 52 30 98
TAG (mg/dL) 62,5 20 405
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Glicemia de jejum (mg/dL) 88 68 126

Insulina de jejum (uUl/mL) 6,1 0,2 31,8
HOMA 1,3 0,05 7,0
PAS (mmHg) 98 78 155
PAD (mmHg) 59 27 151

Legenda: CT — colesterol total, LDL — lipoproteina de baixa densidade, HDL —
lipoproteina de alta densidade, TAG - triacilglicerol, HOMA — homeostatic model
assessment.

Os demais parametros estudados, que sdo componentes diagndsticos da SM,
apresentaram valores medianos normais para a faixa etaria e sexo (Tabela 8). O valor
de HDL no nosso estudo apresentou mediana semelhante aos apresentados nos
demais estudos, ja o TAG apresentou mediana inferior, uma vez que nos outros
estudos ele variou de 72,0 a 93,0mg/dL (MOURA et al., 2000; GIUGLIANO et al., 2005;
RIBAS, SILVA, 2009).

5.3. Ocorréncia de Alteragcoes nos Componentes da Sindrome Metabdlica de

acordo com indice de Massa Corporal por Idade

As criangas foram categorizadas de acordo com o IMC/l em z-escore < +1 e
z-escore = +1 para verificar associagdo do excesso de peso com variaveis
bioquimicas, clinica e socioecondmicas estudadas. Pode-se observar, na Tabela 9,
que criangas com excesso de peso apresentaram maiores valores meédios das
caracteristicas antropométricas e bioquimicas, onde apenas a glicemia de jejum nao
apresentou média significativamente maior em criangas acima do peso (p>0,05).

O excesso de peso corporal esteve relacionado a maiores niveis médio de CT,
porém, a concentragdo sérica média foi alterada em ambos os grupos. Confirmando
nosso achado, Serrano e colaboradores (2010) encontraram valores médios alterados
de CT em adolescentes eutréficos e com excesso de peso. Assim como Novaes
(2007) que encontrou as alteragdes também em criangas eutréficas.

O nivel médio de LDL foi maior no grupo acima do peso, porém se mostrou em
valores limitrofes em ambos os grupos. O nivel médio de HDL foi menor no grupo de
maior IMC/I, mas o valor esta dentro da faixa do que é considerado normal para a
idade; os niveis médios de TAG, insulina de jejum e HOMA estdo maiores nas criangas
acima do peso, mas também dentro da faixa do que é considerado normal para a
idade.

Semelhante aos nossos achados, em Recife — PE, Pereira e colaboradores

(2010) concluiram que o excesso de peso ou a obesidade abdominal levaram a

32



concentragdes mais elevadas de TAG e mais baixas de HDL. Outro estudo propds que
nem todo individuo com sobrepeso e obesidade tenha disturbios metabdlicos, mas a
maioria apresenta resisténcia insulinica (STEFAN et al., 2008), que pode ser medida
pelo indice HOMA. Em trabalho realizado em Vicosa foi encontrado que niveis de
HOMA e insulina apresentaram valores maiores em adolescentes acima do peso
(SERRANO et al., 2010).

Os valores de pressédo arterial foram significativamente maiores em criancas
acima do peso, como também observado no trabalho Fernandes e colaboradores
(2009), que avaliando alteragdes da pressao arterial de acordo com estado nutricional,
observaram que aproximadamente 31% dos escolares com excesso de peso corporal

possuiam PA alterada.

Tabela 9. Média e desvio padrao dos parametros antropométricos, de composi¢cao
corporal, bioquimicos e clinicos, componentes ou ndo da Sindrome Metabdlica,

segundo IMC/I de criangas de 8 e 9 anos. Vigcosa, MG, 2012.

z-escore < +1 z-escore 2 +1
Variavel X (dp) Md (IQ) X (dp) Md (IQ) p
PC (cm)* 57,4 (4,2) 72,3 (7,5) <0,001
RCE (cm)* 0,43 (0,03) 0,52 (0,05) <0,001
PP (cm)* 27,0 (1,4) 29,8 (1,8) <0,001
GC (%)** 17,7 (6,2) 33,6 (6,5) <0,001
CT (mg/dL)* 174,1 (1,9) 181,5 (2,9) 0,030
LDL (mg/dL)* 106,5 (1,6) 114,4 (2,7) 0,008
HDL (mg/dL)** 53,0 (46,0 — 61,0) 48,0 (42,0 — 54,0) <0,001
TAG (mg/dL)** 59,0 (46,0 — 78,0) 75,0 (51,0 — 104,0) <0,001
Glicemia (mg/dL)"™ 87,9 (7,3) 88,4 (6,2) 0,475
Insulina (mU/mL)"™* 51(3,6-7,0) 8,6 (6,4 —11,9) <0,001
HOMA** 1,1 (0,8 -1,6) 1,8 (1,3 -2,52) <0,001
PAS (mmHg)** 95,0 (90,0 — 102,0) 104,0 (95,0 -111,0) <0,001
PAD (mmHg)** 57,0 (52,0 —62,0) 64,0 (57,0 —70,0) <0,001

*Test t de Students **Mann Whitney 'de jejum Legenda: PC — perimetro da cintura, RCE —
relacdo cintura estatura, PP — perimetro do pescog¢o, GC — gordura corporal, CT — colesterol
total, LDL — lipoproteina de baixa densidade, HDL — lipoproteina de alta densidade, TAG —
triacilglicerol, HOMA — homeostatic model assessment, PAS — pressao arterial sistélica, PAD —
presséao arterial diastdlica.

O peso e o IMC sao as variaveis que apresentam a mais forte correlagdo com a
PA na faixa etaria infantil, notadamente com a PA sistdlica (MOSER et al., 2011). Em
trabalho realizado em Vigosa com criangas de seis a 10 anos, observou-se que as
hipertensas apresentaram médias ou medianas de variaveis antropométricas e de
composigao corporal superiores as normotensas (NOVAES, 2007). Estudo realizado
em Caruaru — PE, encontrou que 54,5% das criangas de seis a 10 anos com excesso
de peso apresentaram PA elevada (BORGES, SILVA, 2012).
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A tabela 10 apresenta a comparacdo de média de z-escore entre os pontos de
corte propostos para os parametros bioquimicos e clinico. Foi observado maiores
valores de z-escore quando houve classificacdo alterada de TAG, indice HOMA e PA
(Tabela 10). Este paradmetro se mostrou alterado com valor de z-escore maior que
dois, ou seja, ao classificar uma crianca com obesidade pode-se esperar alteragbes

séricas de TAG, resisténcia a insulina e alteracao de PA.

Tabela 10. Média e desvio padrao do z-escore do indice de Massa Corporal por idade
a partir da classificacdo de parametros bioquimicos e clinico, componentes ou nido da
Sindrome Metabdlica, segundo o excesso de peso, de criangas de 8 e 9 anos. Vigosa,
MG, 2012.

z-escore 2 +1

Variavel X dp p
CT (md/dL)*
<150 1,92 0,60 0,711
150 a 170 1,81 0,61
2170 1,92 0,64
LDL (mg/dL)®
<100 1,91 0,58 0,485
100 a 129 1,81 0,64
2130 2,00 0,68
HDL (mg/dL)?
245,0 1,91 0,63 0,632
<45,0 1,85 0,62
TAG (mg/dL)*
<100 1,83 0,59 0,033
100 a 129 1,91 0,74
2130 2,27 0,56
Glicemia de jejum (mg/dL)?
70,0 2 99,0 1,90 0,62 0,881
299,0 1,86 0,71
Insulina de jejum (mU/mL)®
<26 1,52 0,24 0,102
2,6a249 1,89 0,62
2249 2,84 0,20
HOMA®
<25 1,79 0,59 0,002
225 2,21 0,64
PA®
Normal 1,83 0,62 0,023
Pré-hipertenséo 2,12 0,57
HAS 2,45 0,58
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aMann Whitney °Kruskal Wallis. Legenda: CT — colesterol total, LDL — lipoproteina de baixa
densidade, HDL — lipoproteina de alta densidade, TAG — triacilglicerol, HOMA — homeostatic
model assessment, PA — presséo arterial.

Em acordo com nosso estudo, Bezerra e colaboradores (2011), estudando uma
populagdo de criangas e adolescentes (sete a 19 anos) de Fortaleza, encontraram
maiores percentuais de obesos com valores indesejaveis nos parametros bioquimicos.
Estudos mostram que a obesidade esta fortemente associada com alteragdes no perfil
lipidico em criangas e adolescentes (WEI LAl et al., 2001; PLOURDE, 2002;
GUERREIRO-ROMERO, RODRIGUEZ-MORAN, 2006; RIBEIRO et al., 2006;
PINHAS-HAMIEL et al., 2007).

No nosso estudo, a classificacdo do estado nutricional a partir do IMC/I nas
criancas estudadas nao foi capaz de determinar alteracbes nos niveis de CT, LDL,
HDL, glicemia de jejum e insulina de jejum. A investigagdo desses parametros deve
ser realizada independente do estado nutricional.

A Tabela 11 traz a média de z-escore em relacdo aos dados socioecondmicos.
Ao observar o excesso de peso (z-escore = +1) percebe-se que com o aumento da
escolaridade dos pais houve uma diminuicdo nos valores médios de z-escore, mas
sem significancia nesta amostra. A obesidade na infancia tende a ser mais prevalente
em familias com maiores nivel socioecondbmico e escolaridade materna (SILVA,
BALABAN, MOTTA, 2005).

Contrastando com nosso resultado, o nivel socioeconémico e escolaridade se
associam ao sobrepeso e obesidade na medida em que determinam a disponibilidade
de alimentos e o acesso a informagdo. Nos paises em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos, onde a disponibilidade de alimentos € um problema importante, a
obesidade na infancia é mais prevalente nas classes socioecondmicas elevadas. Nos
paises desenvolvidos, nos quais mesmo os individuos de baixa renda tém acesso ao
alimento, pode-se encontrar menor prevaléncia de obesidade infantil nas classes de
renda elevada, devido ao maior acesso a informagao acerca de padrdes dietéticos e
de atividade fisica mais saudaveis (ROLLAND-CACHERA, BELLISLE, 1986;
SUNNEGARDH, 1986). Vigosa nao esta inserida num pais desenvolvido, mas & uma
cidade universitaria onde grande parte da populagao tem acesso a informacao.

Foi observado que criangas que passaram menos tempo em frente a televisdo
apresentaram menor valor médio de z-escore, sem significancia estatistica. Nao estar
em frente a televisdo pode representar um beneficio para a saude da crianca se ela
faz a troca por alguma atividade que movimente o corpo. Se a troca for por qualquer
outro tipo de eletrdnico o risco de excesso de peso continua iminente.

Quando se avalia as médias de z-escore do IMC/I quando o peso esta

adequado para a idade (z-escore < +1), observa-se que estudar numa escola privada
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confere as criangas eutroficas um valor de z-escore maior. Um estudo mostra que
excesso de peso esta relacionado a estudar numa escola privada e estar inserido
numa classe social mais alta (GIUGLIANO et al., 2005).

Tabela 11. Média e desvio padrdo de valores de z-escore do indice de Massa Corporal
por idade segundo dados socioecondmicos e comportamentais, de criangas de 8 € 9
anos. Vigosa, MG, 2012.

] z-escore < +1 i z-escore = +1
Variavel X dp p X dp p
Tipo de escola®
Publica -0,45 0,86 0,016 1,94 0,64 0,167
Privada -0,13 0,74 1,74 0,57
Classe econémica®
A -0,23 0,72 0,285 1,50 0,57 0,652
B1 -0,23 0,91 1,85 0,62
B2 -0,25 0,69 1,86 0,63
C1 -0,35 0,92 1,86 0,61
C2 -0,43 0,80 2,02 0,62
DE -0,63 0,88 1,89 0,68
Horas de TV®
1 |—2 -0,44 0,87 0,784 1,86 0,63 0,906
2 |—4 -0,34 0,80 1,90 0,60
2 4 horas -0,35 0,90 1,97 0,75
Estado civil dos pais®
Casado -0,37 0,88 0,725 1,91 0,68 0,858
Solteiro -0,52 0,82 1,89 0,54
Amigado -0,32 0,84 1,77 0,28
Divércio -0,29 0,73 1,97 0,65
Viuvo -0,45 0,68 1,62 0,94
Escolaridade materna®
Analfabeto -0,51 0,88 0,836 1,77 0,76 0,456
Até 42 série fundamental -0,46 0,86 1,96 0,59
Fundamental completo -0,40 0,89 1,91 0,65
Médio completo -0,34 0,85 1,95 0,66
Superior completo -0,30 0,77 1,66 0,53
Escolaridade paterna®
Analfabeto -0,65 0,85 0,501 2,01 0,59 0,801
Até 42 série fundamental -0,48 0,91 1,94 0,66
Fundamental completo -0,29 0,71 1,96 0,71
Médio completo -0,40 0,96 1,95 0,57
Superior completo -0,29 0,81 1,47 0,39

2 Mann Whitney ® Kruskal Wallis.
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5.4.  Alteragoes nos Componentes ou nao da Sindrome Metabdlica a partir de

Variaveis Antropométricas e de Composi¢ao Corporal

Foram realizadas as analises de Raz&o de Prevaléncia (RP) para determinar
alteragbes, nos componentes da SM e nos componentes bioquimicos associados a
aterosclerose, a partir de componentes antropométricos e de composigao corporal.
Foram usados para as analises os quartis de PC, RCE, PP e GC; além da
classificagcdo em z-escore do IMC/I.

A resisténcia insulinica (HOMA > 2,5) apresentou associagdo com o excesso de
peso e com maiores percentis de PC, RCE, PP e GC nas criangas estudadas (Tabelas
12 e 13). Criangas com resisténcia a insulina tiveram prevaléncia aumentada em mais
de cinco vezes de apresentar valores elevados de caracteristicas antropométricas e de
composicao corporal.

Muitos autores acreditam que a base da SM esta na presenca da resisténcia a
insulina, todas as outras alteragbes apresentam explicacdo fisiolégica baseada nela
(WHO, 1999; CHIARELLI, MARCOVECCHIO, 2008; HUANG, 2009). Um estudo
realizado com adolescentes de Vigosa observou associagao entre excesso de peso e
gordura corporal com indice HOMA, em que individuos com excesso de peso
apresentaram uma chance 4,5 vezes maior de alteragcbes nos niveis deste indice
(SERRANO et al., 2010).

Nas meninas o risco de apresentar resisténcia a insulina ocorreu com PC maior
ou igual a 64,40cm, RCE maior ou igual a 0,44cm, PP maior ou igual a 28,85cm e GC
maior ou igual a 28,70% (Tabela 12). Nos meninos este risco foi observado quando o
PC foi maior ou igual a 68,70cm, RCE maior ou igual a 0,50cm, PP maior ou igual a
29,33cm e GC maior ou igual a 33,15% (Tabela 13).

A alteracado de glicemia de jejum nao se associou a nenhuma caracteristica
antropométrica em nenhum dos sexos (Tabelas 14 e 15). A hiperglicemia é um
componente para critério diagnéstico da SM e nesse grupo estudado apresentou
prevaléncia baixa (5,17%), porém 31,90% da amostra estudada apresentou niveis de
glicose acima de 90,0mg/dL e 9,20% acima de 95mg/dL (dados n&o apresentados). A
hiperglicemia atua na génese de complicagdes do diabetes (LACHICA, GARCIA,
2010) e acelera diferentes fases da aterogénese (RENARD et al., 2004).
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Tabela 12. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de HOMA aumentado, segundo

variaveis antropométricas e de composi¢ao corporal em criangas do sexo feminino de

8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (1C95%) Valor de p*
(%)

IMC/I
z-escore < +1 6 411 1
z- escore = +1 16 28,57 6,95 (2,87 — 16,87) <0,001
PC

<P25 2 4,00 1
> P25 e < P50 1 1,85 0,46 (0,04 — 4,95) 0,513
> P50 e < P75 5 10,64 2,66 (0,54 — 13,05) 0,207
= P75 14 27,45 6,86 (1,64 — 28,66) 0,001
RCE

< P25 2 2,70 1
> P25 e < P50 3,03 1,12 (0,11 - 11,93) 0,925
> P50 e < P75 13,64 5,05 (1,06 — 23,92) 0,022
= P75 13 25,49 9,43 (2,22 - 40,02) <0,001
PP

<P25 1 2,00 1
> P25 e < P50 577 2,89 (0,31 — 26,81) 0,327
> P50 e < P75 12,24 6,12 (0,77 — 49,00) 0,047
= P75 12 23,53 11,76 (1,59 — 87,12) 0,001
GC

<P25 1 2,04 1
> P25 e < P50 2 3,85 1,89 (0,18 — 20,13) 0,593
> P50 e < P75 6 12,00 5,88 (0,73 — 47,06) 0,053
= P75 13 25,49 12,49 (1,70 — 91,89) 0,001

*Valor de p do teste x2. HOMA - homeostatic model assessment, RP — Raz&o de
Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE — Relagdo Cintura Estatura, PP —
Perimetro do Pescoco, GC — Gordura Corporal.
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Tabela 13. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de HOMA aumentado, segundo

variaveis antropométricas e de composi¢cao corporal em criangas do sexo masculino

de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (1C95%) Valor de p*
(%)

IMC/I

z-escore < +1 6 6,67 1

z- escore = +1 12 21,82 3,27 (1,30 - 8,22) 0,007

PC

<P25 1 2,63 1

> P25 e < P50 5,71 2,17 (0,21 - 22,91) 0,507

> P50 e < P75 8,57 3,26 (0,36 — 29,87) 0,266

= P75 12 32,43 12,32 (1,69 — 90,07) <0,001

RCE

< P25 2 5,00 1

> P25 e < P50 5,41 1,08 (0,16 — 7,29) 0,936

> P50 e < P75 10,34 2,07 (0,37 — 11,60) 0,398

= P75 11 28,21 5,64 (1,34 — 23,82) 0,005

PP

<P25 0 0,00 -

> P25 e < P50 5,56 1

> P50 e < P75 13,51 2,43 (0,50 — 11,74) 0,249

= P75 11 30,56 5,50 (1,31 — 23,07) 0,006

GC

< P25 1 2,63 1

> P25 e < P50 1 2,94 1,12 (0,07 — 17,18) 0,936

> P50 e < P75 5 13,89 5,28 (0,65 — 43,01) 0,076

= P75 11 29,73 11,30 (1,54 — 83,17) 0,001

*Valor de p do teste x2. HOMA - homeostatic model assessment, RP — Raz&o de
Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE — Relagdo Cintura Estatura, PP —
Perimetro do Pescoco, GC — Gordura Corporal.
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Tabela 14. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de hiperglicemia, segundo variaveis

antropométricas e de composi¢do corporal em criangas do sexo feminino de 8 e 9

anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia (%) RP (1C95%) Valor de p*
IMC/I
z-escore < +1 4,08 1
z- escore = +1 3,57 0,88 (0,18 — 4,21) 0,867
PC

< P25 4 8,00 1

> P25 e < P50 1 1,85 0,23 (0,03 - 2,00) 0,143
> P50 e < P75 1 2,08 0,26 (0,03 — 2,25) 0,184
> P75 2 3,92 0,49 (0,09 - 2,56) 0,386
RCE

< P25 3 4,05 1

> P25 e < P50 2 6,06 1,50 (0,26 — 8,53) 0,650
> P50 e < P75 2 4,44 1,10 (0,19 -6,31) 0,918
> P75 1 1,96 0,49 (0,05 - 4,52) 0,513
PP

< P25 2 4,00 1

> P25 e < P50 3 577 1,44 (0,25 - 8,27) 0,679
> P50 e < P75 2 4,00 1,00 (0,15 - 6,82) 0,999
> P75 1 1,96 0,49 (0,05 - 5,24) 0,546
GC

< P25 3 6,12 1

> P25 e <P50 0 0,00 - -

> P50 e < P75 3 5,88 0,96 (0,20 — 4,53) 0,960
> P75 2 3,92 0,64 (0,11 -3,67) 0,614

*Valor de p do teste x2. RP — Raz&o de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescoc¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 15. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de hiperglicemia, segundo variaveis

antropométricas e de composicao corporal em criangas do sexo masculino de 8 e 9

anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias

n Prevaléncia (%)

RP (IC95%)

Valor de p*

IMC/I
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z-escore < +1 6 6,67 1

z- escore 2 +1 4 7,27 1,09 (0,32 — 3,69) 0,889
PC

<P25 2 5,26 1

> P25 e < P50 4 11,43 2,17 (0,42-11,13) 0,228
> P50 e < P75 2 5,71 1,09 (0,16 — 7,30) 0,933
> P75 2 5,41 1,03 (0,15 - 6,91) 0,978
RCE

<P25 3 7,50 1

> P25 e < P50 3 8,11 1,08 (0,23 — 5,03) 0,921
> P50 e < P75 2 6,90 0,92 (0,16 — 5,16) 0,924
> P75 2 5,13 0,68 (0,12 — 3,87) 0,665
PP

<P25 2 5,56 1

> P25 e < P50 3 8,33 1,50 (0,27 — 8,45) 0,643
> P50 e < P75 3 8,11 1,46 (0,26 — 8,23) 0,666
> P75 2 5,56 1,00 (0,15 — 6,72) 0,999
GC

<P25 4 10,53 1

> P25 e < P50 1 2,94 0,28 (0,03 — 2,38) 0,207
> P50 e < P75 4 11,11 1,06 (0,29 — 3,91) 0,936
> P75 1 2,70 0,26 (0,03 — 2,19) 0,175

*Valor de p do teste x2. RP — Raz&o de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

A prevaléncia de alteragcao de niveis séricos de CT e LDL foram altas nesse
grupo populacional e ela ndo esta associada com diferengas antropométricas (Tabelas
16, 17, 18 e 19). Apesar destes parametros bioquimicos nao serem componentes da
SM, seus niveis séricos elevados s&o considerados aterogénicos (GIUGLIANO,
CERIELLO, ESPOSITO, 2006), representando um risco consideravel de problemas
circulatorios nas criangas estudadas. Essa alteragcdo nao esteve associada ao excesso
de peso, por isso é importante que seja avaliada em toda populagao, independente do

estado nutricional.
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Baixos niveis de HDL apresentaram associacdo positiva e significante com
maior IMC/I e com maiores percentis de PC, RCE e PP nas meninas (Tabela 20). Para
as meninas de 8 e 9 anos apresentar PC maior ou igual a 64,40cm, RCE maior ou
igual a 0,49cm e PP maior ou igual a 28,85cm, representou um risco aumentado em
mais de duas vezes de ter alteracado nos niveis séricos de HDL.

Nao foi observada associacdo significante entre baixos niveis de HDL e
caracteristicas antropométricas nas criangas do sexo masculino (Tabela 21).

Outro parametro antropométrico e de composicao corporal foi capaz de
determinar alteracdo no TAG além do IMC/I. Para as criangas do sexo feminino,
apresentar PC maior ou igual a 64,40cm e percentual de GC maior ou igual a 28,70%
determinou risco de apresentar alteracao nos valores séricos de TG de 1,93 a 3,60
vezes (Tabela 22), respectivamente.

Alteracdes no HDL nao foram dependentes de caracteristicas antropométricas
nos meninos, porém, meninos com PC maior ou igual a 68,70cm, RCE maior ou igual
a 0,50cm, PP maior ou igual a 29,33cm e GC maior ou igual a 33,15% apresentaram
risco em mais de quatro vezes de ter alteragao nos valores séricos de TG (Tabela 23).

Os niveis pressoéricos alterados nao se mostraram associados com
caracteristicas antropométricas nas criancas estudadas (Tabelas 24 e 25). Alteracoes
na presséo arterial ocorreram em criangas que estavam acima do peso ou nao,
demonstrando a importancia em realizar avaliagbes presséricas nas criangas em toda
avaliagao clinica apds os trés anos de idade (SBC, 2007b), independente de seu

estado nutricional.
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Tabela 16. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de hipercolesterolemia, segundo

variaveis antropométricas e de composi¢ao corporal em criangas do sexo feminino de
8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (I1C95%) Valor de p*
(%)

IMC/I
z-escore < +1 118 80,27 1
z- escore = +1 47 83,93 1,05 (0,91 — 1,20) 0,551
PC

< P25 40 80,00 1

> P25 e < P50 44 81,48 1,02 (0,84 — 1,23) 0,848
> P50 e < P75 41 85,42 1,07 (0,89 — 1,28) 0,479
= P75 40 78,44 0,98 (0,80 — 1,20) 0,846
RCE

< P25 57 77,03 1

> P25 e < P50 29 87,88 1,14 (0,96 — 1,36) 0,192
> P50 e < P75 38 84,45 1,10 (0,92 - 1,31) 0,328
= P75 41 80,40 1,04 (0,87 — 1,26) 0,653
PP

< P25 40 80,00 1

> P25 e <P50 45 86,54 1,08 (0,91 — 1,29) 0,376
> P50 e < P75 42 84,00 1,05 (0,87 — 1,26) 0,603
2 P75 38 74,51 0,93 (0,75 - 1,15) 0,511
GC

< P25 34 69,38 1

> P25 e < P50 46 88,46 1,28 (1,03 — 1,57) 0,018
> P50 e < P75 43 84,31 1,22 (0,97 — 1,52) 0,076
= P75 42 82,36 1,19 (0,95 — 1,49) 0,129

*Valor de p do teste x?. RP — Razao de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 17. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de hipercolesterolemia, segundo

variaveis antropométricas e de composi¢cao corporal em criangas do sexo masculino

de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias

n

Prevaléncia

RP (IC95%)

Valor de p*
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(%)

IMC/I

z-escore < +1 68 75,55 1

z- escore = +1 47 85,46 1,13 (0,96 — 1,33) 0,154
PC

< P25 27 71,06 1

> P25 e < P50 29 82,86 1,17 (0,91 — 1,50) 0,234
> P50 e < P75 27 77,14 1,09 (0,83 — 1,42) 0,554
> P75 32 86,49 1,22 (0,96 — 1,55) 0,103
RCE

< P25 30 75,00 1

> P25 e < P50 28 75,67 1,01 (0,78 — 1,30) 0,945
> P50 e < P75 25 86,21 1,15 (0,91 — 1,45) 0,254
= P75 32 82,05 1,09 (0,87 — 1,38) 0,446
PP

< P25 28 77,77 1

> P25 e < P50 29 80,55 1,04 (0,82 - 1,31) 0,772
> P50 e < P75 28 75,68 0,97 (0,76 — 1,25) 0,832
> P75 30 83,33 1,07 (0,85 - 1,35) 0,552
GC

< P25 30 78,95 1

> P25 e < P50 26 76,47 0,97 (0,76 — 1,24) 0,801
> P50 e < P75 28 77,78 0,99 (0,78 — 1,25) 0,903
2 P75 31 83,78 1,06 (0,85 —1,32) 0,591

*Valor de p do teste x2. RP — Razao de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 18. Prevaléncia e Razédo de Prevaléncia de lipoproteina de baixa densidade
aumentada, segundo variaveis antropométricas e de composi¢ao corporal em criangas

do sexo feminino de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (I1C95%) Valor de p*
(%)
IMC/I
z-escore < +1 86 58,51 1
z-cescore = +1 38 69,09 1,18 (0,94 — 1,48) 0,169
P
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< P25 29 58,00 1

> P25 e < P50 35 64,81 1,12(0,82-1,52) 0,475
> P50 e < P75 29 60,41 1,04 (0,75-1,45) 0,808
> P75 31 62,00 1,07 (0,78 -1,47) 0,683
RCE

<P25 41 55,40 1

> P25 e < P50 21 63,63 1,15 (0,83 -1,60) 0,426
> P50 e < P75 31 68,89 1,24 (0,94-1,65) 0,145
> P75 31 62,00 1,12 (0,83-1,51) 0,465
PP

< P25 33 66,00 1

> P25 e < P50 31 59,61 0,90 (0,67 -1,22) 0,505
> P50 e < P75 35 70,00 0,95(0,69-1,29) 0,730
> P75 25 50,00 0,76 (0,54—1,07) 0,105
GC

<P25 27 55,10 1

> P25 e < P50 32 61,54 1,12 (0,80 - 1,56) 0,512
> P50 e < P75 31 60,79 1,10 (0,79-1,54) 0,565
> P75 34 68,00 1,23 (0,90 -1,69) 0,187

*Valor de p do teste x°. RP — Razdo de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 19. Prevaléncia e Razédo de Prevaléncia de lipoproteina de baixa densidade
aumentada, segundo variaveis antropométricas e de composigao corporal em criangas

do sexo masculino de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (IC95%) Valor de p*
(%)
IMC/I
z-escore < +1 52 57,78 1
z- escore = +1 36 65,46 1,13 (0,87 — 1,47) 0,359
PC
< P25 23 60,52 1
> P25 e < P50 18 51,43 0,85 (0,56 — 1,28) 0,434
> P50 e < P75 22 62,86 1,04 (0,72 — 1,49) 0,838
> P75 25 67,57 1,12 (0,79 — 1,57) 0,525
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RCE

<P25 21 52,50 1

> P25 e < P50 23 62,16 1,18 (0,80 —1,74) 0,392
> P50 e < P75 18 62,07 1,18 (0,78 -1,78) 0,429
> P75 26 66,67 1,27 (0,88—-1,84) 0,200
PP

<P25 22 61,11 1

> P25 e < P50 20 55,55 0,91(0,61-135) 0,633
> P50 e < P75 20 54,05 0,88 (0,60 —1,231) 0,542
> P75 26 72,22 1,18 (0,85-1,64) 0,320
GC

<P25 24 63,16 1

> P25 e < P50 19 55,88 0,88 (0,60 - 1,30) 0,530
> P50 e < P75 20 55,55 0,88 (0,60 -1,29) 0,506
> P75 25 67,57 1,07 (0,77-1,49) 0,688

*Valor de p do teste x2. RP — Raz&o de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 20. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de lipoproteina de alta densidade
diminuida, segundo variaveis antropométricas e de composi¢cao corporal em criangas

do sexo feminino de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (1C95%) Valor de p*
(%)

IMCI/I
z-escore < +1 26 17,69 1
z- escore = +1 20 35,71 2,02 (1,23 - 3,31) 0,014
PC

< P25 6 12,00 1

> P25 e <P50 11 20,37 1,70 (0,68 — 4,25) 0,250
> P50 e < P75 9 18,75 1,56 (0,60 — 4,06) 0,354
2 P75 20 39,22 3,27 (1,43 — 7,46) 0,002
RCE

< P25 11 14,86 1

> P25 e < P50 8 24,24 1,63 (0,72 — 3,68) 0,242
> P50 e < P75 9 20,00 1,35 (0,61 — 2,99) 0,468
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> P75 18 35,29 2,37 (1,23-4,59) 0,008
PP

< P25 8 16,00 1

2 P25 e <P50 11 21,15 1,32 (0,58 — 3,01) 0,504
2 P50 e <P75 8 16,00 1,00 (0,41 — 2,46) 0,999
= P75 19 37,25 2,33 (1,12 - 4,82) 0,016
GC

< P25 10 20,41 1

2 P25 e < P50 8 15,38 0,75 (0,32 - 1,75) 0,510
2 P50 e <P75 11 21,57 1,06 (0,49 — 2,26) 0,887
> P75 17 33,33 1,63 (0,83 —3,21) 0,146

*Valor de p do teste x2. RP — Raz&o de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 21. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de lipoproteina de alta densidade
diminuida, segundo variaveis antropométricas e de composi¢cao corporal em criangas

do sexo masculino de 8 e 9 anos. Vicosa , MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia (%) RP (1C95%) Valor de p*
IMC/I
z-escore < +1 24 26,67 1
z- escore = +1 17 30,91 1,16 (0,69 — 1,96) 0,582
PC

<P25 7 18,42 1
> P25 e < P50 12 34,29 1,86 (0,83 — 4,19) 0,123
> P50 e < P75 12 34,29 1,86 (0,83 — 4,19) 0,123
= P75 10 27,03 1,47 (0,63 — 3,44) 0,374
RCE

< P25 7 17,50 1
> P25 e < P50 14 37,84 2,16 (0,98 — 4,76) 0,045
> P50 e < P75 7 2414 1,38 (0,54 — 3,50) 0,499
= P75 13 33,33 1,91 (0,85 — 4,27) 0,106
PP

<P25 7 19,44 1
> P25 e < P50 10 27,78 1,43 (0,61 — 3,34) 0,405
> P50 e < P75 15 40,54 2,09 (0,96 — 4,51) 0,050
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2 P75
GC

<P25
2 P25 e < P50
2 P50 e < P75
2 P75

9
9
13
10

25,00

23,68
26,47
36,11
27,03

1,29 (0,54 — 3,08)

1
1,12 (0,50 — 2,49)
1,53 (0,74 — 3,12)
1,14 (0,52 — 2,49)

0,571

0,785
0,243
0,739

*Valor de p do teste x2. RP — Raz&o de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relagao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 22. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de hipertriacilglicerolemia, segundo

variaveis antropométricas e de composicao corporal em criangas do sexo feminino de
8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (IC95%) Valor de p*
(%)

IMC/I
z-escore < +1 19 12,92 1
z- escore = +1 14 25,00 1,93 (1,04 — 3,59) 0,037
PC

< P25 8,00 1

> P25 e <P50 11,11 1,39 (0,42 — 4,64) 0,591
> P50 e < P75 18,75 2,34 (0,77 - 7,11) 0,117
> P75 14 27,46 3,43 (1,21 -9,71) 0,011
RCE

< P25 10 13,51 1

>P25e < P50 9,09 0,67 (0,20 — 2,29) 0,518
> P50 e < P75 15,55 1,15 (0,47 — 2,81) 0,758
> P75 13 25,49 1,89 (0,90 - 3,97) 0,089
PP

< P25 4 8,00 1

> P25 e <P50 11 21,15 2,64 (0,90 — 7,76) 0,061
> P50 e <P75 7 14,00 1,75 (0,55 - 5,61) 0,338
> P75 11 21,57 2,70 (0,92 - 7,91) 0,055
GC

< P25 4 8,16 1

> P25 e <P50 15,39 1,89 (0,61 — 5,86) 0,263
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2 P50 e < P75
= P75

6
15

11,76
29,42

1,44 (0,43 — 4,80)
3,60 (1,29 — 10,10)

0,548
0,007

*Valor de p do teste x2. RP — Razao de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescog¢o, GC — Gordura Corporal.

Tabela 23. Prevaléncia e Raz&o de Prevaléncia de hipertriacilglicerolemia, segundo

variaveis antropométricas e de composi¢cao corporal em criangas do sexo masculino

de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia (%) RP (1C95%) Valor de p*
IMC/I
z-escore < +1 10,00 1
z- escore = +1 16 29,09 2,91 (1,38 - 6,13) 0,003
PC

< P25 7,89 1

> P25 e < P50 8,57 1,09 (0,23 — 5,03) 0,916
> P50 e < P75 20,00 2,53 (0,71 - 9,04) 0,133
= P75 11 32,23 4,11 (1,26 — 13,39) 0,008
RCE

< P25 5,00 1

> P25 e < P50 5,41 1,08 (0,16 — 7,29) 0,936
> P50 e < P75 27,58 5,52 (1,26 — 24,09) 0,009
= P75 13 33,33 6,67 (1,61 — 27,63) 0,001
PP

< P25 2 5,56 1

> P25 e < P50 13,89 2,50 (0,52 — 12,06) 0,233
> P50 e < P75 16,22 2,92 (0,63 — 13,52) 0,145
= P75 11 33,33 6,00 (1,45 —24,92) 0,003
GC

< P25 7,89 1

> P25 e < P50 11,76 1,49 (0,36 — 6,19) 0,580
> P50 e < P75 16,66 2,11 (0,57 - 7,81) 0,249
= P75 12 32,43 4,11 (1,26 —13,39) 0,008

*Valor de p do teste x°. RP — Razao de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescoco, GC — Gordura Corporal.

49



Tabela 24. Prevaléncia e Razédo de Prevaléncia de hipertensdo arterial, segundo

variaveis antropométricas e de composi¢ao corporal em criancas do sexo feminino de

8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia (%) RP (1C95%) Valor de p*
IMC/I

z-escore < +1 2,76 1

z- escore 2 +1 3,57 1,30 (0,24 - 6,87) 0,761
PC

<P25 3 6,25 1

> P25 e < P50 0 0,00 - -

> P50 e < P75 1 2,13 0,34 (0,04 - 3,16) 0,319
= P75 2 3,92 0,63 (0,11 - 3,59) 0,597
RCE

< P25 2 2,74 1

> P25 e < P50 2 6,06 2,21 (0,33 - 15,03) 0,406
> P50 e < P75 0 0,00 - -

> P75 2 3,92 1,43 (0,21 —9,83) 0,714
PP

<P25 0 0,00 -

> P25 e < P50 1 1,92 1

> P50 e < P75 4 8,16 4,25 (0,49 - 36,67) 0,149
= P75 1 1,96 1,02 (0,07 — 15,86) 0,989
GC

< P25 3 6,12 1

> P25 e < P50 1 1,96 0,32 (0,03 — 2,98) 0,290
> P50 e < P75 0 0,00 - -

= P75 2 4,00 0,65 (0,11 -3,74) 0,630

*Valor de p do teste x?. RP — Razao de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescoco, GC — Gordura Corporal.
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Tabela 25. Prevaléncia e Raz&o de Prevaléncia de hipertensdo arterial, segundo

variaveis antropométricas e de composi¢cao corporal em criangas do sexo masculino

de 8 e 9 anos. Vigosa, MG, 2012.

Variaveis/Categorias n Prevaléncia RP (1C95%) Valor de p*
(%)

IMC/I
z-escore < +1 4,44 1
z- escore 2 +1 5,45 1,23 (0,29 — 5,28) 0,783
PC

< P25 0 0,00 -

> P25 e < P50 1 2,86 1

> P50 e < P75 3 8,57 3,00 (0,33 — 27,46) 0,305
= P75 3 8,11 2,84 (0,31 - 26,01) 0,331
RCE

< P25 0 0,00 -

> P25 e < P50 2 5,41 1

> P50 e < P75 2 6,90 1,28 (0,19 — 8,52) 0,801
= P75 3 7,69 1,42 (0,25 — 8,04) 0,688
PP

<P25 0 0,00 -

> P25 e < P50 2 5,56 1

> P50 e < P75 2 5,41 0,97 (0,14 — 6,54) 0,978
= P75 3 8,33 1,5 (0,27 — 8,45) 0,643
GC

< P25 1 2,63 1

> P25 e < P50 2 5,88 2,24 (0,21 — 23,56) 0,491
> P50 e < P75 1 2,78 1,06 (0,07 — 16,25) 0,969
= P75 3 8,11 3,08 (0,34 — 28,29) 0,293

*Valor de p do teste x?. RP — Razao de Prevaléncia, PC — Perimetro da Cintura, RCE —
Relacao Cintura Estatura, PP — Perimetro do Pescoco, GC — Gordura Corporal.
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Ja esta estabelecido que o excesso de peso corporal apresenta associacao
positiva com alteracbes de parametros bioquimicos e presséricos (MAFFEIS et al.,
2001; CRUZ, GORAN, 2004; BITSORI, KAFATOS, 2005; ESMAILLZADEH et al., 2006;
FERRANTI, OSGANIAN, 2007; MADEIRA et al., 2008; KASSI et al., 2011), assim
como a obesidade abdominal determinada pelo PC (MUELLER, DAI, LABARTHE,
2001; ZHU et al., 2002; CHIARRELLI, MARCOVECCHIO, 2008).

O perimetro da cintura é considerado o parametro mais sensivel e especifico
do acumulo de gordura corpérea na parte superior do corpo. Trata-se de uma medida
que pode ser utilizada de maneira isolada na determinacdo de risco de
desenvolvimento de alteragbes metabdlicas em individuos jovens, incluindo criangas e
adolescentes (RIBEIRO et al., 2006).

Novos parametros antropométricos estdo sendo estudados como indicadores
do excesso de peso corporal, inclusive na infancia, sdo eles a RCE e o PP
(ASHWELL, HSIEH, 2005; HATIPOGLU et al., 2010).

E importante detalhar os componentes de composicdo corporal na
determinagdo do excesso de peso, uma vez que, mesmo com o IMC adequado o
excesso de gordura corporal pode contribuir para o desenvolvimento de DCNT
(PEREIRA et al., 2006; SERRANO et al., 2010). O acumulo de GC se associa ao
desenvolvimento de alteragdes metabdlicas devido a secregao pelo tecido adiposo de
compostos bioativos relacionados com doencas vasculares trombogénicas
(MATSUZAWA, 2008).

Pontos de corte para PC (SBC, 2004; IDF, 2005) e RCE (HSIEH, YOSHINAGA,
1995; ASHWELL, 1996; HSIEH, YOSHINAGA, MUTO, 2003) sdo encontrados na
literatura para os individuos adultos, mas na infancia ainda nao ha defini¢do de valores
especificos. Existem poucas referéncias que sugerem pontos de corte para populagéo
infantil para PC (HIGGINS et al., 2001; HATIPOGLU, 2010), RCE (WEILLI et al.,
2007), PP (HATIPOGLU, 2010) e GC (HIGGINS et al., 2001), mas nenhum que seja
validado. Por isso € importante que seja determinado um valor de percentil capaz de
prever alteragdes metabdlicas.

Wei Lai e colaboradores (2001) relataram em seu estudo que as criangas com
obesidade apresentaram quase seis vezes mais chance de ter hipertriacilglicerolemia,
e 3,39 vezes mais chance de HDL diminuido do que as com peso adequado.
Perichart-Perera e colaboradores (2007) encontraram diferenga somente entre as
concentracdes de TAG, sendo maior nos obesos.

No nosso estudo foi possivel determinar alteragdes em indice HOMA e HDL
quando os valores dos indices antropométricos PC, RCE e PP e de composigéo

corporal (GC) corresponderam aos valores de P75 nas criangas do sexo feminino; as
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alteragcdes no TAG foram observadas com valores de PC e GC correspondentes ao
P75. No sexo masculino essa determinagao foi possivel com indice HOMA e niveis de
TAG. Esses dados demonstram que €& possivel o uso de outros indicadores
antropomeétricos além do IMC/I para determinacao de alteracbes metabdlicas com
valores de percentil menores que o percentil 90 usado na literatura (MCCARTHY;
JARRETT; CRAWLEY, 2001). Merecem destaque o uso da RCE e do PP, novos
indicadores antropométricos que podem ser usados como boa ferramenta adicional
para identificagao de alteracbes nos componentes da SM.

A resisténcia insulinica, medida pelo indice HOMA, e alteragbes nos niveis de
HDL e TAG sdo componentes de determinacdo da SM no adulto (WHO, 1999;
NCEP-ATPIII, 2001; IDF, 2005), indicando que a atengao deve ser especial quando as
alteragbes ja comegcam a ser vistas na infancia, uma vez que alteracbes de
componentes da SM na infancia estdo associadas ao desenvolvimento da sindrome
na vida adulta (MUELLER, DAI, LABARTHE, 2001; CHEN et al., 2005).

5.5. Relacdo entre Componentes da Sindrome Metabdlica e Variaveis
Estudadas

Foi desenvolvido modelos de regressdo linear simples e multipla para
determinar as variaveis estudadas que explicariam variagdo nos componentes da SM.
Classe econdmica, escolaridade materna e paterna, estado civil dos pais, IMC/I, GC,
PC, RCE, PP, CT, LDL, HDL, TAG, glicemia e insulina de jejum, indice HOMA, PAS e
PAD foram as variaveis estudadas.

A tabela 26 apresenta a regressdo linear simples dos componentes
antropométricos e clinicos da sindrome metabdlica (IMC/l, PC, PAS e PAD).
Observou-se que a mae ter o ensino fundamental completo levou a diminuigdo nos
valores de IMC/I da crianga (Tabela 26). Péde-se observar que todos os demais
parametros antropométricos e de composigao corporal estudados (RCE, PP e GC) se
relacionaram positiva e significantemente com IMC/I e PC (Tabela 26). Foi possivel
determinar aumento de peso com qualquer variavel antropométrica e de composig¢ao
corporal usada.

Em relagdo aos pardmetros bioquimicos, a glicemia de jejum n&o apresentou
relagdo com a antropometria. O aumento no CT, LDL, TAG, insulina de jejum e HOMA
esteve relacionado ao aumento do IMC/l e PC, que apresentaram relagcdo negativa
com o HDL (Tabela 26). Com esta analise foi possivel determinar a relagéo de excesso

de peso com mais parametros bioquimicos, uma vez que, com a razao de prevaléncia
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foi possivel verificar associagao do excesso de peso corporal apenas com maiores
concentragdes de TAG e HOMA e menores concentragdes de HDL.

Aumento nos parametros antropométricos estudados esteve relacionado a
aumento nos niveis pressoéricos (Tabela 26). Caracteristica que nao havia sido
observada com analise anterior nesse mesmo trabalho.

Ao analisar o modelo para niveis pressoricos foi possivel perceber que pai
apresentar ensino médio ou superior completo levou ao aumento da PAS na crianga e
mae apresentar ensino médio completo aumentou a PAD. Ambas aumentam se os
pais séo solteiros (Tabela 26).

Observou-se que aumento nos parametros antropomeétricos e de composi¢ao
corporal esteve relacionado a maiores niveis de PAS e PAD (Tabela 26). Confirmado o
que foi achado anteriormente ao avaliar os componentes antropométricos da SM.

Valores aumentados de PAS apresentaram relacdo com aumento de TAG, insulina de
jejum e resisténcia a insulina. Assim como o aumento de CT se relacionou com
aumento na PAD (Tabela 26). Os niveis de pressao sistolica e diastélica estiveram
relacionados, onde o aumento em um levou ao aumento do outro.
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Tabela 26. Coeficientes de regressado linear, respectivos intervalos de confianga e valor-p para componentes antropomeétricos e clinicos da Sindrome

Metabdlica, segundo fatores estudados. Vigosa, Minas Gerais, 2012.

IMC/I PC PAS PAD

Variavel B (1C95%) p B (1C95%) p B (1C95%) p B (1C95%) p
Classe econdémica
A 0,0 0,0 0,0 0,0
B1 0,41 (-0,30-1,12) 0,257 3,68 (-1,08- 8,43) 0,129 -0,02 (-0,08-0,37) 0479 -0,08 (-0,20-0,04) 0,178
B2 0,33 (-0,38-1,03) 0,363 3,58 (-1,15-8,30) 0,137 -0,01 (-0,07 -0,05) 0,701 0,02 (-0,10-0,14) 0,708
C1 0,20 (-0,46 -0,86) 0,551 2,71 (-1,70-7,12) 0,228 -0,01 (-0,06 —0,05) 0,802 -0,03 (-0,14-0,90) 0,654
C2 0,23 (-0,43-0,89) 0,491 3,86 (-0,54 - 8,26) 0,085 0,01 (-0,04 -0,06) 0,69 -0,01 (-0,12-0,10) 0,891
DE 0,03 (-0,65-0,72) 0,922 2,43 (-2,19-7,05) 0,301 -0,02 (-0,07-0,04) 0,550 -0,05 (-0,17-0,06) 0,382
Escolaridade M
SC 0,0 0,0 0,0 0,0
Analfabeto -0,03 (-0,67-0,61) 0,893 0,32 (-3,95-4,59) 0,882 0,01 (-0,04 - 0,06) 0,687 0,04 (-0,07-0,14) 0,484
Até 42 série F 0,01 (-0,44-0,46) 0,898 1,20 (-1,83-4,24) 0,436 -0,00 (-0,04 - 0,04) 0,906 0,04 (-0,03-0,12) 0,266
FC -0,07 (-0,54-0,40) 0,380 0,41 (-2,72-3,54) 0,796 0,02 (-0,02-0,06) 0,230 0,06 (-0,02-0,13) 0,163
MC 0,23 (-0,20-0,67) 0,923 2,05 (-0,86 —4,97) 0,167 0,02 (-0,01-0,06) 0,233 0,10 (0,03-0,18) 0,005
Escolaridade P
SC 0,0 0,0 0,0 0,0
Analfabeto -0,00 (-0,61-0,60) 0,504 1,97 (-2,02-5,95) 0,332 0,06 (0,01 -0,11) 0,018 0,07 (-0,03-0,17) 0,170
Até 42 série F 0,19 (-0,27 - 0,66) 0,484 2,81 (-0,24 - 5,87) 0,071 0,00 (-0,04 —0,04) 0,922 -0,02 (-0,09-0,06) 0,631
FC 0,20 (-0,27-0,68) 0,391 2,81 (-0,30-5,91) 0,076 0,04 (0,01 -0,08) 0,028 -0,02 (-0,10-0,06) 0,623
MC 0,24 (-0,21-0,70) 0,997 2,89 (-0,11-5,88) 0,059 0,05 (0,01 -0,09) 0,010 0,07 (-0,01-0,14) 0,085

Legenda: M — materna, P — paterna, SC — superior completo, F — fundamental, FC — fundamental completo, MC — médio completo, IMC/I — indice de massa corporal por

idade, PC — perimetro da cintura, PAS — pressao arterial sistolica, PAD — pressao arterial diastélica.
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Tabela 26. Coeficientes de regressado linear, respectivos intervalos de confianga e valor-p para componentes antropomeétricos e clinicos da Sindrome

Metabdlica, segundo fatores estudados. Vigosa, Minas Gerais, 2012. (continuacao)

IMC/I PC PAS PAD

Variavel B (1IC95%) p B (1IC95%) p B (IC95%) p B (1C95%) p
Estado civil
Casado 0,0 0,0 0,0 0,0
Solteiro -0,1 (-0,50 - 0,30) 0,627 -1,32 (-3,99 — 1,35) 0,332 0,04 (0,01 -0,07) 0,013 0,07 (0,01 -0,14) 0,033
Amigado -0,14 (-0,70 - 0,43) 0,625 -2,41 (-6,20 — 1,38) 0,211 -0,02 (-0,06 — 0,02) 0,349 -0,01 (-0,10 - 0,07) 0,723
Divércio 0,08 (-0,46 — 0,61) 0,772 -0,04 (-3,61-3,53) 0,984 0,01 (-0,02 - 0,05) 0,542 -0,03 (-0,10 — 0,05) 0,484
Viavo -0,18 (-1,11-0,76) 0,711 -1,60 (-7,89 — 4,68) 0,616 -0,00 (-0,08 - 0,07) 0,915 -0,01 (-0,16 — 0,14) 0,908
IMC/I - - - 6,04 (5,73 -16,35) <0,001 0,03 (0,02 - 0,04) <0,001 0,03 (0,01 - 0,05) 0,001
GC 0,11 (0,11 -10,12) <0,001 0,79 (0,74 -0,84) <0,001 3,09 x 10° (1,98 x 10° - 4,22 x 10®) <0,001 -3,60 x 103 (-6,08 x 10° - 1,12 x 10%) 0,005
PC 0,13 (0,13-0,14) <0,001 - - - 5,04 x 10° (3,87 x 10° - 6,21 x 10°?%) <0,001 4,35x 10 (1,72 x 10° - 6,98 x 10°%) 0,001
RCE 20,98 (19,64 — 22,14) <0,001 149,70 (143,33 — 156,07) <0,001 0,68 (0,48 - 0,87) <0,001 0,58 (0,15 -1,00) 0,008
PP 0,53 (0,49 - 0,57) <0,001 3,62 (3,35 -3,90) <0,001 0,03 (0,02 -0,03) <0,001 0,02 (0,01 -0,03) 0,001
CT 0,01 (0,00 - 0,01) 0,045 0,03 (0,00 - 0,06) 0,037 0,22 x 10 (-0,16 x 10— 0,60 x 10%) 0,264 0,86 x 10 (0,07 x 10° - 1,64 x 10°%) 0,032
LDL 0,01 (0,00 - 0,01) 0,009 0,05 (0,01 -0,09) 0,006 0,26 x 10 (-0,17 x 10°-10,70 x 10%) 0,238 0,84 x 10° (-0,07 x 10° - 1,75 x 10%) 0,071
HDL -0,02 (-0,03 - -0,01) <0,001 -0,18 (-0,26 —-0,10) <0,001 -0,49 x 10 (-1,45x10°-0,48 x 10%) 0,319 1,11x10% (-0,89 x 10° - 3,12 x 10%) 0,274
TAG 0,57 (0,26 - 0,87) <0,001 4,79 (2,76 — 6,82) <0,001 24,8 x 10 (-0,51 x 10° - 50,11 x 10°%) 0,055 4,86 x 10° (-48,05 x 10° - 57,77 x 10°) 0,857
Glicemia 0,01 (-0,01-10,03) 0,265 0,06 (-0,07 - 0,20) 0,349 1,36 x 103 (-0,26 x 10°—-2,99 x 10%) 0,100 1,86 x 10 (-1,52 x 10° - 5,25 x 10°) 0,280
Insulina 0,94 (0,74 - 1,14) <0,001 1,14 (0,95 -1,32) <0,001 0,04 (0,02 - 0,05) <0,001 0,03 (-0,01 -0,07) 0,114
HOMA 0,60 (0,47 - 0,73) <0,001 4,56 (3,72 -5,40) <0,001 0,02 (0,01 -0,03) <0,001 -0,01 (-0,03-0,02) 0,649
PAS 4,60 (3,39 -5,81) <0,001 34,33 (26,37 — 42,30) <0,001 - - - 1,07 (0,88 — 1,26) <0,001
PAD 1,07 (0,45 -1,68) 0,001 6,86 (2,71 - 11,00) 0,001 0,25 (0,20 — 0,29) <0,001 - - -

Legenda: IMC/I — indice de massa corporal por idade, PC — perimetro da cintura, PAS — presséao arterial sistdlica, PAD — presséo arterial diastélica, GC — gordura corporal,

RCE - relagao cintura estatura, PP — perimetro do pescocgo, CT — colesterol total, LDL — lipoproteina de baixa densidade, HDL — lipoproteina de alta densidade, TAG —
triacilglicerol, HOMA - homeostatic model assessment.
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Estdo apresentados na tabela 27 os dados de regressdo linear dos
componentes bioquimicos da SM (HOMA, glicemia de jejum, HDL e TAG) com as
demais variaveis estudadas. Houve relagcao entre mae que estudavam até a 42 série
com diminuicdo nos niveis séricos de HOMA. Essa mesma relagdo foi observada com
glicemia de jejum, além de estar relacionado a familias com classe econémica B2 e
C1. Mae analfabeta, pai que estudou até 4?2 série do fundamental e fundamental
completo e casais solteiros estiveram relacionados a menores valores de TAG (Tabela
27).

Aumento nos componentes antropométricos e de composicdo corporal
estiveram relacionados a aumento no HOMA e TAG; e a diminuicdo de HDL (Tabela
27). Componentes antropométricos e de composig¢ao corporal estdo bem relacionados
ao diagnéstico da SM; aumento de TAG e diminuicdo do HDL sdo componentes
diagnosticos da SM como alteragédo no indice HOMA (WHO, 1999; NCEP-ATPIII,
2001; IDF, 2005).

O indice HOMA ¢é calculado a partir da glicemia e insulina de jejum
(MATTHEWS et al., 1985), portanto é esperado que variagbes nesses parametros
estivessem associadas a variagdo no indice, como foi observado no estudo, além de
relagdo com HDL, TAG e PAS (Tabela 27).

Aumento na glicose seérica esteve relacionada a aumento de insulina e
resisténcia insulinica. A direta relagao entre eles é devido ao calculo do indice HOMA
depender da insulinemia e da glicemia (Tabela 27).

Diminuicao do HDL é fator de risco para SM e se encontrou relacionado com
outros componentes da sindrome, tais como aumento na concentracao de TAG e
HOMA. Foi observado ainda que o CT sofreu variagdo na mesma propor¢cao que o
HDL, fato esperado, uma vez que concentragdes séricas de colesterol podem estar
elevadas como resultado de um aumento em qualquer um dos tipos de lipoproteinas
(EVANGELISTA, LEITE, LIMA, 2013). Os niveis de insulina de jejum aumentaram com
a diminuigéo do HDL (Tabela 27).

Aumento nos niveis de TAG esteve relacionado ao aumento de niveis séricos de CT,
LDL, insulina e HOMA; e a diminuicao de HDL (Tabela 27). A dislipidemia aterogénica
€ caracterizada pela elevacéao de triacilglicerdis, baixos niveis da fragcdo HDL e
aumento dos niveis de LDL (FONSECA, 2005).
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Tabela 27. Coeficientes de regresséo linear, respectivos intervalos de confianga e valor-p para componentes bioquimicos da Sindrome Metabdlica, segundo

fatores estudados. Vigosa, Minas Gerais, 2012.

HOMA Glicemia de jejum HDL TAG

Variavel B (1C95%) p B (1IC95%) p B (1IC95%) p B (1IC95%) P
Classe
econdmica 0,0 0,0 0,0 0,0
A 0,09 (-0,15-0,33) 0,427 -0,70 (-4,42 - 3,01) 0,710 1,45 (-4,89-7,79) 0,653 0,09 (-0,15- 0,33) 0,473
B1 -0,04 (-0,27 - 0,20) 0,904 -3,83 (-7,52 - -0,14) 0,042 -0,54 (-6,84 — 5,76) 0,866 -0,03 (-0,27 - 0,20) 0,775
B2 0,01 (-0,21 - 0,23) 0,640 -3,86 (-7,30—--0,41) 0,028 -1,71 (-7,59 - 4,17) 0,568 0,01 (-0,21-0,23) 0,926
C1 -0,06 (-0,28 - 0,17) 0,715 -2,67 (-6,11-10,77) 0,128 -1,58 (-7,45 - 4,29) 0,597 -0,06 (-0,28 - 0,16) 0,609
Cc2 -0,03 (-0,27 - 0,20) 0,880 -2,68 (-6,29 - 0,92) 0,144 -0,98 (-7,14 - 5,18) 0,754 -0,03 (-0,26 - 0,20) 0,794
DE
Escolaridade M
SC 0,0 0,0 0,0 0,0
Analfabeto -0,13 (-0,34 - 0,09) 0,834 1,03 (-2,31 -4,36) 0,545 -2,79 (-8,51-2,92) 0,337 -0,13 (-0,34 - 0,09) 0,250
Até 42 série F -0,17 (-0,32 - -0,02) 0,021 -3,00 (-5,37 - -0,63) 0,013 0,44 (-3,62 — 4,50) 0,831 -0,17 (-0,32 --0,02) 0,030
FC -0,08 (-0,24 - 0,08) 0,103 -2,18 (-4,63 -0,27) 0,080 -1,86 (-6,06 — 2,33) 0,383 -0,08 (-0,24 - 0,08) 0,317
MC -0,09 (-0,24 - 0,05) 0,156 -2,52 (-4,80 — -0,25) 0,030 -0,83 (-4,73 - 3,07) 0,676 -0,09 (-0,24 - 0,05) 0,208
Escolaridade P
SC 0,0 0,0 0,0 0,0
Analfabeto -0,12 (-0,32 -0,08) 0,804 -0,09 (-3,21 - 3,04) 0,956 -1,49 (-6,75-3,78) 0,579 -0,12 (-0,32 -0,08) 0,238
Até 42 série F -0,19 (-0,34 - -0,03) 0,546 -1,89 (-4,28 - 0,51) 0,122 -0,78 (-4,82 - 3,26) 0,706 -0,19 (-0,34 - -0,03) 0,019
FC -0,16 (-0,32 - -0,01) 0,919 -0,82 (-3,26 - 1,61) 0,505 -0,98 (-5,09 - 3,12) 0,638 -0,16 (-0,32 --0,01) 0,044
MC -0,12 (-0,27 - 0,03) 0,560 0,08 (-2,27 - 2,42) 0,949 1,14 (-2,82 -5,10) 0,571 -0,12 (-0,27 - 0,03) 0,124

Legenda: HOMA - homeostatic model assessment, M — materna, P — paterna, SC — superior completo, F — fundamental, FC — fundamental completo, MC — médio completo,

HDL - lipoproteina de alta densidade, TAG - triacilglicerol.
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Tabela 27. Coeficientes de regresséo linear, respectivos intervalos de confianga e valor-p para componentes bioquimicos da Sindrome Metabdlica, segundo

fatores estudados. Vigosa, Minas Gerais, 2012. (continuagéo)

HOMA Glicemia de jejum HDL TAG

Variavel B (1C95%) p B (1C95%) p B (1C95%) p B (1IC95%) p
Estado civil
Casado 0,0 0,0 0,0 0,0
Solteiro -0,01 (-0,14 - 0,13) 0,726 -2,05 (-4,14 — 0,04) 0,055 -1,36 (-4,91 —2,20) 0,453 -0,01 (-0,14 - 0,13) 0,899
Amigado -0,18 (-0,34 —-0,01) 0,622 -1,24 (-3,74 - 1,27) 0,331 2,31 (-1,94 — 6,57) 0,285 -0,18 (-0,34 —-0,01) 0,033
Divorcio -0,05 (-0,20 - 0,10) 0,090 -1,10 (-3,40 — 1,19) 0,346 0,78 (-3,12-4,68) 0,694 -0,05 (-0,20 - 0,10) 0,523
Vidvo -0,13 (-0,43-0,17) 0,301 -3,64 (-8,30 — 1,02) 0,126 0,42 (-7,50 — 8,34) 0,917 -0,13 (-0,43-0,17) 0,386
IMC/I 0,07 (0,03 -0,10) <0,001 0,32 (-0,24 - 0,88) 0,265 -1,73 (-2,66 - -0,80) <0,001 0,06 (0,03 -0,10) <0,001
GC 0,01 (0,01 -0,02) <0,001 0,01 (-0,07 - 0,09) 0,783 -0,25 (-0,37--0,12) <0,001 0,01 (0,01 -0,02) <0,001
PC 0,01 (0,01 -0,02) <0,001 0,04 (-0,04 - 0,12) 0,354 -0,32 (-0,45--0,18) <0,001 0,01 (0,01 -0,02) <0,001
RCE 2,17 (1,33 - 3,00) <0,001 7,15 (-6,29 — 20,58) 0,296 -51,15 (-73,22- -29,08) <0,001 2,16 (1,33 - 3,00) <0,001
PP 0,03 (0,01 -0,06) <0,001 0,22 (-0,15 - 0,60) 0,234 -1,13 (-1,74 - -0,51) <0,001 0,03 (0,01 —0,05) 0,008
CT 1,50 x 103 (-1,94 x 10° - 4,93 x 10%) 0,392 0,01 (-0,02 - 0,03) 0,551 0,15 (0,12 -0,19) <0,001 3,96 x 10° (2,43 x10°-5,49 x 10%) <0,001
LDL 0,63 x 107 (-3,35x 10° - 4,60 x 10%) 0,757 0,01 (-0,02 - 0,04) 0,654 0,04 (-0,01 - 0,09) 0,109 2,63 x103 (8,68 x 10* — 44,04 x 10*) 0,004
HDL -1,36 x 102 (-2,22 x 102 --0,50 x 10?) 0,002 0,01 (-0,05 - 0,08) 0,668 - - - -1,05 x 102 (-1,43x10% - -6,62 x 10%) <0,001
TAG 0,75 (0,53 - 0,96) <0,001 0,59 (-1,06 — 2,23) 0,484 -0,09 (-0,13 - -0,06) <0,001 - -
Glicemia 0,05 (0,03 - 0,06) <0,001 - - - 0,04 (-0,14 - 0,22) 0,668 2,42 x 103 (-4,36 x 10° - 9,19 x 10?) 0,484
Insulina 0,21 (0,20 - 0,22) <0,001 2,56 (1,40 - 3,72) <0,001 -0,45 (-0,74 - -0,17) 0,002 0,26 (0,17 -0,33) <0,001
HOMA - - - 2,38 (1,66 — 3,10) <0,001 -2,01 (-3,28 - -0,74) 0,002 0,16 (0,11 -0,20) <0,001
PAS 1,86 (0,92 - 2,80) <0,001 5,76 (-1,11-12,62) 0,100 -5,91 (-17,55 - 5,74) 0,319 0,43 (-0,01-0,87) 0,055
PAD -0,11 (-0,57 — 0,36) 0,649 1,82 (-1,49 - 5,13) 0,280 3,12 (-2,48 — 8,72) 0,274 0,02 (-0,19 — 0,23) 0,857

Legenda: HDL - lipoproteina de alta densidade, TAG - triacilglicerol, IMC/I — indice de massa corporal por idade, PC — perimetro da cintura, GC — gordura corporal, RCE —
relagao cintura estatura, PP — perimetro do pescogo, CT — colesterol total, LDL — lipoproteina de baixa densidade, HOMA - homeostatic model assessment, PAS — pressao

arterial sistdlica, PAD — pressao arterial diastélica.
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As variaveis que apresentaram valor de p inferior a 0,20 nas andlises de
regressao linear simples foram incluidas no modelo de regressao multipla.

Para realizar o modelo de regressao linear mdultipla usando o IMC/I como
variavel resposta as variaveis antropométricas foram retiradas das analises por
apresentarem forte correlagdo. Apés ajuste, o aumento na medida IMC/I se relacionou
com aumento de CT, insulina de jejum, indice HOMA e PAS; e com diminui¢cdo de
HDL, essa relacao foi explicada em 30,77% (Tabela 28).

No modelo para PC, as variaveis antropométricas que apresentaram forte
correlagédo foram retiradas, ficando apenas o PP. Apds regressdo multipla a variagao
do PC foi explicada positivamente, em 71,98%, por PP e insulina de jejum (Tabela 28).

indices antropométricos alterados, indicando excesso de peso, estdo
associados a alteracbes metabdlicas (MAFFEIS et al., 2001; CRUZ, GORAN, 2004;
BITSORI, KAFATOS, 2005; ESMAILLZADEH et al., 2006; FERRANTI, OSGANIAN,
2007; MADEIRA et al., 2008; KASSI et al., 2011). Wei Lai e colaboradores (2001)
relataram em seu estudo que as criangas com obesidade apresentaram quase seis
vezes mais chance de ter hipertriacilglicerolemia, e 3,39 vezes mais chance de HDL
diminuido do que as com peso adequado. Perichart-Perera e colaboradores (2007)
encontraram diferenca somente entre as concentracbes de TAG, sendo maior nos
obesos.

Observou-se que apods regressao linear mudltipla, o IMC/I se mostrou
relacionado a mais componentes diagnosticos da SM que o PC, que nao se relacionou
a nenhum componente. Assim, na nossa amostra o melhor critério antropométrico e
diagnéstico para determinar SM seria o IMC/I.

Aumento na PAS se manteve relacionada em 44,04% em criangas com pais
solteiros e com aumento de PP e PAD. A PAD se manteve relacionada em 37,00%
com escolaridade materna, paterna e o fato dos pais serem solteiros, além de se
relacionar a PAS (Tabela 28).

Segundo a | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia
(SBC, 2005), o aumento da prevaléncia mundial de hipertensédo arterial primaria na
infancia e adolescéncia apresenta relagdo direta com o aumento da prevaléncia de
obesidade, sendo a obesidade fator de risco de hipertensido arterial sistémica na
infancia. No nosso estudo o Unico parametro que se manteve relacionado a pressao
apos regressao multipla foi o antropométrico (IMC/l), pardmetro que determina
excesso de peso (Tabela 28).

A escolaridade determina o nivel socioecondmico, que interfere na

disponibilidade de alimentos e no acesso a informacdo, e pode estar associado a
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determinados padrdes de atividade fisica, constituindo-se, portanto, em importante
determinante da prevaléncia da obesidade (SILVA, BALABAN, MOTTA, 2005).

Na analise de regressao multipla para indice HOMA foram eliminadas as
variaveis glicemia e insulina do modelo por apresentarem forte correlagdo com o
indice. Aumentos no PP e TAG se mantiveram relacionados em 32,37% ao aumento
do indice HOMA (Tabela 29).

Na analise da glicemia de jejum, o indice HOMA foi retirado por ser muito
correlacionado. Apds regresséo linear multipla, foi mantida relagao positiva de glicemia
com insulina de jejum, explicada em 7,69% (Tabela 29).

Diminuicao na concentracdo de HDL se manteve relacionada em 86,10%, com
aumento de LDL e TAG e diminuigédo de CT (Tabela 29). O modelo do TAG apresentou
relacdo direta explicada em 68,36% com RCE, CT; e inversa com LDL e HDL (Tabela
29).

Niveis diminuidos de HDL aceleram a progressdo da aterosclerose, pois
apresentam como funcdo o transporte reverso do colesterol, isto é, a remogao do
colesterol das células, transportando-o ao figado para metabolizagao. Além disso,
previne a agregacao das particulas de LDL ao endotélio (OLIVEIRA et al., 2004).

As analises para avaliar o ajuste das analises de regressao linear mostraram

adequacéao dos modelos.

Tabela 28. Modelo de regressdo multipla, respectivos intervalos de confianga e valor-p
para componentes antropométricos e clinico da Sindrome Metabdlica, segundo fatores

estudados. Vigosa, Minas Gerais, 2012.

IMC/I PC PAS
B (IC95%) p B (IC95%) p B (IC95%) p B
série F) - - - - - - - - - 0,14
- - - - - - - - - 0,11
- - - - - - - - - 0,13
série F) - - - - - - - - - -0,09
- - - - - - - - - 0,13
- - - - - - 0,03 (0,00-0,06) 0,034 -
- - - 3,09 (2,76 -342)  <0,001 0,02 (0,01-0,03) 0,001 -
0,01 (0,02 — 0,01) 0,008 - - - - - - -
-0,02 (-0,03 —-0,01) <0,001 - - - - - - -
0,45 (0,09 — 0,80) 0013 2,91 (1,31-4,51)  <0,001 - - -
023 (0,64x10°—-0,45) 0,050 - - - - - - -
3,42 (2,31 — 4,54) <0,001 - - - 1,14

R?*=30,77% R*=71,98% R%=44,04%

- 0,23 (0,19-0,27) <0,001

Legenda: IMC/lI — indice de massa corporal por idade, PC — perimetro da cintura, PAS —
pressao arterial sistolica, PAD — presséo arterial diastélica, PP — perimetro do pescoco, CT —
colesterol total, HDL — lipoproteina de alta densidade, HOMA — homeostatic model assessment.
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Tabela 29. Modelo de regressdo multipla, respectivos intervalos de confianga e valor-p para componentes bioquimicos da Sindrome Metabdlica, segundo

fatores estudados. Vigosa, Minas Gerais, 2012.

HOMA Glicemia de jejum HDL TAG

Variavel B (IC95%) p B (IC95%) p B (IC95%) p B (IC95%) p
PP 0,10 _ (0,01-0,20) 0,039 - - - - - - - - -
PC - - - - - - - - - - - -
RCE - - - - - - - - - 1,68 (0,15-3,21) 0,031
cT - - - - - - 0,84 (0,80 - 0,88) <0,001 0,04 (0,04 -0,04)  <0,001
LDL - - - - - - -0,79 (-0,84 — -0,75) <0,001 0,04  (-0,04--0,03) <0,001
HDL - - - - - - - - - 0,04  (-0,05--0,04) <0,001
TG 0,53  (0,32-0,74)  <0,001 - - - 14,29  (-1552--13,05)  <0,001 - - -
Insulina - - - 242  (122-362)  <0,001 - - - - - -

R2= 32,37% R2= 7,69% R?= 86,1% R?= 68,36%

Legenda: HOMA — homeostatic model assessment, HDL — lipoproteina de alta densidade, TAG — triacilglicerol, Escolaridade P (MC) — escolaridade paterna (médio
completo), GC — gordura corporal, PC — perimetro da cintura, RCE — relagdo cintura estatura, CT — colesterol total, LDL — lipoproteina de baixa densidade.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Conhecer a proporcao de alteracbes nos componentes da Sindrome
Metabdlica e seus fatores associados na populagdo infantil € importante para a
determinacdo do momento ideal para intervengdo na saude com o intuito de controlar
o desenvolvimento de doengas cronicas que levam a diminui¢do da qualidade de vida
na idade adulta, além de aumentar os gastos em saude publica com o tratamento.

Na populagédo infantil estudada foi encontrado consideravel prevaléncia de
alteragbes nos componentes lipidicos, principalmente no colesterol total e lipoproteina
de baixa densidade que estdo envolvidos com processo aterosclerético. Essa
caracteristica € um importante sinalizador para o fato de que as dislipidemias fazem
parte de uma realidade preocupante e precisam ser mais investigadas entre as
criangas do pais.

Criancas de oito e nove anos de Vigcosa, MG, com excesso de peso
apresentaram maiores médias dos componentes lipidicos; e valor de z-escore de
IMC/I maior que dois determinou alteragdes no nivel de triacilglicerol, indice HOMA e
pressao arterial destas criangas. Tais resultados evidenciam a importancia da atencgao,
orientacdo e prevencdo a cerca do excesso de peso e alteracbes lipidicas na
populacao pediatrica.

Foi encontrado maior prevaléncia de excesso de peso em alunos de escola
privada. O nivel socioeconémico interfere na prevaléncia de sobrepeso e obesidade na
medida em que, determinando a disponibilidade de alimentos e o acesso a
informacao, a escolha seja por alimentos ndo saudaveis e por atividades sedentarias
de vida diaria.

Alteracdes na resisténcia a insulina e triacilglicerol, em ambos os sexos, € na
concentracao de lipoproteina de alta densidade, no sexo feminino, foram determinadas
por percenti 75 de perimetro da cintura, relacdo cintura estatura, perimetro do pescoco
e gordura corporal. Esse dado é importante para indicar que usar o percentil 90 da
amostra como ponto de corte de componentes antropométricos e de composicio
corporal para populagéo pediatrica, pode subestimar alteragées bioquimicas.

Maior escolaridade dos pais esteve relacionada a menor valor de z-escore no
excesso de peso, maior acesso a informagao pode levar a um melhor cuidado com a
saude e melhor escolha de alimentos. Ao observar apenas a escolaridade materna, ela
apresentou relacdo com maior pressao arterial diastélica, e a paterna a diminuicao
dessa pressao. O fato dos pais estarem solteiros mostrou relagdo com maior pressao
arterial sistolica. Alteragcdo da pressdo se mostrou associada com excesso de peso

corporal, que nesse grupo se apresentou indiretamente relacionado a escolaridade.
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O IMC/l se mostrou mais relacionado com componentes da Sindrome
Metabdlica do que o perimetro da cintura na regressao multipla, por isso, para esta
populagéo estudada, sugere-se utilizar o IMC/lI como critério diagndstico da Sindrome
Metabdlica na infancia.

Os componentes diagnésticos da Sindrome Metabdlica, HDL e TAG,
apresentaram relagdo com componentes lipidicos ligados ao processo aterosclerético
(CT e LDL). Indicando que mesmo que o colesterol total e lipoproteina de baixa
densidade ndo sejam critérios diagndsticos da sindrome metabdlica eles estdo em
concentracdes alteradas quando os componentes estdo alterados, podendo ser
usados para determinar risco nas criangas estudadas.

Os componentes antropométricos, tais como perimetro do pescogo e relagéo
cintura estatura, apareceram relacionados com maior valor de pressao arterial sistélica
e resisténcia a insulina, e maior concentragdo de triacilglicerol. Sdo parametros
capazes de determinar excesso de peso na infancia e que ja se mostraram
relacionados com outros fatores de risco para Sindrome Metabdlica.

Devido a natureza crénica, o disturbio metabdlico requer acompanhamento de
perto na infancia para prevenir os efeitos de longo prazo. Alteracbes lipidicas sao
preocupantes, uma vez que as placas ateromatosas podem iniciar seu
desenvolvimento na infancia, apresentando relagao direta com o perfil lipidico. Dessa
forma, é de grande importancia programas de educagao nutricional que objetivem a
manutencdo nado s6 de peso saudavel, mas também da adiposidade dentro dos
valores aceitaveis, a fim de se evitar o aparecimento de alteragcbes metabdlicas e
clinicas durante a infancia e complicagdes mais graves na vida adulta.

Para finalizar, pode se afirmar que é necessario que a prevencao da doencga
cardiovascular seja iniciada na infancia, a fim de que sejam adotados programas
preventivos, que incluam o estimulo a adocdo de habitos alimentares adequados e

estilo de vida saudavel.
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8. APENDICES
8.1. Apéndice 1 — Questionario para coleta de dados socioecondmicos e

ambientais

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE
Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitario

Vigosa — MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: (31) 3899 — 2543 Fax: (31) 3899 - 2541

Pesquisa: Estudo da prevaléncia dos componentes da Sindrome Metabdlica e fatores
associados de criancas de 8 e 9 anos do municipio de Vigosa, MG.
IDENTIFICAGAO
Nome do responsavel:
Nome da crianga:

Datade nascimento: __/ /  Sexo:
Endereco:
( )Zonaurbana ( )Zonarural Telefone: ( ) Celular: ()

Dependentes da renda: _ .
Agua tratada: ( ) Sim ( ) Nao Agua de pogo: () Sim ( ) Nao Agua de mina: () Sim
() Nao
Fossa séptica: ( ) Sim ( ) Nao Rede de esgoto: () Sim ( ) Nao Coleta de lixo: () Sim
() Nao
Filtro em casa: ( ) Sim ( ) Néo
Estado civil dos pais: ( ) Solteiro ( ) Casado () Amigado () Divorcio () Viavo

Idade da mae: anos Idade do pai: anos

Escolaridade materna Escolaridade paterna

() Analfabeto/Até 32 série Fundamental/Até | ( ) Analfabeto/Até 32 série Fundamental/Até

3? série 1° grau 3?2 série 1° grau
() Até 4@ série Fundamental/Até 42 série 1° | ( ) Até 42 série Fundamental/Até 42 série 1°
grau grau
() Fundamental completo/1° grau completo | ( ) Fundamental completo/1° grau completo
(_ ) Médio completo/2° grau completo (_ ) Médio completo/2° grau completo

() Superior completo () Superior completo

Trabalho atual damée: ( ) Ndo () Sim

Mae: quantas horas/dia ela passa com a crianga? Ela mora com a crianga? ( ) Sim ( ) N&o
Trabalho atual do pai: ( ) Nao ()Sim

Pai: quantas horas/dia ele passa com a crianga? Ele mora com a crianga? ( ) Sim ( ) Nao
Quem é o(a) cuidador(a) da crianga? ( ) Mae () Pai () Avdé materno/paterno

() Avo materna/paterna () Irm&/Irméao () Tia materna/paterna () Tio materno/paterno
() Outro:

Inquérito sobre estilo de vida
1. Qual o tipo de residéncia?
( ) Apartamento. Se sim: ( ) com elevador ( ) com escadas Qual andar?
( )Casa
2. Quantas televisdes possuem em sua residéncia?
()0 ()1 ()2 ()3 ( )maisde3
3. Quando seu filho ndo esta na escola, onde ele passa mais tempo?
( ) Ajuda nas tarefas domésticas. ( ) Vé TV ou usa computador.
( ) Brinca em casa ou na rua. ( ) Pratica esportes.
4. Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente & televis&o?
()01 horas ()1 }2horas ()2 F3horas ()3 |4 horas ( ) =4 horas

) Ndo
) Sim. Se sim, quais? ( ) Biscoitos, bolachas, salgadinhos. ( ) Doces.
() Frutas. ( ) logurtes.

5. Quando esta assistindo a TV, seu filho costuma ingerir algum tipo de alimentos?
(
(
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6. Vocé possui computador em casa? ( ) Nao () Sim
7. Tem acesso a internet? () Ndo ()Sim
8. Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente ao computador?
)O|1 horas ()1 } 2horas ()2 }3horas ()3 |4 horas ( )24 horas
9. Seu filho possui video game? ( ) Ndo () Sim
10. Se sim, quantas horas por dia ele passa jogando?
)O|1 horas ()1 } 2horas ()2 }3horas ()3 |4 horas ( )24 horas
11.Seu filho frequenta Lan house?
( ) Nao
( )Sim.Sesim:( )0}1 horas ()1 } 2horas ()2 F3horas ()3 |4 horas
( )=4 horas
12. Seu filho pratica algum esporte?
() Sim. Se sim, qual?
13 S eu filho frequenta alguma escolinha esportiva?
)N ( ) Sim. Se sim, quantas horas/semana?
14. S eu filho participa das aulas de educagéo fisica na escola?
) Na () Sim
15. Qual 0 meio de transporte utilizado para o deslocamento do seu filho até a escola?
() Carro ( YMoto () Onibus ()Apé ( ) Bicicleta
16.Qual é o tempo que normalmente ele gasta de casa até a escola?
() Menos que 10 minutos. () 10 a 20 minutos. () Mais que 20 minutos.
17.Seu filho costuma dormir durante o dia?
( ) Nao
() Sim. Se sim, () Menos de 30 minutos. ( ) de 30 minutos a 1 hora. () Mais de 1 hora.
18.Quanto tempo diariamente seu filho se dedica as tarefas escolares (estudo, dever de casa,
leitura)?
)O|1 : horas ()1 } 2horas ()2 }3horas ()3 |4 horas ( )= 4 horas
19.0 que vocé acha do estilo de vida do seu filho?
() Pode melhorar () Adequado () Indiferente

—
-
mx

mz

—

—

DADOS COMPORTAMENTAIS
Etilismo: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, quem:
Tabagismo: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, quem:

HISTORICO DE DOENCAS

Doencgas Periodo de Ocorréncias Familiares
Intercorréncia (Pai, Mae, Irmaos, Avés, Tios)

Diabetes Mellitus

Obesidade

Desnutrigdo

Hipertensao Arterial

AVC

Cancer

Doencgas
Cardiovasculares

Alteragoes enddcrinas

Outras:

Uso de medicamentos: () Nado ( ) Sim. Se sim, qual(is):




8.2. Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Os procedimentos que serao adotados no “Estudo da prevaléncia dos componentes da
Sindrome Metabdlica e aspectos socioecondmicos e nutricionais de criangas de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, MG” constam da aplicagdo de inquéritos pré-formulados para obtencéo
das informagdes sobre condicbes socioecondmicas, educacionais, antropométricas, de
composigao corporal, bioquimicas, de pressao arterial e alimentagao das criangas nascidas nos
anos de 2003 e 2004 e matriculadas nos 3° e 4° anos que ocorrera na Divisdo de Saude da
Universidade Federal de Vigosa.

O periodo do estudo correspondera ao tempo necessario para realizagdo de todas as
etapas da pesquisa, sendo estimado, em média trinta dias para conclusao da coleta dos dados.

Este estudo tem como objetivo conhecer a proporgédo dos fatores da sindrome metabdlica
de criangas de 8 e 9 anos do municipio de Vigosa, Minas Gerais, e seus fatores associados.
- A crianga, pela qual me responsabilizo, ndo sera submetida a nenhum procedimento que
possa causar danos a sua saude, bem como nenhum agravo, tanto para a minha participagéo
quanto da crianga, visto que as condutas a serem adotadas objetivam a promocdo de sua
saude e sdo respaldadas na literatura cientifica.
- A minha participagao e a de meu(minha) filho(a) neste estudo serdo voluntarias, assegurando
que as informagdes obtidas serdo sigilosas e facultando a mim o afastamento do estudo se
assim eu desejar, sem a necessidade de justificativa e sem que haja nenhum tipo de
constrangimento ou pressao contra a minha vontade.
- A minha participagdo e a de meu(minha) filho(a) neste estudo serdo voluntarias, sendo que
nao receberemos nenhuma remuneracgao.
- Os dados obtidos estarao disponiveis para a agéncia financeira e equipe envolvida na
pesquisa e poderao ser publicados com a finalidade de divulgagédo das informagdes cientificas
obtidas, sem que haja identificagdo das pessoas que participaram do estudo.
- Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, dirigindo-me a sua presidente Prof.2 Patricia Aurélia Del Nero,
no telefone 3899 1401.

Assinatura da equipe responsavel pelo estudo:

Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana Angélica Ribeiro e Silva Angel Thanise Sabrina Souza Santos
Professora - Nutrigdo e Saude-UFV Nutricionista Nutricionista

Orientadora do Projeto Mestranda em Ciéncia da Nutrigdo Mestranda em Ciéncia da Nutrigao
CRN - 971004684 — 42. Regido CRN - 9516 — 42. Regiéo Tel: (31) 3899 2543

Tel: (31) 3899 2543 Cel: (31) 8628 5837

De posse de todas as Informagoes necessarias, concordo que meu(minha) filho(a) e eu
participemos deste estudo.

Nome do filho(a):
Nome do responsavel/voluntario(a):

Responsavel/Voluntario(a)

Crianga/Voluntario(a)

Vigosa, de de
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9. ANEXOS
9.1. Anexo 1 -

Economica Brasil

Inquérito socioeducacional:

Critério de Classificagao

Pesquisa: Estudo da prevaléncia dos componentes da Sindrome Metabdlica e fatores associados de
criancgas de 8 e 9 anos do municipio de Vigosa, MG.

Responsavel:

Aluno:

Escola:

Inquérito socioeducacional: Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (Adaptado de ABEP, 2012)

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua fungdo de estimar o poder de compra das
pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensao de classificar a populagdo em termos de “classes
sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo é de classes econOmicas.

SISTEMA DE PONTOS
1. Posse deitens

Itens Quantidade de itens
0 1 2 3 ou +
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2
(aparelho independente ou parte da gelageira duplex)
2. Grau de instrucéo do chefe de familia
Nomenclatura antiga Nomenclatura atual Pontos
Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Até 32 série Fundamental/Até 0
3?2 série 1° grau
Primario completo/Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental/Até 42 série 1° 1
grau
Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental completo/1° grau completo 2
Colegial completo/Superior incompleto Médio completo/2° grau completo 4
Superior completo Superior completo 8

» Cortes do Critério Brasil

Classes Pontos
A1 42 — 46
A2 35 — 41
B1 29 - 34
B2 2328
C1 18 — 22
C2 14 - 17
D 8-13
E 0-7

Total de pontos:

Classificagao:

87




9.2.

Anexo 2 - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEP/UFV

Campus Universitdrio — Divisdo de Satide -Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31} 3899-3783 e-mail:cepl@ufv.br

Of. Ref. N° 188/2012/CEP/07-12-12

Vigosa, 18 de dezembro de 2012
Prezada Pesquisadora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 7* Reunido de 2012, 2 sessdo, realizada em 17 de
dezembro de 2012, analisou e APROVOU o projeto de pesquisa intitulado
“Estudo da prevaléncia dos fatores da Sindrome Metabdlica e aspectos
socioecondmicos e nutricionais de criancas de 8 e 9 anos do municipio de
Vigosa, Minas Gerais”.

Esclarecemos que, quando da conclusio do projeto, € necessario o envio
a Secretaria do CEP/UFV do relatério final nos termos do item VII, 13, da
Resolugdo CNS n. 196/96, com o fim de verificar os aspectos éticos da realizacdo

do trabalho.

Atenciosamente,
SRS TRATR AFT Vg
P’WNCM Aurélia el Nero
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEP/UFV

Presidente

A Pesquisadora
Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana

Departamento de Nutri¢do ¢ Satde — DNS
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Anexo 3 — Autorizagoes das escolas para participarem da pesquisa

Prefeitura Municipal de Vigosa
Praga do Rosario, 05 CEP 36.570-000 — Vigosa — MG
Tel.: Geral: (31) 3891-7648 — Fax: (31) 3891-3714
CNPJ: 18.132.449/0001-79

AUTORIZACAO

Autorizo a realizagio do trabalho de pesquisa sobre o “Perfil
nutricional ¢ de saide com énfase no consumo alimentar e aspectos
socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do municipio de Vigosa, Minas
Gerais” através da coordenagfo da Professora Luciana Ferreira da Rocha

Sant’Ana, nas escolas da rede municipal de Vigosa.

Vigosa, 11 de abril de 2012.

Ana Lﬁﬁ%ira Silva

-

Secretéria Municipal de Educacéo
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE
Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitdrio
Vicosa — MG. CEP.: 36570 - 000
Tel.: (31) 3899 — 2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZACAO

Autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil nutricional e de satde
com énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do
municipio de Vicosa, Minas Gerais” sob a coordenacdo da Professora Doutora Luciana Ferreira
da Rocha Sant’Ana, Departamento de Nutricdo e Salde, Universidade Federal de Vigosa na

escola  Esranual  Alice louneéms”

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vicosa, d [ 0¥ | 4

)

Vanderiet Danisete Lopes
AtoA® 978/07
DIRETOR - MASP. 823.943-6
E.E. ALICF LOUREIRO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitdrio
Vigosa —MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: (31) 3892 — 2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZACAO

Autorizo a realizagdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil nutricional e de saude
com énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de crian¢as de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenacdo da Professora Doutora Luciana Ferreira

da Rocha Sant'Ana, Departamento de Nutricdo e Salde, Universidade Federal de Vigosa na
& i AR - LIN ” o) "/“"'\ AN ,“
escola_£-0- "Jo%e 'QL‘-LHEK*?{,-’ e, YYer h”“‘f ;

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vigosa, f2 [ o4 [2947
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DEPARTAMENTG DE NUTRlCﬁO E DA SAUDE
Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitario
Vigosa — MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: (31) 3899 — 2543 Fax: (31} 3899 - 254]

AUTORIZACAO

Autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa intitulado “perfil nutricional e de saude
com énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenacio da Professora Doutora Luciana Ferreira

da Rocha Sant Ana, Departamento de Nutri¢do e Satide, Universidade Federal de Vicosa na

escola EM &}‘%UL RQPjg/a«

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dra. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vigosa, 4.9 1 0% 1. Lofd.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE NUTRICAQO E DA SAUDE
Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitdrio
Vigosa — MG. CEP.: 36570 —~ 000
Tel.: (31) 3899 — 2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZAGCAO

Autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil nutricional e de sadde
com énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenagdo da Professora Doutora Luciana Ferreira
da Rocha Sant'Ana, Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa na

r r "“wm,ot.-, <. PATTEpS
escola_Jf - £. Madrt Qara~Face.

§

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vicosa, !’YZ/ % / J
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitario
Vigosa — MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: {31) 3899 — 2543 Fax: {31) 3899 - 2541

AUTORIZACAO

Autorizo a realizacio do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil nutricional e de saide
com énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de criancas de 8 ¢ 9 anos do
municipio de Vicosa, Minas Gerais” sob a coordenacdo da Professora Doutora Luciana Ferreira

da Rocha Sant’Ana, Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa na

2 & ¥y
escola M&A_&%&\maaj_@%

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdinc Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

vicosa, AR / Oy 12

Rite de Céssia de S. Soares Abrantes

Diretora - MASP 380258-4

E. EPadre Alvaro C. Borges"
G- ; Pag. 25
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitario
Vicosa — MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: (31) 3899 — 2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZAGAO

Autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil nutricional e de saude
com énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenac¢do da Professora Doutora Luciana Ferreira

da Rocha Sant'Ana, Departamento de Nutricdo e Salde, Universidade Federal de Vigosa na

N —
\ "

P b i eml) o ay L TR Vo -
escola _AalC A\» e ?{LL\.-._‘»‘ e L O

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vicosa, 4 /CA /S0l

J/.z N e h 21 N
. j INOIN Y G - ML AP IO jﬁﬁ‘ h){/
I 7

o Tiakieo

07

o
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n —Campus Universitario
Vigosa — MG. GEP.: 36570 —000
Tel.: (31) 3899 —2543 Fax: {31) 3899 - 2541

AUTORIZAGAO

Autorizo a realizagdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil
nutricional e de salde com énfase no consumo alimentar e
aspectos socioeconémicos de criangas de 8 e 9 anos do municipio
de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenagdo da Professora Doutora
Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana, Departamento de Nutricdo e Salde,
Universidade Federal de Vigosa na Escola Estadual Santa Rita de Cassia.

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva —Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vicosa, {9/ BY/ (2

e o .
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n —Campus Universitario
Vigosa — MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: (31) 3899 —2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZACAO

Autorizo a realizagdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil
nutricional e de saltde com énfase no consumo alimentar e
aspectos socioeconémicos de criancas de 8 e 9 anos do municipio
de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenacdo da Professora Doutora
Luciana Ferreira da Rocha Sant’'Ana, Departamento de Nutricdo e Salde,
Universidade Federal de Vigcosa na Escola Estadual Professor Sebastido
Lopes de Carvalho.

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr?. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vigosa, 90 /0Y /30

IQ&O&AJJWM /(Z/l\%’vfugaﬂguof Sy
S SeURslEG OO Ua Larver
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] ' 15-02-85 - Fubl. MG 07 8-85
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOG[NCAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitario
Vigosa — MG. CEP.: 36570 - 000
Tel.: (31) 3899 —2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZACAO

Autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil
nutricional e de saude com énfase no consumo alimentar e
aspectos socioeconémicos de criancas de 8 e 9 anos do municipio
de Vicosa, Minas Gerais” sob a coordenagdo da Professora Doutora
Luciana Ferreira da Rocha Sant'Ana, Departamento de Nutrigdo e Salde,

Universidade Federal de Vigosa no Centro Educacional Coeducar.

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2, Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva —Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vigosa, QO 109712
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE
Avenida P. H. Rolfs, s/n — Campus Universitario
Vigosa — MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: (31) 3899 — 2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZACAO

Autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil nutricional e de satde
com énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de criancas de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenagdo da Professora Doutora Luciana Ferreira
da Rocha Sant'Ana, Departamento de Nutricdo e Saide, Universidade Federal de Vigosa no

Colégio Anglo de Vicosa.

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Dr2. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva — Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vicosa,

Liicia Duque Reis
Diretora Adjunta
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36570-000 - Vigosa - Minas
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n —Campus Universitario
Vigcosa — MG. CEP.: 36570 - 000
Tel.: (31) 3899 — 2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZACAO

Autorizo a realizagdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil
nutricional e de salde com énfase no consumo alimentar e
aspectos socioeconémicos de criangas de 8 e 9 anos do municipio
de Vigosa, Minas Gerais” sob a coordenacdo da Professora Doutora
Luciana Ferreira da Rocha Sant'Ana, Departamento de Nutrigdo e Saide,
Universidade Federal de Vigosa no Colégio Equipe.

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.? Dr?. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.? Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva —Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues —Graduanda DNS/UFV

Vicosa, ﬂ/_ﬂ@/{
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA |
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E DA SAUDE

Avenida P. H. Rolfs, s/n —Campus Universitario
Vigosa — MG. CEP.: 36570 — 000
Tel.: (31) 3899 —2543 Fax: (31) 3899 - 2541

AUTORIZAGAO

Autorizo a realizagdo do trabalho de pesquisa intitulado “Perfil
nutricional e de saude com énfase no consumo alimentar e
aspectos socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do municipio
de Vicosa, Minas Gerais” sob a coordenagdo da Professora Doutora
Luciana Ferreira da Rocha Sant'Ana, Departamento de Nutricdo e Saude,
Universidade Federal de Vigosa no Colégio Normal Nossa Senhora do Carmo.

Equipe Cientifica Responsavel:

Prof.2 Drf. Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana - DNS/UFV
Prof.2 Juliana Faria de Novaes Barros — DNS/UFV

Prof.2 Dr2. Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DNS/UFV
Thanise Sabrina Souza Santos - Mestranda DNS/UFV
Angélica Ribeiro e Silva —Mestranda DNS/UFV

Camila Galdino Rodrigues — Graduanda DNS/UFV

Vicosa, 49 / Qﬂ'/ {¢ )
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