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RECHENCHOSKY, Leandro. Sindrome metabdlica, estado nutricional e perfil
lipidico em criangas. 2009. Dissertacdo do Mestrado Associado em Educacéo
Fisica UEM/UEL — Centro de Ciéncias da Saude. Universidade Estadual de Maringa,
20009.

RESUMO

A sindrome metabdlica (SM) € um transtorno complexo representado por um conjunto
de fatores de risco cardiovascular. Alguns trabalhos ja demonstram a presenca da SM
em criangas e adolescentes e sua relacdo com dislipidemias, mas poucos S&o 0s
estudos epidemioldgicos que investigaram a SM e o perfil lipidico em criangas
brasileiras, sobretudo naquelas com peso adequado. Assim, o estudo investigou a
associacdo entre sindrome metabdlica, estado nutricional e perfil lipidico em 385
criancas de ambos os géneros, com idade entre 7,0 e 9,9 anos e matriculadas em
escolas publicas e privadas da regido urbana da cidade de Maringd/PR. A coleta de
dados foi realizada entre junho e novembro de 2007 em laboratério inscrito no
Programa Nacional de Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de Analises
Clinicas, em conformidade com a ISO 9001/2000, e envolveu informacgdes
sociodemograficas como: género, data de nascimento, data da coleta, escola e série;
medidas antropométricas da massa corporal, estatura e circunferéncia abdominal;
medidas hemodinamicas, como a pressdo arterial; e medidas dos componentes
metabdlicos, como colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicérides e
glicemia, apo6s jejum de 8 a 12 horas. A classificacdo do estado nutricional foi obtida de
acordo com a proposta de Cole et al. (2000), por meio do indice de massa corporal.
Para a classificagdo da SM foram adotados os critérios propostos pelo National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 1l — NCEP/ATPIIlI (2001)
modificados para a idade por Cook et al. (2003). Para a avaliagdo do perfil lipidico
foram empregados os pontos de corte recomendados pela | Diretriz de Prevengao da
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia. A
andlise dos dados foi feita usando-se os seguintes testes: Kolmogorov-Smirnov, Mann-
Whitney, ANOVA one-way, Post-hoc de Bonferroni e de Games-Howell, Qui-Quadrado
e Fischer. A significAncia adotada foi de 5% (p<0,05). A classificacdo antropométrica
do estado nutricional indicou 72%, 18,4% e 9,6% de criangas com peso adequado,
sobrepeso e obesidade, respectivamente. De acordo com o0s pontos de corte
utilizados, a prevaléncia de sindrome metabdlica foi de aproximadamente 3%; no
entanto, quando a analise é feita somente com as criancas classificadas como obesas,
essa proporgdo aumentou para 16,2%. Assim, associacdo significativa foi verificada
entre a SM e o0 estado nutricional, bem como entre 0 ndmero de componentes
alterados e o estado nutricional. Dentre os componentes da SM nenhuma crianga
apresentou glicemia alterada. Com relagdo ao género, nenhuma associagao foi
verificada com a SM. Da mesma forma, n&o foi verificada associagéo significante entre
os componentes do perfil lipidico e género. Associagdo significativa entre o perfil
lipidico e o estado nutricional foi observada somente para o componente triglicérides.
Proporcéo elevada (55,8%) de colesterol total foi encontrada neste estudo, sendo que,
das criancas com peso adequado e aparentemente saudaveis, 52,7% apresentaram
hipercolesterolemia. Com base no total de criangas, verifica-se que cerca de 30% néo
apresentaram nenhuma alterag@o nos componentes do perfil lipidico, ou seja, uma alta



prevaléncia (~70%) de criangas com dislipidemias foi diagnosticada neste trabalho.
Considerando estas informagdes, concluiu-se que sindrome metabdlica, estado
nutricional desfavoravel e perfil lipidico inadequado estdo definitivamente presentes
em criangas, indicando assim a importancia de um diagnostico precoce e da adogéo
de medidas de prevencgdo primaria ja na faixa pediatrica.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica; estado nutricional; perfil lipidico; criangas.



RECHENCHOSKY, Leandro. Metabolic syndrome, nutritional status and lipidic
profile in children. 2009. Dissertacdo do Mestrado Associado em Educagéo Fisica
UEM/UEL - Centro de Ciéncias da Saude. Universidade Estadual de Maringa, 2009.

ABSTRACT

The metabolic syndrome (MS) is a complex disorder represented by multiple
cardiovascular risk factors. Some researches have already demonstrated the
presence of MS in children and adolescents and the relationship with dyslipidemias,
but, there are few epidemiological studies that investigated the MS and the lipidic
profile in Brazilian children, especially those who have normal weight. Thus, this
paper investigated the association between MS, nutritional status and lipidic profile in
385 children, of both gender, age between 7.0 to 9.9 years old and registered in
public and private schools from Maringd/PR. The data collect was taken place
between June and November of 2007 in the laboratory registered in the National
Program of Quality Control of the Brazilian Society of Clinic Analysis in accordance
with 1ISO 9001/2000, and involved social demographic information, as gender, birth
date, collect date, school and grade; anthropometric measures of body mass, height
and abdominal circumference; hemodynamic measures, as blood pressure; and
measures of metabolic components as total cholesterol, HDL cholesterol, LDL
cholesterol and triglycerides and glucose, after fasting 8 to 12 hours. Nutritional state
classification was obtained in accordance to the proposal of Cole et al. (2000),
through body mass index. For the MS classification the adopted criteria were
proposed by the National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel IlI
— NCEP/ATPIII (2001) modified for age by Cook et al. (2003). For the lipidic profile
assessment the cutoff points recommended by the | Diretriz de Prevencdo da
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia
were used. The data analysis was done using the following tests: Kolmogorov-
Smirnov, Mann-Whitney, ANOVA one-way, Bonferroni and Games-Howell Post-hoc,
Qui-Square and Fischer. The significance adopted was 5% (p<0,05). The
anthropometric classification of the nutritional status has indicated that 72%, 18.4%
and 9.6% of the children were normal weight, overweight and obesity, respectively.
According to the used cutoff points, the MS prevalence was approximately 3%,
however, when the analysis is done only with the children classified as obese, this
proportion increased to 16.2%. Thus, significant association was verified between MS
and the nutritional status, as well as the number of altered components and the
nutritional status. From the MS components none of the children presented altered
glycemia. About gender no association was verified with the MS. Likewise, it was not
verified significant association between components of the lipidic profile and gender.
Significant association between lipidic profile and the nutritional status was observed
only for the triglycerides component. Elevated proportion (55.8%) of the total
cholesterol was verified in this study, being that, children with normal weight and
apparently healthy, 52.7% presented hypercholesterolemia. It is verified that from all
children 30% did not present any disorder in the lipidic profile components, that is an
high prevalence (~70%) of the children with dyslipidemias was verified in this study.
Considering these information, it is concluded that MS, unfavorable nutritional status



and inadequate lipidic profile are definitely present in children, indicating the
importance of an early diagnosis and the adoption of primary prevention measures
already in pediatric ages.

Keywords: Metabolic syndrome; nutritional status, lipidic profile; children.
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1 INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) é um transtorno complexo representado
por um conjunto de fatores de risco cardiovascular como hipertenséo arterial,
sobrepeso/obesidade, aumento dos triglicérides, diminuicdo do HDL-colesterol e
intolerancia a glicose/diabetes tipo 2 (BRANDAO et al., 2005).

Varios critérios s@o propostos para a definicho da sindrome
metabdlica em adultos, os quais estdo os da Organiza¢do Mundial de Saude (WHO,
1999; ALBERTI; ZIMMET, 1998), os do National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel Il (NCEP/ATPIII) (2001) e as recomendac®des da International
Diabetes Federation — IDF (2005). A definicdo do NCEP/ATPIIl é a recomendada
pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica
(BRANDAO et al., 2005), por sua simplicidade e praticidade. Por outro lado, a IV
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose recomenda para
a identificacdo da SM em adultos os critérios da IDF de acordo com o grupo étnico
(SPOSITO et al., 2007). Ultimamente, verifica-se que os critérios propostos pelo
NCEP/ATPIII modificados para a idade por Cook et al. (2003) sédo os mais utilizados
para diagnosticar a SM em populagdes jovens (LOTTENBERG; GLEZER; TURATTI,
2007; MANNA; DAMIANI; SETIAN, 2006).

Estimativas da prevaléncia da SM variam de acordo com a
populagdo estudada e o critério adotado. Nos Estados Unidos, o Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANESIII) estabeleceu a SM em torno
de 23,7% dos adultos daquele pais, segundo definicio do NCEP/ATPIII (FORD;
GILES; DIETZ, 2002). Outros estudos conduzidos em diferentes popula¢cbes que
também utilizaram o NCEP/ATPIII mostraram prevaléncias de SM na ordem de
26,6% em mexicanos (AGUILAR-SALINAS et al., 2004) e uma variagdo de 10,7% a
29% em coreanos (Oh et al.,, 2004). No Brasil estudo indicou que 25,4% da
populagéo de Vitdria (ES) apresentam SM, de acordo com o critério do NCEP/ATPIII,
indice que aumentou significativamente com o avancar da faixa etaria, além de
ocorrer associagao significativa entre a SM e a classe econdémica, com valores

superiores para as classes menos favorecidas (SALAROLI et al., 2007).



18

A prevaléncia da SM em adultos pode estar relacionada
especificamente ao perfil de cada fator de risco j& na infancia, uma vez que
alterag@es iniciais nos componentes metabdlicos associados a SM determinam um
perfil cardiovascular desfavoravel tanto em jovens quanto em adultos. Neste sentido,
alguns estudos j& demonstram a presenca desta sindrome em criangas e
adolescentes (BURROWS et al., 2007; AGIRBASLI et al., 2006; ATABEK; PIRGON;
KURTOGLU, 2006).

Atualmente ainda h& uma caréncia de estudos relacionados & SM
em criangas e adolescentes, apesar de nos ultimos anos vir crescendo o interesse
nesse campo de pesquisa, 0 que tem gerado muitas discussdes sobre qual a melhor
classificagdo da SM na populacéo jovem, pois diferentes proporgdes podem ser
encontradas, de acordo com o critério adotado. Em virtude disso Chi et al. (2006)
apontaram que a prevaléncia da SM em populacdes pediatricas pode variar de 0,4%
a 26,3%, de acordo com o grupo estudado e os critérios diagnosticos utilizados.

Cook et al. (2003), de acordo com o NCEP/ATPIIl, encontraram
presenca da SM em 4,2% dos adolescentes estadunidenses, percentual que
aumentou para 35,5% quando a andlise envolveu somente os adolescentes com
excesso de peso. No Brasil h4 poucos estudos avaliando a prevaléncia da sindrome
metabdlica em criancas e adolescentes, além de as investigacdes terem como foco
criancas e/ou adolescentes com excesso de peso (FERREIRA; OLIVEIRA;
FRANCA, 2007; BUFF et al., 2007; SOUZA et al.,, 2007). Entre esses trabalhos
destaca-se o de Ferreira, Oliveira e Franga (2007), que encontrou 17,3% de SM em
criangas obesas entre sete e dez anos.

Apesar de a sindrome metabdlica ainda carecer de uma definigdo
bem-estabelecida, h4 uma indicagdo consensual de que o aumento da presséo
arterial, o excesso de peso e os distirbios do metabolismo dos glicidios e lipidios
estdo, de forma definitiva, associados ao aumento da morbimortalidade
cardiovascular (BRANDAO et al., 2005). Assim, tanto um estado nutricional
desfavoravel como um perfil lipidico inadequado s&o importantes fatores de risco
para complicagdes cardiovasculares.

Neste sentido, com relagdo ao estado nutricional, um processo de
transicdo nutricional tem sido verificado nas Ultimas décadas no Brasil. Estimativas
da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) - Andlise da disponibilidade domiciliar
de alimentos e do estado nutricional no Brasil - de 2002-2003 (IBGE, 2004),
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apontam para um processo de transi¢cdo nutricional entre adultos brasileiros, com
decréscimo na vulnerabilidade a desnutricdo, que passou de 7,2% em 1975 para
2,8% em 2002 no caso dos homens e de 10,2% para 5,4%, no mesmo periodo,
entre as mulheres; e aumento progressivo na prevaléncia de excesso de peso e
obesidade, uma vez que o excesso de peso em homens mais do que duplicou e a
obesidade mais do que triplicou entre 1975 e 2002, ao passo que entre as mulheres
houve considerdvel aumento dessas condicbes entre 1975 e 1989 e relativa
estabilidade entre 1989 e 2002-2003. Segundo essa pesquisa, dados alarmantes
encontrados em adultos apontam para uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade
de 41,0% e 8,8% entre os homens, e de 39,2% e 12,7% entre as mulheres,
respectivamente.

No que se refere a criangcas e adolescentes brasileiros, a
comparacdo dos resultados da POF 2002-2003 com os de inquéritos anteriores
confirmou a continua reducdo da desnutricdo infantil no Brasil ao longo das ultimas
trés décadas, inclusive entre criangas do Nordeste e aquelas pertencentes a familias
de menor renda, e o crescimento alarmante do excesso de peso e da obesidade em
adolescentes de todas as regides e estratos econdmicos da populacdo brasileira
(IBGE, 2006). Isso faz com que o sobrepeso e a obesidade sejam considerados
problemas de saude publica, uma vez que se observa um crescimento acentuado
desses estados nutricionais em toda a populacéo, nas diferentes faixas etarias, tanto
nos paises desenvolvidos como naqueles considerados em desenvolvimento.

Recente estudo populacional realizado em Santos, S&o Paulo, com
10.882 criangas de sete a dez anos, apontou prevaléncia de sobrepeso e obesidade
de 15,7% e 18%, respectivamente, indicando que aproximadamente de cada trés
criangas uma € sobrepesada ou obesa (COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006). Vale
lembrar que o excesso de gordura corporal € uma das desordens metabdlicas mais
antigas de que se tem conhecimento, podendo instalar-se em qualquer fase da vida,
embora o seu periodo mais critico seja o da idade escolar (FISBERG, 1993). Além
disso, a obesidade infantil constitui-se em fator preditivo para a obesidade na fase
adulta (SERDULA et al., 1993).

Associadas a estados nutricionais desfavoraveis estdo as
dislipidemias, caracterizadas por concentragcbes anormais de lipidios ou
lipoproteinas no sangue, determinadas por fatores genéticos e ambientais
(FRANCA; ALVES; HULTZ, 2004; TALMUD; WATERWORTH, 2000). A presenca de
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dislipidemias, em associagdo ou ndo com a obesidade infantil, tem apresentado
aumento nos Ultimos anos, atingindo valores que variam entre 2% e 40%, sendo
mais frequente com o aumento da idade. H& fortes evidéncias funcionais e
anatbmicas da presenca de aterosclerose ja na infancia, sendo a dislipidemia o fator
de risco de maior impacto em sua génese (GIULIANO; CARAMELLI, 2005). Estudos
demonstram que as alteracfes do perfil lipidico com inicio na infancia ocorrem
silenciosamente, sendo a lesdo aterosclerdtica somente diagnosticada na idade
adulta (GAMA; CARVALHO; MIRANDA, 2007), com gravidade diretamente
proporcional ao numero de fatores de risco apresentados pelo individuo
(ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002; PASQUARELLA et al., 1996).

Assim, tanto o excesso de peso como as dislipidemias séo
considerados fatores de risco para doengas cardiovasculares, os quais, segundo
Lakka et al. (2002), representam a primeira causa de morte nos paises
desenvolvidos e também vém crescendo aceleradamente nos paises de economia
em transicdo e subdesenvolvidos, contribuindo de forma preocupante para o
desenvolvimento da sindrome metabdlica também nesses paises, como € o caso do
Brasil.

Atabek el al. (2006), em estudo que envolveu 169 criancas e
adolescentes turcos obesos de ambos os géneros e com idade entre sete e 18 anos,
encontraram 20% das criangas (sete a onze anos) e 37,6% dos adolescentes (12 a
18 anos de idade) com diagnostico de SM, de acordo com o0s critérios de
classificagdo da WHO adaptados para criangas. Nesse trabalho, os autores
verificaram também elevadas alteracdes nos componentes metabdlicos dessas
criangas, como hipertensdo arterial (15%), intolerancia & glicose (19%) e
dislipidemias (42%), além de outros.

Desta forma, parece que sindrome metabdlica, estado nutricional
desfavoravel e perfil lipidico inadequado, além de serem fatos comuns na prética
clinica em adultos, estdo cada vez mais presentes em idades precoces, 0 que ja
preocupa pesquisadores da area, indicando assim a importancia do diagnéstico e da
adocdo de medidas de prevencdo priméaria destes fatores de risco em criangas e

adolescentes.
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1.1 Justificativa

O interesse em estudar esse tema surgiu da constatacdo de que,
embora alguns trabalhos ja tenham demonstrado a presenca da SM em criangas e
adolescentes e sua relagdo com dislipidemias, poucos s&o o0s estudos
epidemiolégicos que investigaram a SM e o perfil lipidico em criangas brasileiras,
sobretudo naquelas com peso adequado. Além disso, varios estudos indicam que a
sindrome metabdlica inicia-se cada vez mais precocemente, inclusive em criangas
(BUFF et al., 2007; BURROWS et al., 2007; FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007;
AGIRBASLI et al., 2006; ATABEK; PIRGON; KURTOGLU, 2006), e que alteracdes
iniciais nos componentes metabdlicos associados a sindrome metabdlica e ao perfil
lipidico determinam um quadro cardiovascular desfavoravel tanto na juventude como
na fase adulta.

Dessa forma, diagnosticar precocemente, assim como obter
informa¢cdes dos componentes metabdlicos associados a sindrome metabdlica e ao
perfil lipidico em criancas, é de fundamental importancia na tentativa de prevenir
possiveis complicagfes cardiovasculares ja na infancia, além de fornecer dados
representativos da sindrome metabdlica em criangas brasileiras. Medidas de
prevencdo priméria como a adocdo de habitos saudaveis por intermédio de uma
alimentacdo adequada e atividade fisica regular podem garantir um sistema
cardiovascular sadio em todas as fases da vida e minimizar custos em todo o

Sistema de Saude no médio e longo prazo.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O estudo teve como objetivo geral investigar a associacdo entre
sindrome metabdlica, estado nutricional e perfil lipidico em criancas de 7,0 a 9,9
anos matriculadas em escolas publicas e privadas da regido urbana da cidade de
Maringé/PR.

2.2 Objetivos Especificos

Constituiram seus objetivos especificos:

o identificar a prevaléncia de sindrome metabdlica e o perfil lipidico da
amostra;

o analisar e associar a sindrome metabdlica com género e com
avaliagdo antropométrica do estado nutricional;

o associar variaveis antropométricas, metabdlicas e hemodinamicas
com a sindrome metabdlica;

o analisar o perfil lipidico e associa-lo com género e com avaliagdo

antropométrica do estado nutricional.



3 REFERENCIAL TEORICO

Na elaboracdo da fundamentacgéo tedrica houve a preocupagédo de
obter materiais classicos e atualizados que pudessem embasar cientificamente todo
0 texto apresentado neste estudo. Dessa forma, foram utilizados livros, diretrizes e
artigos, com prioridade para aqueles publicados nos ultimos dez anos, das seguintes
bases de dados: LILACS, SciELO e MEDLINE. Os termos descritores foram:
sindrome metabdlica, componentes metabdlicos, perfil lipidico, estado nutricional e
criangas. Em inglés foram: metabolic syndrome, metabolic components, lipidic
profile, nutritional status and children.

O referencial tedrico estad apresentado em cinco momentos. O
primeiro focou a histdria da sindrome metabdlica, o0 segundo momento, as definicdes
e critérios diagndsticos para a mesma e o terceiro, estudos envolvendo a sindrome
metabdlica em criangas e adolescentes. No quarto momento, foram abordadas a
etiologia e fisiopatologia da SM, envolvendo questées como: fatores genéticos e
ambientais, obesidade central, resisténcia a insulina, inflamacao e dislipidemias. Por
fim, o quinto momento focou o tratamento n&o-farmacolégico da sindrome
metabdlica, por meio da atividade fisica habitual/exercicio fisico e alimentacéo e a

importancia da abordagem multidisciplinar.

3.1 Histéria da sindrome metabdlica

Ao longo da histéria o ser humano sofreu modificagdes importantes
com relagdo ao campo antropomeétrico, metabdlico e psicologico (LOPES, 2007). Da
mesma forma, ha uma sequéncia de fatos que podem explicar a evolugdo da

sindrome metabdlica, como é atualmente conhecida.
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Os primeiros indicios, mais bem documentados, associando dados
antropomeétricos (obesidade), metabolicos (alteragdo do metabolismo da glicose) e
hemodinamicos (hipertenséo), surgiram em 1922 (NILSSON, 2001).

Em 1939, o inglés Himsworth citado por Luna (2007), mostrou que a
absorgéo de glicose varia entre as pessoas de acordo com a sensibilidade celular a
insulina, indicando assim um mecanismo que futuramente explicaria o diabetes
mellitus tipo 2 (HIMSWORTH, 1939).

Sabe-se que varios pesquisadores buscam analisar em seus
estudos, fatores de risco que podem levar o individuo a determinada doenca. Esse
conceito que posteriormente revolucionaria a histéria natural da aterosclerose teve
seu ponto de partida em 1968, vinte anos apos a criacdo do Projeto Cardiaco de
Framingham, quando ficou claro que alguns fatores de risco poderiam ser
prejudiciais ao bom funcionamento das artérias (LUNA, 2007).

Em 1988, Gerald Reaven indicou que alguns desses fatores de
risco, como a dislipidemia, a hipertenséo arterial e a hiperglicemia, estdo, com
frequéncia, agrupados em determinadas pessoas. Em razéo dessas pessoas terem
discreta sensibilidade & insulina, Reaven foi quem primeiramente deu a essa
condicdo o nome de “sindrome da resisténcia a insulina”, também chamada de
“sindrome X”". Vale lembrar que a resisténcia a insulina é a capacidade diminuida
dos tecidos alvos, figado e tecidos adiposo e muscular, em nivel celular, de
responder a insulina. Isso por causa de alteracdes nutricionais, metabdlicas e
genéticas (MANNA; DAMIANI; SETIAN, 2006).

Assim, independentemente de sua denominacéo, seja sindrome da
resisténcia a insulina, sindrome X, quarteto mortal, sindrome plurimetabdlica, dentre
outros, e do surgimento de alguns critérios diagndésticos diferentes, as definicdes
recentes de sindrome metabdlica, como atualmente é chamada, proporcionam uma
maneira 0til e pratica de se identificar individuos com risco elevado de desencadear
diabetes mellitus do tipo 2, doenga cardiovascular e morte cardiovascular (SAAD,;

ZANELLA; FERREIRA, 2006).
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3.2 Defini¢bes - Critérios diagnosticos

A Organizacdo Mundial de Saude foi quem chamou pela primeira
vez esse conjunto de fatores de risco cardiovascular de sindrome metabdlica (SM).
Em 1998 os professores Alberti e Zimmet, elaboraram a pedido da Organizagao
Mundial de Saude (WHO) um relatério provisério sobre definicdo, diagndstico e
classificacdo do diabetes mellitus e suas complicagées. No ano seguinte o relatdrio
foi publicado contendo essas informagfes, juntamente com a definicdo e os critérios
a serem adotados para o diagndstico da SM (WHO, 1999). E importante destacar
que os critérios diagnosticos da OMS preconizam como ponto de partida a avaliacao
da resisténcia a insulina ou do disturbio do metabolismo da glicose, o que dificulta,
sobretudo no meio clinico, a sua utilizagdo. Assim, consideram-se como portadores
de SM individuos com intolerancia a glicose ou diabetes mellitus e/ou resisténcia a
insulina, juntamente com dois ou mais dos seguintes componentes: pressao arterial
sistdlica 2140 e/ou diastdlica 290mmHg; triglicérides 2150mg/dL ou HDL <35 para
homens ou <39mg/dL para mulheres; obesidade central por meio da relagdo cintura
quadril maior que 0,90 para homens ou maior que 0,85 para mulheres e/ou IMC
maior que 30kg/m2 e; microalbuminiria, que é a taxa de excregdo urinaria de
albumina = 20pg/min ou albumina: razéo creatinina 230g/mg.

Apesar de a WHO ser pioneira na identificagdo da presenca de SM,
dois critérios diagndsticos se destacam e vém sendo amplamente utilizados, uma
vez que, apresentam componentes de risco cardiovasculares semelhantes. Ambas
as classificagbes ndo exigem a avaliacdo da resisténcia a insulina, nem da medida
da microalbumindria, no entanto, ressaltam a presenca da obesidade abdominal,
verificada por meio da circunferéncia abdominal.

A proposta do National Cholesterol Education Program — Adult
Treatment Panel Il (NCEP-ATPIIl) de 2001 preconiza o diagnostico de SM na
presenca de pelo menos trés dos seguintes componentes: circunferéncia abdominal
>102 cm em homens e >88 cm nas mulheres; HDL-c <40 e <50 mg/dL em homens e
mulheres, respectivamente; TG 2150 mg/dL, glicemia de jejum 2110 mg/dL e

pressdo arterial 2130 e/ou 285 mmHg. Pela sua simplicidade e praticidade € a
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definicho recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
Sindrome Metabodlica (BRANDAO et al., 2005).

Outra proposta mais recente, publicada em 2005 e adotada pela IV
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (SPOSITO et
al., 2007), é a da International Diabetes Federation (IDF), na qual membros da IDF e
outros autores que contribuiram em definicbes anteriores, realizaram um consenso
para uma nova definicdo da SM (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005), tanto para a
pratica clinica como para uso epidemiologico, no qual ficou decidido que a
obesidade central € um pré-requisito fundamental para o diagnostico da SM
(ZIMMET; ALBERTI; RIOS, 2005). Nesta proposta, os pontos de corte para a
circunferéncia abdominal séo estabelecidos de acordo com o grupo étnico. Assim, a
SM é diagnosticada quando, além da circunferéncia abdominal alterada, o individuo
apresentar ao menos mais duas alteragdes, como: HDL-c <40 mg/dL em homens e
<50 mg/dL em mulheres; TG 2150 mg/dL; glicemia de jejum =100 mg/dL (valor este
reduzido em comparagdo com a proposta anterior) ou quando previamente
diagnosticado diabetes tipo Il e presséo arterial 2130/85 mmHg.

Com relacdo a identificacdo da SM em criangas e adolescentes,
existem dificuldades em estabelecer uma definicdo Unica da SM em funcdo das
diferencas nas faixas etérias e a falta de ocorréncia de desfecho clinico de doencgas
cardiovasculares em criancas e adolescentes. Assim, ndo ha um consenso na
comunidade cientifica sobre os pontos de corte a serem empregados, no entanto,
verifica-se que ultimamente os critérios propostos pelo NCEP/ATPIII com
modificagdes para a idade, s&o 0s mais utilizados para este fim.

De acordo com essa proposta, a SM é identificada quando ha a
presenca de no minimo trés fatores de risco, dentre cinco. Tanto a proposta
modificada por Cook et al. (2003) quanto a de Ferranti et al. (2004) possuem 0s
mesmos componentes, que sdo: obesidade abdominal verificada pela circunferéncia
abdominal, os lipidios representados pelos triglicérides e HDL, a glicemia e a
pressao arterial. Segundo alguns estudos de revisédo, os pontos de corte descritos
por Cook et al (2003) sdo os mais utilizados para o diagnéstico da SM em
populacdes jovens (LOTTENBERG; GLEZER; TURATTI, 2007; MANNA; DAMIANI;
SETIAN, 2006). Os cinco fatores sdo: circunferéncia abdominal = percentil 90,
segundo género e idade (FREEDMAN et al., 1999); HDL-c <40 mg/dL; triglicérides

=110 mg/dL; glicemia 2110 mg/dL e presséo sistdlica ou diastolica = percentil 90, de
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acordo com o National High Blood Pressure Education Program Working Group on
High Blood Pressure in Children and Adolescents (2004), avaliada segundo género,
idade e estatura, considerando os percentis de estatura conforme proposto pelo
CDC (KUCZMARSKI et al., 2000). J& a proposta de Ferranti et al. (2004) apresenta
pontos de corte diferentes e mais rigorosos para HDL-c (<50 mg/dL), triglicérides
(2100 mg/dL) e circunferéncia abdominal (> percentil 75) de acordo com Fernandez
et al. (2004). Para a PA o ponto de corte é ligeiramente menos rigoroso (> percentil
90) e para a glicemia segue a mesma classificagéo (=110 mg/dL).

Independente do critério adotado para a classificacdo da sindrome
metabdlica, o diagndstico de fatores de risco cardiovascular na populacdo infanto-
juvenil é o aspecto mais relevante para definir estratégias de prevencdo de doengas
cardiovasculares (LEITE, 2009).

3.3Sindrome metabdlica em criancas e adolescentes

Estudos sobre sindrome metabdlica em populagcbes jovens,
sobretudo em criancas, ainda séo pouco frequentes na literatura, apesar de nos
tltimos anos a area ter mostrado avango importante. Como consequéncia, verifica-
se um aumento nas discussdes sobre qual a melhor classificagédo para identificar a
SM nessa populagéo. Assim, a proporcao de criangas e adolescentes com sindrome
metabdlica pode variar de acordo com a populacdo estudada e o critério diagndstico
utilizado. Em virtude disso Chi et al. (2006) apontaram uma prevaléncia de SM em
populagBes pediatricas que variou de 0,4% a 24,6%, de acordo com critérios
adaptados do Programa Nacional de Educagéo sobre o Colesterol (NCEP/ATPIII)
(2001), e de 0% a 15,8%, quando utilizado os critérios modificados da Organizacéo
Mundial de Saude (WHO, 1999; ALBERTI; ZIMMET, 1998).

Davis et al. (2005) coletaram amostra de sangue de 160 criangas e
adolescentes, de varios estados nutricionais, de sete a 18 anos de uma comunidade

rural da Geodrgia (EUA). Utilizando os critérios do NCEP/ATPIII modificado para uso
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em criangas, 0s autores encontraram SM em 15% da amostra, sendo 11% dos
meninos e 18% das meninas.

Estudo realizado também nos EUA por Weiss et al. (2004) com 490
criangcas e adolescentes, sendo 439 sujeitos obesos, 31 sobrepesados e 20 com
peso adequado, diagnosticaram a SM em 38,7% das criangas moderadamente
obesas, alcangcando 49,7% nas severamente obesas. Nenhum dos avaliados com
peso adequado ou sobrepesados tiveram SM. Talvez a amostra pequena desses
estados nutricionais (10,4%) possa ter contribuido para esse resultado. Os autores
adotaram como referéncia para a definicdo da SM os critérios do NCEP/ATPIIIl e
WHO, com modificac¢des.

Outro trabalho desenvolvido nos EUA, foi o de Cook et al. (2003), no
qual foram analisadas informacfes de 2430 adolescentes entre 12 e 19 anos que
participaram entre 1988 e 1994 do Third National Health and Nutrition Examination
Survey — NHANES Il (3° Inquérito Nacional sobre Saude e Nutricdo). Seguindo as
recomendagdes do NCEP/ATPIII modificadas para a idade, os autores encontraram
presenca de SM em 4,2% dos adolescentes. Essa propor¢do aumentou para 6,8%
naqueles sujeitos com IMC = percentil (P) 85 e <P95 e para 28,7% na amostra
classificada com um indice de massa corporal P95, totalizando assim 35,5% de SM
quando a andlise envolveu somente os adolescentes com excesso de peso. A
proporcdo diagnosticada com SM e com valores de IMC abaixo do P85 foi de
somente 0,1%.

Criangas e adolescentes, dessa vez turcos (n=1385), entre dez e 17
anos, de diferentes classificagbes do IMC foram avaliados segundo recomendacdes
do NCEP/ATPIIl. A prevaléncia total de SM na amostra foi de 2,2%, entretanto,
quando a analise foi feita levando em consideracdo somente as criangas e
adolescentes sobrepesados e obesos, a proporgdo aumentou quase 10 vezes,
passando para 21% (AGIRBASLI et al., 2006).

Outro estudo turco foi o desenvolvido por Atabek el al. (2006)
envolvendo 169 criangas e adolescentes obesos de ambos os géneros, com idade
entre sete e 18 anos. Os autores encontraram 20% das criangas (sete a 11 anos) e
37,6% dos adolescentes (12 a 18 anos de idade), classificados com SM, de acordo
com os critérios de classificacdo da WHO adaptados para criancas.

Amostra nacionalmente representativa de estudantes iranianos

(n=4811) entre seis e 18 anos foi utilizada por Kelishadi et al. (2007) para verificar a
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SM, definida com base nos critérios do NCEP/ATPIII modificados por Ferranti et al.
(2004). De acordo com os achados, 678 criangcas e adolescentes foram
diagnosticados com SM, o que representa 14,1% da amostra.

Dados da América do Sul, mais especificamente do Chile, s&o
apresentados por Burrows et al. (2007). Os autores estudaram 489 criancas e
adolescentes (seis a 16 anos) chilenos com excesso de peso. Utilizando os critérios
do NCEP/ATPIII modificados por Cook et al. (2003), encontrou-se uma prevaléncia
de SM total em 26,8% da amostra, sendo 4,3% no grupo de criangas sobrepesadas
e 29,8% no grupo de obesas. Quando os pontos de corte adotados foram os
modificados por Ferranti et al. (2004) a proporgéo aumentou significativamente para
45,6% de SM.

Com relagdo a estudos brasileiros, ainda ha uma caréncia com
relacdo & SM em populacdo pediatrica. Recentemente trabalho conduzido por
Ferreira, Oliveira e Franga (2007) com 52 criangas obesas entre sete e 10 anos da
cidade satélite de Taguatinga, Brasilia (DF) e utilizando os critérios do NCEP/ATPIII
ajustado para idade encontraram proporcao de 17,3% de criangas com SM, sendo
10,7% dos meninos e 23,1% das meninas.

Por outro lado, Buff et al. (2007) analisando 59 criangas e
adolescentes sobrepesados e obesos brasileiros matriculados no Ambulatério de
Obesidade do Servigo de Crescimento, Desenvolvimento e Terapia Nutricional do
Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina do ABC, Santo André (SP),
diagnosticaram a presenca de 42,4% de SM, segundo recomendagbes do
NCEP/ATPIII modificados por Cook et al. (2003). Segundo as proprias autoras uma
explicagédo para essa alta prevaléncia, em comparacédo a outros estudos, pode ser o
fato de que todos os sujeitos sdo pacientes do ambulatério universitario, que
tradicionalmente atende os casos mais graves de obesidade.

Souza et al. (2007), estudando 84 adolescentes sobrepesados e
obesos de 10 a 19 anos, mostraram prevaléncia de SM em 4% daqueles com
sobrepeso e 40% dos classificados com obesidade. Para isso os autores utilizaram
critérios modificados a partir daqueles do NCEP/ATPIII e da WHO para adultos.

Outro estudo que utilizou os critérios modificados da Organizagéo
Mundial de Saude foi o de Caranti et al. (2007). Nele os autores verificaram uma
prevaléncia de SM em adolescentes obesos que variou de 27,2% a 8,3% antes e

apdés a intervencdo, respectivamente. Leite et al. (2009), também estudando
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adolescentes obesos (10 a 16 anos), porém utilizando a proposta do ATPIII,
encontram a presenca de SM em 45% da amostra.

Dessa forma, devido as diferentes propor¢Bes encontradas nos
diversos estudos, pelas razdes ja& mencionadas, é que alguns autores como Chen e
Berenson (2007) chamam a atencdo para a necessidade de um critério diagnostico

universal da sindrome metabdlica em criangas.

3.4 Etiologia e fisiopatologia

A sindrome metabdlica é composta por varios fatores de risco e a
presenca deste quadro na idade pediatrica, associa-se a um maior risco de
aterosclerose, modulada por componentes hereditarios e ambientais, com inicio na
infancia e adolescéncia e manifestagdes prematuras na fase adulta (DESPRES et
al., 1996; BERENSON, 2002). Dentre os fatores de risco o sobrepeso/obesidade € o
componente mais preocupante e de maior valor preditivo (DESPRES et al., 1996),
uma vez que, € responsavel pelas maiores alteracdes na resisténcia a insulina, que
por sua vez, traz consequéncias sobre o metabolismo glicidico, lipidico e na presséao
arterial (GUIMARAES; GUIMARAES, 2006).

Lottenberg, Glezer e Turatti (2007), em artigo de revisao,
apresentam a fisiopatologia da SM, no qual relatam que estudos epidemiolégicos
sugerem uma relacdo entre baixo peso ao nascer, principalmente recém-nascidos
pequenos para idade gestacional (PIG), e o aparecimento da SM quando adultos.

Uma hipotese bem aceita sobre os mecanismos que explicam a
relagdo entre SM e PIG é a de programagdo fetal, na qual a adaptacdo a exposicao
a restricdo de nutrientes leva a uma inadaptacdo a exposicdo a abundancia de
nutrientes no periodo pés-natal (BURSZTYN; ARIEL, 2006). Essa hipotese, também
€ conhecida como hip6tese de Barker, pois para ele as fung¢des estruturais dos
orgaos sdo programadas durante a vida embrionéria fetal (BARKER et al., 1993).

Ultimamente, surgiu a hip6tese de que um importante fator para o

desenvolvimento da SM na fase adulta seja o rdpido ganho de peso, especialmente
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de gordura, no periodo pos-natal, fato esse geralmente verificado entre PIG com
crescimento adequado nos primeiros dois anos de vida. Assim, sugere-se que a
hip6tese de Barker poderia ser aplicada para o periodo pds-natal (WHO, 1992).

Por outro lado, Hattersley e Tooke (1999) e Nell (1962) citados por
Lottenberg, Glezer e Turatti (2007) acreditam que a resisténcia a insulina é
estabelecida geneticamente, e o gendtipo de resisténcia a insulina é fator
determinante para o baixo peso ao nascer, intolerdncia a glicose e hipertensédo
arterial.

O entendimento dos mecanismos fisiopatoldgicos envolvendo a
sindrome metabdlica tem avancado de forma acelerada nos ultimos anos e segundo
Lopes (2007), alguns desses mecanismos merecem destaque, como: o componente
genético e ambiental, a obesidade central/tecido adiposo e a resisténcia a insulina.
Abordaremos também a inflamacdo e as dislipidemias, componentes importantes

dentro do processo de desencadeamento da SM.

3.4.1 Fatores genéticos e ambientais

Com relacdo a genética e a influéncia do ambiente, sabe-se que a
SM é uma doenca complexa nos quais fatores genéticos e ambientais se interagem,
desencadeando a expresséo fenotipica cldssica empregada para a identificacdo do
problema na pratica clinica, e que desde as primeiras descricdes da SM foram
sugeridos vérios candidatos a elo fisiopatologico que pudessem unificar, em uma
Unica etiologia, a apresentacéo clinica da SM (REAVEN, 2002).

Segundo Barreto-Filho (2007), os avangos das ferramentas
analiticas de genética molecular proporcionaram incorporar o estudo de marcadores
moleculares na tentativa de se confirmar a hipotese de fisiopatologia unificada para
a SM. Assim, alguns autores tentaram e conseguiram comprovar a hipétese da
existéncia de elo molecular unificador da fisiopatologia da SM (IWAI et al., 2002;
CHENG et al., 2001; WU et al., 1996), no entanto, estudo mais recente rejeitou essa
hiptese (SHMULEWITZ, 2006). Dessa forma, verifica-se que a hipétese da
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existéncia de um gene que unifique a fisiopatologia da SM ainda carece de provas
mais consistentes, o que indica grande dificuldade para um melhor entendimento
das bases moleculares da sindrome metabélica. A influéncia ambiental, sobretudo
por uma alimentacdo inadequada e atividade fisica habitual insuficiente, é
responsavel pelo crescimento alarmante de sobrepeso/obesidade em toda a
populacéo, inclusive nas criangas e nos adolescentes. Vale lembrar que o sobrepeso
e a obesidade s&o os principais fatores predisponentes da SM, e tendem a agregar
fatores de risco, como aterosclerose, hipertensdo, dislipidemia e intolerancia a
glicose ou diabetes melito tipo 2 (DIETZ, 1998).

3.4.2 Obesidade central

Mais preocupante que o acumulo de gordura corporal total é o
acumulo de tecido adiposo na regido abdominal, também chamada de obesidade
central ou andrdide. O tecido adiposo, que recentemente foi considerado um tecido
enddcrino secretdrio e extremamente ativo metabolicamente e ndo somente um
depdsito de energia, é composto por moléculas de triglicérides, compostos formados
por trés acidos graxos esterificados a uma molécula de glicerol (LOPES, 2007).

Sabe-se que o acumulo de gordura abdominal é fundamental para o
desencadeamento da sindrome metabdlica e que individuos com obesidade central
sdo mais resistentes a insulina (CARDUCCI et al.,, 1985) e tém mais doencas
cardiovasculares (HUBERT et al., 1983), mais hipertensao arterial (GARRISON et
al., 1987; BERCHTOLD et al., 1983), e niveis elevados de &cidos graxos néo-
esterificados (STERN; HAFFNER, 1986). Assim, verifica-se uma alta associagéo
entre obesidade central e hiperinsulinemia, resisténcia a insulina, dislipidemia,
diabetes tipo 2, hipertensdo, morbidade e mortalidade cardiovascular (STERN;
HAFFNER, 1986).

Embora a resisténcia a insulina possa surgir sem que o individuo
apresente obesidade (FERRANNINI et al., 1987), a prevaléncia de resisténcia a
insulina e de hiperinsulinemia aumenta de acordo com a elevagédo nos valores do
indice de massa corporal (FERRANNINI et al., 1997).
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3.4.3 Resisténcia a insulina

A SM tem relacao direta com a resisténcia a insulina e geralmente é
acompanhada de hiperinsulinemia, que é uma compensagdo para uma resposta
inadequada da insulina na periferia, principalmente nos muisculos. Como
consequéncia a hiperinsulinemia é responsavel pelo aumento da presséo arterial,
intoleréncia a glicose e pelas dislipidemias, fatores esses que caracterizam a SM
(GUIMARAES e GUIMARAES, 2006). No entanto, a literatura tem indicado que o
principal fator desencadeante da resisténcia a insulina € a presenca de obesidade
central, pois a gordura das visceras é mais sensivel aos efeitos das catecolaminas
do que aos efeitos da insulina, comparativamente & gordura subcutanea (ST-
PIERRE et al., 2002). Devido a intolerancia & glicose, o pancreas aumenta sua
producdo de insulina, mas apds anos tentando compensar a resposta inadequada
da insulina, o pancreas entra em exaustdo, produzindo quantidades insuficientes
deste hormonio, podendo entdo desencadear um quadro de diabetes (GAGLIARDI,
2007).

3.4.4 Inflamacao

Segundo Gagliardi (2007), quando a ac¢&do da insulina ndo é
realizada adequadamente em nivel dos tecidos-alvo, como musculo, figado e tecido
adiposo, hd um aumento do processo inflamatério cronico de baixa intensidade. Isso
nao acontece numa via Unica e sim de duas maos, haja vista que, qualquer processo
inflamatorio crénico induz resisténcia a insulina e a resisténcia a insulina, acentua o
processo inflamatério.

Evidéncias sugerem que um processo inflamatério crénico (PICKUP;
CROOK, 1998) de baixa atividade pode dar origem a resisténcia a insulina e até ao
aparecimento de diabetes tipo 2. Gagliardi (2007) aponta que a obesidade central e

generalizada constitui um estado inflamatorio cronico de baixa intensidade.



34

Isso pode ser explicado pelo fato de que células gordurosas que se
concentram na regido abdominal tendem a estimular um estado inflamatério crénico
devido a secrecdo de uma variedade de moléculas biologicamente ativas,
conhecidas como adipocitocinas: resistina, leptina e adiponectina (RAVUSSIN;
SMITH, 2002). Essas moléculas sdo determinantes no processo de aterogénese,
aceito na literatura como um processo inflamatério crénico. Nesse sentido, Ford et
al. (2001) ja detectaram a presenca desses indicadores em criangas e adolescentes

com sobrepeso/obesidade.

3.4.5 Dislipidemias

Associadas ao sobrepeso/obesidade estdo as dislipidemias,
caracterizadas por concentracBes anormais de lipidios ou lipoproteinas no sangue,
determinadas por fatores genéticos e ambientais (FRANCA; ALVES; HULTZ, 2004,
TALMUD; WATERWORTH, 2000).

Segundo Giuliano e Caramelli (2005), h& fortes evidéncias funcionais
e anatdmicas da presenca de aterosclerose ja na infancia, sendo a dislipidemia o
fator de risco de maior impacto em sua génese. A dislipidemia envolve os seguintes
componentes: hipertrigliceridemia, HDL-c diminuido, LDL-c e colesterol total
aumentado. Os dois primeiros fatores de risco s&o os que compdem e caracterizam
a dislipidemia da SM.

Gama, Carvalho e Miranda (2007), estudaram criangas de cinco a
nove anos de idade da cidade do Rio de Janeiro e encontraram 68,4% da amostra
com algum tipo de dislipidemia, sendo que 43,8% apresentaram colesterol total
alterado, 35% HDL-c elevado, 18,6% LDL-c aumentado e 3,5% das criangas com
triglicérides acima dos valores recomendados. Outro estudo que encontrou
proporgdo elevada, porém menor que a citada anteriormente, foi o conduzido por
Atabek et al. (2006) no qual os autores verificaram 42% da amostra de criangas e
adolescentes com dislipidemias.

De acordo com Guimardes e Guimardes (2006) hd uma relagéo

entre a hipertrigliceridemia e a excessiva oferta de &cidos graxos livres ao figado, o
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que aumenta a producao de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), que sdo
ricas em triglicérides. Segundo os mesmos autores, com relagdo ao HDL-c, a
diminuicdo da concentracdo deste componente ocorre por causa do aumento da
atividade da proteina de transferéncia de ésteres de colesterol (CETP),
intensificando, no plasma, a troca de ésteres de colesterol das HDL-c pelos
triglicérides das VLDL, o que reduz o contetdo de colesterol das moléculas de HDL-
¢, assim como da concentracdo plasmética do HDL-c.

Dessa forma e, diante do exposto acima, € possivel entender a
relagdo entre a dislipidemia e a aterogénese, que acomete individuos diagnosticados

com SM.

3.5 Controle da sindrome metabdlica

Para o controle da sindrome metabdlica, todos os fatores de risco
associados devem receber tratamento especifico (KAHN et al., 2005), sendo o
controle do sobrepeso/obesidade o principal alvo, visto que, € o maior responséavel
pela resisténcia a insulina, gerando consequéncias ao metabolismo glicidico, lipidico
e presséo arterial (GUIMARAES; GUIMARAES, 2006).

Alguns estudos tém demonstrado que uma redugcdo na massa
corporal entre 5% e 10% é efetiva para reduzir e controlar diversos fatores de risco
da sindrome metabdlica (FERNANDEZ, 2007; BRAY, 1998).

Um estilo de vida saudavel desde a infancia, como a pratica regular
de atividade fisica e uma alimentacdo adequada, é fundamental para a prevencao e
controle da SM. A associacéo entre uma alimentacdo saudavel com a finalidade de
reducdo de peso corporal e atividade fisica habitual e/ou exercicio fisico séo
considerados terapias primordiais para o tratamento de individuos com SM.

Essas evidéncias sdo relevantes, entretanto, sabe-se que reduzir a
massa corporal, sobretudo o componente gordura, em criangas e adolescentes que
tenham seu peso excessivamente acima do recomendado, ndo é tarefa facil e que

dependa tdo somente desses individuos. Nesse sentido, ndo h& duavidas da
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importancia do envolvimento da familia e de um tratamento multidisciplinar nesse
processo, até mesmo porque fatores psicoldgicos tendem a influenciar diretamente
comportamentos relacionados ao estilo de vida.

Assim, foi abordado neste trabalho o tratamento nao-farmacol6gico
da sindrome metabdlica, particularmente, atividade fisica habitual/exercicio fisico e

alimentagéo e a importancia de uma abordagem multidisciplinar.

3.5.1 Atividade fisica habitual e exercicio fisico

Tanto a atividade fisica, caracterizada como qualquer movimento
corporal produzido pela musculatura esquelética que resulta em gasto energético
superior aos niveis de repouso, quando feita de forma habitual, como o exercicio
fisico, considerado uma atividade fisica previamente planejada, estruturada e
repetitiva, que tem por objetivo a melhoria ou manutencdo de um ou mais
componentes da aptidado fisica (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985),
diminuem o risco relacionado a cada componente da sindrome metabdlica
(WHELTON et al., 2002) e proporcionam beneficios importantes também para outras
doengas. Assim, alguns estudos demonstraram que o exercicio fisico eleva o HDL-c
(LEON; SANCHEZ, 2001), reduz a pressdo arterial (WHELTON et al.,, 2002) e
melhora o controle glicémico (KNOWLER et al., 2002).

Com relacdo as recomendacfes para a prética habitual de atividade
fisica e exercicio fisico, houve mudancgas significativas ao longo dos anos quanto ao
objetivo, tipo, intensidade, duragdo e frequéncia. Isso fica evidente nas
recomendagdes do American College of Sports Medicine (ACSM) que dos anos 70
até o inicio dos anos 90 objetivou a melhora dos componentes da aptiddo fisica,
como aptidéo cardiorrespiratéria e misculo-esquelética e composi¢do corporal, haja
vista que, acreditava-se que para se obter salude era preciso, necessariamente,
melhorar a aptiddo fisica. Atualmente a preocupacdo com a saude e o bem-estar
tem recebido maior atencdo, sendo entdo a atividade fisica regular um fator

suficiente para a melhoria da saude. A nova proposta, mundialmente divulgada, é a
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do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) - ACSM que recomenda a
pratica de atividade fisica de intensidade leve a moderada por pelo menos 30
minutos/dia, de forma continua ou acumulada (minimo de 10 minutos por sessao),
na maioria dos dias da semana, preferencialmente em todos (PATE et al., 1995). E
importante observar que para melhores resultados quanto aos beneficios da
atividade fisica regular e/ou do exercicio fisico e para uma seguranga maior quanto a
sua pratica, é fundamental um acompanhamento individualizado (CIOLAC;
GUIMARAES, 2004).

Sabendo que para o tratamento da SM, todos os fatores de risco
devem receber tratamento especifico, abordaremos em linhas gerais a relacdo que
cada componente tem com a atividade fisica e exercicio fisico, uma vez que a
adocdo de um estilo de vida saudavel € consenso na literatura, quando se trata de
SM.

Lakka et al. (2003) demonstraram forte associagdo entre obesidade
e atividade fisica insuficiente e relacdo inversa entre atividade fisica, indice de
massa corporal e circunferéncia abdominal. Para a redugdo do sobrepeso/obesidade
as recomendagbes do CDC/ACSM néo séo suficientes, sendo necessario um
programa sistematizado de exercicio fisico aliado a uma alimentagdo saudéavel.
Nesse sentido, Jakicic et al. (2001) apontam que o melhor tratamento € a mudanca
no estilo de vida por meio do aumento da atividade fisica habitual e reeducacéo
alimentar.

Com relagdo a resisténcia a insulina, evidéncias tém apontado
beneficios do exercicio fisico, tanto o aerdbio como o resistido, sobre a sensibilidade
a insulina (POLLOCK et al, 2000). Eriksson, Taimela e Koivisto (1997)
demonstraram que o exercicio crénico melhora a sensibilidade a insulina em
individuos saudaveis, obesos ndo-diabéticos e naqueles diabéticos do tipo | e II.

A pratica habitual de atividade fisica também tem se mostrado
eficiente para a prevencéo e controle do diabetes tipo Il (CASTANEDA et al., 2002),
sendo uma forma de tratamento importante para individuos portadores desse tipo de
diabetes (American Diabetes Association - ADA, 2003). Segundo a ADA, a atividade
fisica feita de forma sistematizada é eficaz na melhora da sensibilidade a insulina, da
toleréncia a glicose e no controle glicémico de diabéticos. De uma forma geral, &
clara a importancia de que haja uma prética regular de atividade fisica na prevencéo

do diabetes nos individuos com resisténcia a insulina e intolerancia a glicose.
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De acordo com o The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (CHOBANIAN et al., 2003) e ndo diferente dos demais componentes, para
o tratamento da hipertenséo arterial tem sido recomendada a adog&o de um estilo de
vida saudavel, principalmente quando h& conjuntamente a presenca de SM
(KATZMARZYK; CHURCH; BLAIR, 2004). Estudos tém demonstrado que o exercicio
fisico previne o aumento da presséo arterial associado a idade (GORDON et al.,
1990), e diminui a pressao arterial sistdlica e diastélica em individuos hipertensos e
normotensos (WHELTON et al., 2002).

Por fim, Durstine e Haskell (1994), demonstraram que a prética
regular de atividade fisica também tem efeitos satisfatérios no perfil de lipidios e
lipoproteinas. Os autores indicaram que individuos que tém essa prética regular
apresentam valores maiores de HDL-c e menores de TG, VLDL e LDL-c,
comparados a individuos sedentérios.

Com relagéo ao tipo de exercicio fisico, € amplamente apresentado
na literatura os beneficios do exercicio aerdbio, no entanto, recentemente tem sido
verificado que o exercicio resistido também proporciona resultados positivos, além
de ndo ocasionar efeitos deletérios & salude (POLLOCK et al., 2000). Nesse sentido,
Ciolac e Guimarédes (2004) sugerem que um programa sistematizado de atividade
fisica deve incluir componentes que melhorem o condicionamento
cardiorrespiratorio, forga e resisténcia muscular, quando o objetivo é a prevencao e o
tratamento da SM.

Sabe-se que em consequéncia dos avancgos tecnolégicos e das
facilidades que a vida moderna propicia, a sociedade atual est4d cada vez mais
sedentéria, o que evidencia a importancia na melhora de habitos de vida desde a
infancia, incluindo: a reducéo do tempo de lazer passivo, como assistir televisao,
jogar videogame e realizar atividades por longas horas em computadores; e o

aumento nas atividades fisicas que envolvam maior gasto energético.
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3.5.2 Alimentacéao

Segundo Avila (2007), a abordagem nutricional naqueles individuos
com sindrome metabdlica objetiva principalmente a redu¢éo do peso, principalmente
por meio da gordura corporal, reducdo e controle dos niveis de colesterol, dos
triglicérides, da glicose e da pressao arterial. Como o excesso de peso corporal é o
principal responsével pela resisténcia a insulina que, por sua vez, acarreta outros
problemas, o foco deve ser a redugéo e controle da obesidade.

Para o tratamento da SM, individuos com sobrepeso e/ou
obesidade, devem adotar um plano alimentar individualizado com uma dieta
hipocaldrica, na qual haja uma restricdo de 500 a 1000 kcal por dia. Para que néo
ocorram outros prejuizos ao organismo da pessoa, a dieta diaria ndo deve ser
inferior a 1200 kcal e a redugéo de peso corporal deve ficar entre 0,5 a 1,0 kg por
semana. A literatura tem apontado que uma redugdo na massa corporal entre 5% e
10% e efetiva para reduzir e controlar diversos fatores de risco da sindrome
metabdlica (FERNANDEZ, 2007; BRAY, 1998).

A | Diretriz Brasileira de Diagndéstico e Tratamento da Sindrome
Metabolica apresenta, de acordo com evidéncias cientificas, recomendacdes para
uma alimentacdo adequada. Assim, ela deve: permitir a manutengdo do balancgo
energético e do peso saudavel (CALLE et al., 1999); reduzir o consumo de gorduras
saturadas, substituindo-as pelas insaturadas (HOOPER et al., 2001) e diminuir a
ingestdo de gorduras trans/hidrogenadas (OOMEN et al.,, 2001); aumentar o
consumo de frutas, hortalicas, leguminosas (SINGH et al., 2002) e cereais integrais
(LIU et al., 1999); e reduzir a ingestdo de acucares (BRYNES et al., 2003) e de sal
(sédio) sob todas as formas (SACKS et al., 2001).

Com certeza a adesdo a uma dieta saudavel ndo é tdo simples e
gue dependa somente da vontade do envolvido. Varios sdo os fatores que interferem
negativamente nessa mudanga de habito alimentar, como: falta de informacéao, falta
de condi¢cbes financeiras e de tempo para o preparo de uma alimentagéo
balanceada, acesso facilitado aos fast foods, dentre outros. Esses fatores apenas

reforcam a importancia da motivagdo pessoal, da disciplina, da rede social,



40

principalmente da familia e de uma equipe multiprofissional na busca por um estilo

de vida mais saudavel no campo nutricional (AVILA, 2007).

3.5.3 Abordagem multidisciplinar

Mudar o estilo de vida, a fim de prevenir e controlar os diversos
componentes da sindrome metabdlica, sobretudo o sobrepeso/obesidade, ndo é
tarefa facil. Segundo a World Health Organization (2003), a atuagdo conjunta de
uma equipe multidisciplinar composta por médico, nutricionista, professor de
educacdo fisica, enfermeiro, psicélogo, assistente social, farmacéutico, visando ao
tratamento do paciente, é altamente desejavel, e sem duvida, um grande passo.

Um exemplo de tratamento multidisciplinar foi apresentado no
trabalho de Damaso et al. (2006) que envolveu 28 adolescentes obesos. O objetivo
foi avaliar as possiveis altera¢des proporcionadas no perfil metabdlico e hormonal
em uma intervencdo multidisciplinar de 12 semanas. Durante esse periodo o0s
adolescentes receberam atendimento clinico, psicolégico e nutricional. Com relacao
a intervencdo mediante atividade fisica, os adolescentes realizaram duas sessdes
semanais de atividade fisica moderada com duracdo de 60 minutos cada,
envolvendo atividades esportivas recreativas, ginastica e caminhada. Com base nos
resultados, o tratamento multidisciplinar reduziu de forma significativa a massa
corporal, o IMC, o tecido adiposo subcutaneo e visceral em ambos 0s géneros. De
acordo com os autores, a intervengdo multidisciplinar ndo medicamentosa mostrou
eficiéncia na melhora do metabolismo glicidico e na salde metabdlica dos
voluntarios, haja vista a reducdo da glicemia de jejum e da concentracdo circulante
de insulina.

Leite et al. (2009) também mostraram importantes resultados de
uma intervencdo multidisciplinar em criangas e adolescentes obesos de 10 a 16
anos com e sem a sindrome metabdlica. Nesse trabalho os autores analisaram os
efeitos de uma orientacdo nutricional e de exercicios fisicos durante 12 semanas

sobre a composicao corporal, aptidao fisica, perfil lipidico e resisténcia insulinica.
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Todos os participantes tiveram sessdes de orientagdo nutricional e
de exercicios fisicos, sendo 50 minutos de ciclismo indoor, 50 minutos de caminhada
e 20 minutos de alongamento, de duas a trés vezes por semana. Os resultados do
estudo mostraram redugéo de SM e dos fatores de risco associados, melhorando
assim a aptidao fisica e o perfil metabodlico dessas criangas e adolescentes.

Estudo conduzido por Caranti et al. (2007), também com
adolescentes obesos, s6 que desta vez durante um periodo maior de intervencao
(1 ano), verificaram reducdo de aproximadamente 70% de sindrome metabdlica na
amostra. A prevaléncia de SM que no inicio era de 27,2% diminuiu para 8,3% ap0s o
periodo de intervencao multidisciplinar.

Outro exemplo de equipe multiprofissional € o grupo de atendimento
a pacientes com sindrome metabdlica do InCor (GAPSIM), composto por um
cardiologista, um psicélogo, um nutricionista e um profissional de educacéo fisica.

O GAPSIM tem carater terapéutico e realiza reunides semanais com
portadores de SM durante um periodo de quatro meses. De acordo com Lopes
(2003), a reducdo de peso corporal nesses pacientes tem alcangado a média de 8
kg nesse periodo, resultando na melhora do colesterol total, HDL-c e LDL-c, nos
triglicérides, na glicose e na pressao arterial, além de aumentar a auto-estima dos
pacientes.

E evidente que muitas familias com criancas e adolescentes
acometidos por complicagbes metabolicas e hemodindmicas ndo possuem
condigdes econbmicas para usufruirem dos conhecimentos de profissionais de
diversas areas, no entanto, € preciso deixar clara a importancia de um
acompanhamento multidisciplinar. Quem sabe, num futuro préximo o poder publico
possa oferecer melhores condi¢des de tratamento aguelas pessoas que nao tenham
condi¢des de buscar um servigo particular.

E sabido que poucas criancas terdo a oportunidade de um
acompanhamento multiprofissional, devido as razdes ja citadas, contudo medidas
preventivas podem ter inicio j& na escola, mediante programas educativos, com o
envolvimento de todo o corpo docente.

Isso faz sentido, tendo em vista que, segundo Gortmaker et al.
(1999), medidas preventivas mediante programas educativos em escolas, clubes,
empresas e comunidades podem contribuir consideravelmente para a prevencao da

sindrome metabdlica. Ou seja, para que haja efetivamente mudangas no estilo de
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vida, é fundamental o envolvimento da criangca com a familia e todo o ambiente
social que esta ao seu redor.

A respeito de programas educativos em escolas, o Bundeszentralle
fur gesundheitliche Aufklarung — BZgA (Centro Federal de Educacdo em Saude)
divulgou em 2001 um documento intitulado Educacé&o para a Saude e Promocao da
Saude nas Escolas. Nele, é apresentada uma série de informacfes, como aspectos
conceituais sobre educacdo e promocao da saude e estratégias de implementacdo
nas escolas. Para o BZgA, a escola tem o dever de cooperar na educagado para a
salde, ou seja, transmitir conhecimentos relacionados a saude, motivar os alunos
para comportamentos que promovam a saude e, estimular a pratica correta de
procedimentos saudaveis. No entanto, para que isso aconteca o BZgA destaca que
€ preciso a aceitagdo dos multiplicadores, no caso os professores, entendendo a
importancia que eles tém para o sucesso da agéo.

Dessa forma, fica clara a importancia da escola e de seus atores no
processo de formagdo das novas geragdes, com conceitos e atitudes consistentes
em relacdo aos aspectos da saude. Entretanto, mesmo cientes de que ndo se tem a
garantia de que esses conceitos e atitudes sejam incorporados, a estrutura

educacional coloca-se como um espaco imprescindivel dessa acao.



4 METODOS

4.1 Localizacdo e descricdo geografica do
municipio de Maringa/Parana

O municipio de Maringa, de acordo com o Atlas de Desenvolvimento
Humano no Brasil (PNUD, 2007), esta localizado na regido Norte Central
Paranaense (Latitude de 23°43’S e Longitude de 51°94'W) (Figura 1) e apresenta
um clima subtropical, com temperatura média do més mais frio inferior a 14°C e a

temperatura média anual ficando em torno de 20°C.

MARINGA

Maringa.Com

Figura 1 - Localizagao geografica do municipio de Maringa/Paran&
Fonte: (http://iwww.maringa.com/perfil/geografia.php)

Maringa apresenta um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de
0,841, considerado elevado (IDH maior que 0,8). Em comparagdo com os municipios
do Estado do Parana, Maringa apresenta uma situacao consideravel, ocupando a 62
posicdo, ou seja, cinco municipios (1,3%) estdo mais bem colocados e 393

municipios (98,7%) estdo em situacao igual ou, na grande maioria, pior. Segundo
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dados da Contagem da Populagdo 2007 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2007), sua populacédo é de aproximadamente 326.000 pessoas.

A Regido Metropolitana de Maringd foi instituida em 1998, e
compreende os municipios de Angulo, Iguaragu, Mandaguacu, Mandaguari,
Marialva, Maring4, Paicandu e Sarandi. Em 2005 a populacdo da Regido
Metropolitana de Maringa atingia 532.237 habitantes.

A regido de Maringad apresenta grande influéncia de imigrantes
japoneses, italianos e alemaes, mesclados a outros grupos, como portugueses,
poloneses, espanhdis, indigenas e afro-descendentes e sua economia € baseada
atualmente no setor de comércio e prestacdo de servi¢os. A agricultura continua a
ser fundamental para o municipio, apesar de sua importancia ter diminuido nos
ultimos anos. A atividade agricola cresceu em variedades, e além do café, hoje se
plantam milho, trigo, algodao, rami, feijdo, amendoim, arroz, cana-de-acucar e,
principalmente, soja. Com relagdo ao setor industrial, este ndo é tdo expressivo

como a agricultura, mas vem crescendo (Wikipedia, 2008).

4.2 Caracterizacao do estudo

Este estudo caracteriza-se como epidemiolégico seccional ou
também chamado de epidemioldgico transversal, visto que, esta relacionado a uma
temporalidade, ou seja, € caracterizado pela observacdo direta de determinada
quantidade planejada de individuos em uma Unica oportunidade (KLEIN; BLOCH,
2006). A epidemiologia envolve o estudo da distribuicdo e dos determinantes dos
eventos ou padrdes de saude em populagfes definidas (LAST, 1995). Alguns dos
objetivos da epidemiologia s&o: - descrever a frequéncia, distribuicdo, padrdo e
tendéncia temporal de eventos ligados & salde em populagbes especificas e/ou
subpopulagdes; e predizer a freqiéncia de doencas e os padrdes de saude em
populagdes especificas (BLOCH; COUTINHO, 2006).
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4.3 Populacao e amostra

As informacdes apresentadas no presente trabalho fazem parte da
22 fase de um projeto de pesquisa mais amplo de diagndstico e intervencao que visa
a investigacdo da prevaléncia da obesidade e suas comorbidades, habitos
alimentares e praticas de atividade fisica em escolares da cidade de Maringad/PR. O
projeto foi realizado de acordo com as Normas Regulamentadoras da Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (196/96) editadas pela Comissdo Nacional de Saude,
em consonancia com a Declaracdo de Helsinki, e foi aprovado pelo Comité
Permanente de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Maringd (UEM) (CAAE 0020.0.093.000-06, parecer n. 016/2006 —
Anexo A).

Para a 1?2 fase do projeto a cidade de Maringé foi arbitrariamente
dividida em quatro setores censitarios, tomando-se a Catedral Basilica Nossa
Senhora da Gléria (area central da cidade) como ponto de interseccao das linhas de
divisdo. Com base nesse ponto foram estabelecidos os setores A, B, C e D (Figura
2).
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T Partlcu'lares ; ;
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e
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Figura 2 - Mapa da cidade de Maringé: distribuicdo dos setores, nimero total de escolas e por rede
administrativa e nimero total de alunos da populacéo
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O numero de escolas em cada setor foi obtido mediante planilha
fornecida pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) e por
um mapa da cidade, fornecido pelo setor de Geo-processamento da Prefeitura
Municipal de Maringa, no qual estavam discriminadas tanto as escolas publicas
(municipais e estaduais) quanto as escolas particulares. Os enderegos das escolas
foram confirmados mediante consulta ao mecanismo de busca disponivel no site

www.dataescolabrasil.inep.gov.br, digitando-se no mesmo o cdodigo da escola

indicado na planilha. Desta forma foi possivel encontrar o nimero de escolas por

setor (Tabela 1), com valores absolutos e relativos ao nimero total de escolas do

municipio.

Tabela 1 - Distribuicdo total absoluta e relativa de escolas por setor e dependéncia
administrativa. Fregiiéncia relativa ao total de escolas

Setor
Rede A B C D Total
n % n % n % n % n %
Estadual 10 4,95 8 3,96 11 5,45 4 1,98 33 16,34
Municipal 16 7,92 11 5,45 25 12,38 19 9,41 71 35,15
Particular 15 7,43 14 6,93 42 20,79 27 13,37 98 48,51
Total geral 41 20,30 33 16,34 78 38,61 50 24,75 202 100

Além do numero de escolas, buscou-se o nimero de alunos por

setor e faixa etéria da populacdo estudada (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo de alunos por setor e faixa etaria

Faixa etaria (anos)

Setor 6 7 8 9 10 Total
A 749 989 1.027 1.025 1.167 4.957
B 672 643 644 712 755 3.426
c 1.619 2111 2.104 2.092 2.166 10.092
D 912 724 777 677 737 3.827

Total 3.952 4.467 4.552 4.506 4.825 22.302

Fonte: INEP (2006)

Em seguida, baseado no nimero de escolas e pré-escolas (202) e
nas criangas matriculadas (22.302) entre seis e 10,9 anos (INEP, 2006), sorteou-se
aproximadamente 15% das escolas, respeitando proporcionalmente o ndmero de
escolas pertencentes a cada um dos setores e o tipo de dependéncia administrativa.
Deve-se destacar que, embora as escolas privadas correspondam a quase 50% do

total de escolas maringaenses, este elevado percentual se deve ao fato de ai
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estarem incluidos bercarios, maternais e pré-escolas que foram excluidos por
fugirem do escopo deste estudo. Assim houve um contato inicial com 29 escolas.
Porém, devido a recusa de cinco escolas, 24 foram avaliadas. A Figura 3 apresenta
as escolas envolvidas no estudo por setor.
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Figura 3 - Mapa da cidade de Maringé: distribuicdo dos setores, nimero total de escolas e por rede
administrativa, nimero total de alunos da populacgédo e nimero das escolas avaliadas na 12
fase

Dessa forma, todos os escolares das 24 escolas que estivessem
entre o Pré-lll (educacdo infantil) e a 42 série do ensino fundamental foram
convidados a participar do estudo. Houve a distribuicdo de 7.035 questionarios,
obtendo-se um retorno de 5.753 (81,8%) questionarios respondidos e com o termo
de consentimento assinado pelos responsaveis. Destes, 767 foram eliminados por
apresentarem dados no questionario incompletos ou erréneos, e 233 por estarem
fora da faixa etaria pretendida para o estudo (seis a 10,9 anos). Nao fizeram parte
da amostra final garotas que relataram terem tido a menarca. As criancas incluidas
na primeira fase estédo apresentadas na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuigdo de alunos avaliados por setor e faixa etaria (valores absolutos e relativos)

Faixa etaria (anos)

Setor 6 7 8 9 10 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
A 105 (14,01) 252 (25,48) 253 (24,63) 223 (21,75) 191 (16,36) 1.024 (20,65)
B 117 (17,41) 193 (30,01) 231 (35,86) 258 (36,23) 249 (32,98) 1.048 (30,58)
c 241 (14,88) 515 (24,39) 527 (25,04) 503 (24,04) 431 (19,89) 2.217 (21,96)
D 51 (5,59) 95 (13,12) 119 (15,31) 97 (14,32) 102 (13,83) 464 (12,12)

Total 514 (13,00)  1.055(23,61)  1.130(24,82)  1.081(23,99) 973 (20,16)  4.753 (21,31)

Fonte: 12 fase do projeto, ago-dez/2006

Assim, 4.753 criangas com idade entre seis e 10,9 anos participaram
da 12 fase do projeto realizada no periodo de agosto a dezembro de 2006, o que
representa 21,3% da populacdo de escolares maringaenses na faixa etaria
estudada.

Para a 22 fase do projeto, informacdes sdcio-demograficas como
género, data de nascimento, data da coleta, escola e série foram obtidas, além
de informacfes sobre consumo alimentar (registro alimentar), atividade fisica
habitual (diario de atividade fisica), componentes metabdlicos (CT, HDL-c, LDL-c,
TG e glicemia), estado nutricional (peso e estatura), gordura corporal
(bioimpedéancia e dobras cutaneas tricipital e subescapular), presséo arterial,
frequéncia cardiaca e circunferéncia abdominal, braco e quadril. Vale destacar que
as variaveis em negrito correspondem aquelas que fazem parte desta dissertagéo, e
que serdo detalhadas mais a frente.

A fim de verificar o nUmero de criangas matriculadas no municipio de
Maringa no ano de 2007 entre sete e nove anos de idade, realizou-se contato
eletrénico com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio
Teixeira (INEP)/Ministério da Educacgdo, que, apds explicagdo dos objetivos do
estudo, forneceu prontamente uma planilha com o Censo Escolar 2007.

Para a 22 fase do projeto iniciada no ano de 2007 e da qual faz parte
0 presente estudo, realizou-se uma amostragem estratificada aleatéria por género e
faixa etaria (sete, oito e nove anos), seguida por amostragem aleatéria simples por
intermédio de uma tabela de nimeros aleatérios (THOMAS; NELSON, 2002).
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O tamanho da amostra foi determinado assumindo uma populagao
de 13.637 criancas (N), erro absoluto toleravel de amostragem de 5% (¢ = 0,05),
intervalo de confianga de 95% (erro a = 0,05; zy2 = 1,96) e uma prevaléncia
estimada de 50%, prevaléncia essa recomendada por Luiz e Magnanini (2006)
quando o estudo envolve muitas variaveis ou quando o pesquisador ndo quer
arbitrar nenhum valor, o que corresponde a um tamanho maximo de amostra. Para

tanto, utilizou-se a seguinte equacao para populagdes finitas:

zy, NP(1—P)
H =
e’ (N-D)+z2,P(1-P)

2
of2

Desta forma a amostra deveria ser composta por aproximadamente
374 criangas. Levando-se em conta que, com base na experiéncia dos membros da
equipe, era prevista uma perda amostral bastante grande em funcéo do fato de que
nesta etapa do projeto a coleta de dados dependeria fundamentalmente dos pais,
foram selecionadas 1.000 criangas das 4.753 inicialmente avaliadas na 12 fase.

Quando as escolas foram procuradas para se dar inicio aos
procedimentos de coleta, duas delas, por motivos particulares e administrativos, néo
autorizaram a continuacdo dos trabalhos e uma escola foi excluida em funcdo do
baixo nimero de criancas avaliadas na primeira fase. Assim, 924 criancas foram
convidadas a participar da 22 fase do projeto, o que correspondeu a
aproximadamente 44 criangas, sendo 7 a 8 criangas de cada faixa etéria e género,
em cada uma das 21 escolas.

Dessa forma, os critérios de inclusdo adotados para a participagdo
da crianga no estudo foram: estar regularmente matriculada na escola; ter
participado da primeira fase do projeto no ano anterior, ter entre 7,0 e 9,9 anos, ser
sorteada para a nova fase e ter a autorizacdo dos pais ou responsaveis mediante
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. A idade cronoldgica dos
escolares foi determinada de forma centesimal, com base na data de nascimento e
no dia da coleta de dados.

Os critérios de excluséo para a composicao da amostra final foram:
idade fora da faixa etaria do estudo, dados incompletos ou falta de dados com

relagdo as informagbes socio-demogréficas ou qualquer outro dado que ndo tenha
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sido possivel de se obter, principalmente no caso da coleta e analise sanguinea,
pelo ndo cumprimento dos procedimentos prévios recomendados para a coleta (por

exemplo, jejum de 8 a 12 horas).

4.4 Procedimentos da coleta de dados

Os pais e/ou responsaveis de todas as criangas selecionadas em
cada uma das escolas, receberam uma carta convite (Apéndice A) para participarem
de uma reunido com a equipe de pesquisadores, em data e horario definidos em
concordancia com a direcdo da escola, na qual todas as instrugbes para o
preenchimento dos questionarios e informacdes acerca da coleta de sangue e dos
outros procedimentos de coleta foram repassadas. Os pais presentes a essa reuniao
que autorizaram seus filhos a participar do projeto, por meio da assinatura de um
novo termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B), especifico para essa
fase do estudo, e que preencheram e devolveram a escola os instrumentos de coleta
de dados (questionarios) devidamente preenchidos, receberam um comunicado
(Apéndice C) para encaminhar seu filho ao laboratério em data e horarios definidos
para que se procedesse a avaliacdo antropomeétrica, mensuracao da pressao arterial
e coleta de sangue.

Ao final o contato com os pais ou responsaveis foi feito pelo proprio
pesquisador por meio de no minimo uma das seguintes opg¢des: reunido na propria
escola, reunido com as criangas nas escolas e entrega da carta convite e
comunicado e/ou mediante contato telefonico.

Inicialmente as avaliacdes, antropométricas e laboratoriais, seriam
realizadas no Laboratério de Analises Clinicas da UEM (LEPAC), no entanto em
virtude de problemas operacionais e de logistica optou-se por selecionar outro
laboratério, o qual possibilitou maior privacidade e menos estresse psicologico as
criangas. O laboratério utilizado realiza controle interno e externo de qualidade e
esta inscrito no Programa Nacional de Controle de Qualidade (PNCQ) / Sociedade
Brasileira de Andlises Clinicas (SBAC) em conformidade com a 1SO 9001/2000
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desde 17/06/1996, tendo obtido na avaliagdo anual de 2007 um desempenho
excelente (Anexo B).

Os dados foram coletados de junho a novembro de 2007 no
laboratério no periodo da manha, entre 7h e 9h, sendo que o atendimento foi feito
por ordem de chegada. Inicialmente as criangas e os pais adentravam ao laboratério,
preenchiam uma ficha de cadastro e aguardavam a crianga ser chamada para a
coleta. Como foi elaborada uma escala com numero limitado de criancas a cada dia,
para que ndo sobrecarregasse as fun¢des de rotina do laboratério e permitir que os
pais ou responsaveis ndo comprometessem seus afazeres diérios, o tempo de
espera sempre foi curto (15 a 20 minutos).

Para evitar que a coleta de sangue, frequiientemente traumatizante
para as criancas, interferisse na coleta dos outros dados (presséo arterial e

avaliacdo antropométrica), ela foi deixada como ultimo procedimento de coleta.

4.4.1 Avaliacao antropometrica

Para a avaliagdo antropomeétrica do estado nutricional, as variaveis
massa corporal e estatura foram mensuradas com auxilio de uma balanga eletronica
da marca Tanita (Modelo 2202) com capacidade para 136 kg e resolucdo de 100g e
por um estadidbmetro da marca SECA (Modelo Bodymeter 206), respectivamente.
Por meio dessas medidas calculou-se o indice de massa corporal (IMC) que, por sua
vez, foi utilizado para definir o estado nutricional das criangas de acordo com 0s
pontos de corte (Anexo C) sugeridos por Cole et al. (2000). De acordo com essa
proposta, criangas com baixo peso sao classificadas no mesmo grupo daquelas com
peso adequado. Em 2007 Cole et al. apresentaram uma proposta que diferencia
criangas com baixo peso e peso adequado, no entanto, em virtude de uma possivel
baixa prevaléncia de SM em criangas com baixo peso, optou-se por ndo fazer esta
diferenciagéo.

Valores de circunferéncia abdominal foram obtidos por uma fita

inextensivel graduada em milimetros. A medida foi tomada na metade da distancia
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entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior, de acordo com Lean, Han e Morrison
(1995). Considerou-se medida alterada quando esta fosse = 90° percentil segundo
género e idade (FREEDMAN et al., 1999).

Para essas medidas foi recomendado o uso de roupas leves,
geralmente o uniforme da escola, e no momento da avaliagdo as criancas foram
orientadas a tirar os calgcados e quaisquer outros itens que pudessem interferir na

medida, como bolsa, blusa, boné, correntes e acessorios de cabelo.

4.4.2 Avaliacao dos componentes metabdlicos

Os componentes metabdlicos analisados neste estudo foram
colesterol total (mg/dL), HDL-colesterol (mg/dL), LDL-colesterol (mg/dL), triglicérides
(mg/dL) e glicemia (mg/dL). Para isso, cerca de 10 ml de sangue de cada escolar foi
retirado, por pung&o venosa, apos jejum de 8 a 12 horas.

Depois da coleta de sangue, as amostras foram processadas e o
soro analisado em equipamento semi-automatizado da marca BIOPLUS-2000,
empregando metodologia colorimétrica enzimatica.

Os valores de referéncia adotados para 0s quatro primeiros
componentes citados anteriormente s&o apresentados na Tabela 4 e foram
recomendados pela | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (GIULIANO et al., 2005).

Com relacéo a classificagdo da glicemia de jejum, no ano de 2004 a
American Diabetes Association recomendou a alteragdo no ponto de corte de 110
mg/dL para 100 mg/dL. Dessa forma, este foi o valor de referéncia adotado para o
presente estudo quando avaliado a glicemia isoladamente (American Diabetes
Association, 2005).



53

4.4.3 Avaliacao da presséo arterial

A Presséo arterial (PA) foi medida e classificada conforme proposto
pela V Diretrizes Brasileiras de Hipertensé&o Arterial (Mion et al., 2006). Mensurou-se
a PA apés a crianca ficar em repouso por, pelo menos, 5 minutos e duas
mensuragdes foram feitas no brago esquerdo, apoiado sobre uma mesa com a fossa
cubital estando ao nivel do coracédo, com intervalo de aproximadamente 10 minutos.
Um esfigmoman6metro eletronico da marca Omron (Modelo HEM-741CINT),
calibrado anteriormente ao inicio do estudo, foi utilizado para a afericdo da PA com
manguito de tamanho apropriado a circunferéncia dos bragos dos escolares.
Segundo a | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia
(GIULIANO et al., 2005), quando h& duavidas quanto ao melhor manguito a ser
utilizado, o maior deve ser escolhido. Dessa forma, utilizou-se um manguito que
atendesse ao objetivo da avaliagdo em todos os participantes.

Para a classificagéo da pressao arterial, utilizou-se como referéncia
o The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure in Children and Adolescents - National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents
(2004), nas quais medidas de pressdo arterial séo consideradas inadequadas
quando a pressdao arterial sistélica ou diastolica for = 90° percentil segundo género,

idade e estatura.

Para encontrar os valores da PA correspondentes ao percentil 90
para o género e idade € necessario num primeiro momento selecionar a tabela
adequada para o género e verificar em qual percentil se encontra a estatura da
crianca, de acordo com a idade. Vale lembrar que a tabela percentilica referente a
estatura do Centers for Disease Control and Prevention — CDC - (KUCZMARSKI et
al., 2000) foi construida por meio de dados americanos, uma vez que nao temos
dados representativos para a populacdo brasileira, razdo pela qual é sugerida a
adocdo dessa tabela. Em seguida, deve-se localizar, de acordo com a idade, a
coluna correspondente ao percentil da estatura e observar o valor indicado de
pressao arterial nas tabelas da V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (Mion

et al., 2006), modificadas do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and
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Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents (2004). Este
procedimento foi realizado para encontrar os pontos de corte da pressao arterial

sistolica e diastolica de todos os participantes.

4.5 Classificacao do perfil lipidico

Os valores de referéncia adotados para a avaliacdo do perfil lipidico
das criancas foram os recomendados pela | Diretriz de Prevengéo da Aterosclerose
na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Giuliano et
al., 2005) (Tabela 4).

Tabela 4 — Valores de referéncia para a avaliacao do perfil lipidico

Classificacdo Colesterol Total ~ HDL-colesterol LDL-colesterol Triglicérides
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Desejavel <150 245 <100 <100
Limitrofe 150-169 - 100-129 100-129
Aumentado =170 - 2130 =130

Fonte: | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (2005)

4.6 Classificacao da sindrome metabdlica

Para a classificagdo da sindrome metabdlica e associa¢cdes com as
demais variaveis, utilizou-se os critérios propostos pelo National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel 1l — NCEP/ATPIII (2001) modificados
para a idade por Cook et al. (2003) (Tabela 5). Pela sua simplicidade e praticidade é
a definicdo recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da
Sindrome Metabolica (BRANDAO et al., 2005).
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Adotou-se também os critérios de classificagdo da sindrome
metabdlica modificados por Ferranti et al. (2004) (Tabela 5), de acordo com a
proposta do NCEP/ATPIII, para que fosse possivel comparar a prevaléncia de SM
encontrada por ambas propostas, Cook et al. (2003) e Ferranti et al. (2004). Isso
possibilitou também estabelecer comparagfes com outros estudos que adotaram os
critérios de Ferranti et al. (2004) em suas investigagdes.

A proposta do National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel Il consiste no nimero de fatores de risco apresentados pelo
individuo, ou seja, para que se tenha o diagndstico de sindrome metabdlica é
necessaria a presenca de no minimo trés fatores de risco dentre cinco, 0s quais sao

detalhados na tabela a seguir.

Tabela 5 — Fatores de risco e pontos de corte para a classificagdo da sindrome metabdlica

Circunferéncia

Proposta ) HDL-c Triglicérides Glicemia PAS ou PAD
abdominal
Cook et al. . 1 . )
= Percentil 90 < 40 mg/dL 2110 mg/dL 2110mg/dL = Percentil 90
(2003)
Ferranti et al. ) 3 L
(2004) > Percentil 75 < 50 mg/dL =100 mg/dL 2110mg/dL > Percentil 90

! Segundo os pontos de corte para género e idade propostos por Freedman et al. (1999).

2 Segundo género, idade (National High Blood Pressure Education Program Working Group on High
Blood Pressure in Children and Adolescents, 2004) e estatura (KUCZMARSKI et al., 2000).

% Segundo os pontos de corte para género e idade propostos por Fernandez et al. (2004).

4.7 Tratamento estatistico

Para verificar a distribuicdo dos dados, aplicou-se o teste de
normalidade Kolmogorov-Smirnov. Em virtude de algumas variaveis néo
apresentarem distribuicdo paramétrica, optou-se por adotar a mediana como medida

de tendéncia central e a amplitude interquartil como medida de disperséo.
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Para a andlise dos dados utilizou-se o teste U de Mann-Whitney
quando a comparac¢éo envolveu dois grupos. Andlise de variancia (ANOVA) one-way
foi adotada para a comparagéo entre trés grupos. Em caso de diferenga significativa,
post-hoc de Bonferroni foi empregado quando confirmada a homogeneidade das
variancias pelo teste de Levene, caso contrario adotou-se o post-hoc de Games-
Howell.

Tabelas de frequéncias percentuais foram empregadas para verificar
a propor¢cdo de criangas classificadas dentro das vérias categorias utilizadas no
estudo e para a associagdo entre as variaveis, foi usado o teste do qui-quadrado (y?)
ou Fischer, quando necessario.

A significancia foi fixada em 5% (p<0,05). Todos os dados foram
tabulados, calculados e analisados com auxilio do programa Office Excell 2007 e do

pacote estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), verséo 13.0.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base nos objetivos do estudo, os resultados e as discussoes
sdo apresentadas em cinco momentos. No primeiro, foram descritas as
caracteristicas gerais da amostra total, por género e também por categoria do estado
nutricional. No segundo, o estado nutricional, mediante avaliagdo antropométrica. No
terceiro momento, foi descrita a prevaléncia da sindrome metabdlica e suas
associacfes com género e estado nutricional. No quarto, os dados do perfil lipidico
foram abordados, bem como suas associa¢des. Por fim, no quinto momento, estéo

apresentadas algumas consideracdes gerais e as limitagcdes do estudo.

5.1 Caracteristicas antropomeétricas, metabodlicas e
hemodinamicas da amostra

As informacdes referentes aos componentes antropométricos,
metabdlicos e hemodindmicos foram coletadas em 424 criangas, no entanto, para a
composicao final da amostra, os dados de 39 criangas foram retirados por néo
estarem na faixa etaria do estudo e/ou por faltar qualquer informacdo que
possibilitasse a andlise dos dados. Assim, a amostra do presente trabalho foi
composta por 385 criangas entre 7,0 e 9,9 anos de idade, minimo de 7,04 e maximo
de 9,99 anos, sendo 44,2% do género masculino (n=170) e 55,8% do género
feminino (n=215).

As medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis
investigadas estdo dispostas na Tabela 06. A mediana da idade foi de 8,7 anos,
sendo de 1,2 anos a diferenga entre o percentil 75 e o percentil 25. Dentre os
componentes estudados, chama-se atengao para o colesterol total (174 mg/dL), que
apresentou mediana ja acima dos pontos de corte recomendados pela | Diretriz de
Prevencéo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira

de Cardiologia (170 mg/dL), corroborando informagdes de Badruddin et al. (1991).
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Tabela 06 - Caracteristicas antropométricas, metabdlicas e hemodindmicas da amostra

Amplitude

Variaveis n Mediana interquartil Média Desvio-padrao
Idade (anos) 385 8,7 1,2 8,7 0,7
Peso (kg) 385 29,8 10,5 31,6 8,0
Estatura (m) 385 1,3 0,1 1,3 0,1
IMC (kg/m?) 385 16,8 3,9 17,7 3,4
Circunferéncia abdominal (cm) 385 56,5 10,0 58,5 7.9
Colesterol total (mg/dL) 385 174,0 35,0 175,9 29,4
HDL-c (mg/dL) 385 51,0 13,0 52 9,3
LDL-c (mg/dL) 385 104,0 29,0 106,4 26,8
Triglicérides (mg/dL) 385 80,0 34,0 87,5 29,7
Glicemia (mg/dL) 385 80,0 12,0 80,0 8,1
PAS (mmHg) 385 100,0 14,0 100,3 10,9
PAD (mmHg) 385 62,0 12,0 62,2 10,0

Em comparac&o com as variaveis investigadas em 3599 criangas de
cinco a 10 anos participantes no The Bogalusa Heart Study entre 1973 e 1994, os
valores encontrados neste estudo foram superiores as medianas do indice de massa
corporal (IMC), colesterol total (CT), LDL-c, triglicérides (TG), pressdo arterial
sistolica (PAS) e diastdlica (PAD). Valor de HDL-c também apresentou resultado
insatisfatorio quando comparado (FREEDMAN et al.,, 1999). Por outro lado,
analisando informagdes mais recentes (WEISS et al., 2004) de criangas e
adolescentes dos Estados Unidos verifica-se que os dados aqui apurados foram
inferiores para IMC, glicemia, PAS e TG em criangas com excesso de peso. Os
dados mostraram também maiores valores de HDL-c em relagdo as criangas
sobrepesadas e obesas de Weiss et al. (Op. cit.) e maiores valores de LDL-c.
Quando comparado com criancas pré-puberes sobrepesadas e obesas chilenas, os
dados deste estudo mostraram maiores valores de HDL-c, menores de TG e
glicemia e valores semelhantes para PAS e PAD (BURROWS et al., 2007).

Em relagéo a estudos brasileiros, os valores dos componentes CT,
LDL-c e TG, foram superiores aos verificados por Franca e Alves (2006), Romaldini
et al. (2004), Grillo et al. (2005) e Seki et al. (2003). Uma possivel explicacdo para os
valores inferiores verificados pelos dois Ultimos estudos pode estar atrelada a classe
econdmica dos escolares envolvidos, ja que Grillo et al. (2005) avaliaram criancas de
baixa renda e Seki et al. (2003) tiveram uma amostra com 90,6% das criangas

pertencendo a familias de classe econémica C, D ou E. Isso faz sentido tendo em
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vista que estudo realizado por Scherr, Magalhdes e Malheiros (2007) aponta maiores
valores de CT e TG e menor valor de HDL-c em criangas e adolescentes de escolas
particulares, provavelmente de classe econdmica mais alta, quando comparados
com amostra de escolas publicas. Assim, os valores do presente trabalho foram
semelhantes aos de Scherr, Magalhdes e Malheiros (2007) e superiores aos
primeiros estudos citados, provavelmente por envolver criangas de todas as classes
econOmicas, ndo priorizando qualquer uma delas. InformacGes sobre a classe
econOmica das criangas aqui avaliadas, obtidas na 12 fase do projeto citada no item
4.3 dos Meétodos, demonstraram a seguinte distribuicdo: 54% da amostra nas
classes Al, A2, Bl e B2 e 46% nas classes C1, C2,D e E.

A Tabela 07 apresenta dados das variaveis de acordo com o género.

Tabela 07 - Caracteristicas antropométricas, metabdlicas e hemodinamicas da amostra de acordo
com o género

Variaveis Género n Mediana _Amplltudg U p

interquartil

Idade (anos) Masculino 170 8,7 1,3
17970 0,778

Feminino 215 8,7 1,2

Peso (kg) Masculino 170 30,9 11,7
15510 0,011*

Feminino 215 28,7 9,1

Estatura (m) Masculino 170 1,34 0,1
16094 0,044*

Feminino 215 1,32 0,1

IMC (kg/m?) Masculino 170 17,1 4,6
15885 0,028*

Feminino 215 16,6 3,8

CA (cm) Masculino 170 58,0 11,0
14563 0,001*

Feminino 215 55,7 8,0

CT (mg/dL) Masculino 170 172,0 33,0
17512 0,481

Feminino 215 175,0 37,0

HDL-c (mg/dL) Masculino 170 51,0 14,0
17536 0,495

Feminino 215 51,0 12,0

LDL-c (mg/dL) Masculino 170 101,5 30,0
17305 0,371

Feminino 215 104,0 29,0

TG (mg/dL) Masculino 170 78,5 30,0
16794 0,172

Feminino 215 80,0 37,0

Glicemia (mg/dL) Masculino 170 80,0 12,0
17128 0,290

Feminino 215 80,0 12,0

PAS (mmHg) Masculino 170 101,0 13,0
16172 0,052

Feminino 215 99,0 14,0

PAD (mmHg) Masculino 170 61,0 12,0
16793 0,171

Feminino 215 62,0 13,0

* Diferenga significativa (p<0,05) entre os géneros — Teste U de Mann-Whitney
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Verifica-se que houve diferenca significativa (p<0,05) entre os
géneros no peso, estatura, IMC e circunferéncia abdominal (CA), sendo os maiores
valores pertencentes aos meninos. Nas varidveis metabdlicas e hemodindmicas ndo
houve diferenga estatisticamente significativa entre meninos e meninas dessa faixa
etéria. Alguns estudos também ndo encontraram diferenca significativa entre
géneros nessas variaveis (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007; GRILLO et al.,
2005; AGIRBASLI et al., 2006). Entretanto, Franca e Alves (2006) apontaram em
criangas de cinco a nove anos diferenga significativa para CT e TG, a favor das
meninas.

As informagdes de acordo com o estado nutricional sé&o
apresentadas na Tabela 08.

Os valores referentes aos grupos com peso adequado, sobrepeso e
obesidade ndo foram diferentes entre si para as varidveis idade, HDL-c e LDL-c.
Diferenca (p<0,05) entre os trés grupos foi verificada para peso, IMC e CA. As
variaveis estatura, TG, PAS e PAD demonstraram diferenca entre peso adequado
versus sobrepeso e peso adequado versus obesidade. Para o CT e glicemia houve
diferenca estatisticamente significativa somente entre as categorias peso adequado
e sobrepeso.

Os valores encontrados para o grupo de criangas classificadas com
obesidade sédo semelhantes aos verificados por Ferreira, Oliveira e Franca (2007)
nas variaveis indice de massa corporal (24,1 kg/m?), presséo arterial sistdlica (106,1
mmHg), pressao arterial diastélica (65,7 mmHg) e HDL-c (51,3 mg/dL); e menores
quando comparados com peso corporal (47,4 kg), circunferéncia abdominal (77,7
cm), triglicérides (118,6 mg/dL) e glicemia (86,9 mg/dL).
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Tabela 08 - Caracteristicas antropométricas, metabdlicas e hemodinamicas da amostra de acordo

com o estado nutricional

R

Idade (anos) Peso adequado 277 8,7 1,2
Sobrepeso 71 8,7 1,1 2,85 0,059
Obesidade 37 8,2 1,5

Peso (kg) Peso adequado 277 27,2 6,5
Sobrepeso 71 37,8 9,1 276,70 0,000%%3
Obesidade 37 43,8 10,1

Estatura (m) Peso adequado 277 1,31 0,09
Sobrepeso 71 1,36 0,11 15,08 0,000"?
Obesidade 37 1,33 0,09

IMC (kg/m?) Peso adequado 277 15,9 2,2
Sobrepeso 71 20,3 2,1 633,85 0,000%%3
Obesidade 37 24,4 3,7

CA (cm) Peso adequado 277 54,2 5,0
Sobrepeso 71 64,1 7,0 382,82 0,0002°
Obesidade 37 73,0 8,0

CT (mg/dL) Peso adequado 277 171,0 35,0
Sobrepeso 71 181,0 33,0 4,28 0,0151
Obesidade 37 181,0 44,0

HDL-c (mg/dL) Peso adequado 277 53,0 13,0
Sobrepeso 71 51,0 14,0 2,29 0,103
Obesidade 37 50,0 10,0

LDL-c (mg/dL) Peso adequado 277 102,0 28,0
Sobrepeso 71 107,0 34,0 2,99 0,052
Obesidade 37 113,0 34,0

TG (mg/dL) Peso adequado 277 76,0 27,0
Sobrepeso 71 94,0 59,0 20,23 0,000"?
Obesidade 37 90,0 39,0

Glicemia (mg/dL) Peso adequado 277 79,0 11,0
Sobrepeso 71 82,0 11,0 3,99 0,0191
Obesidade 37 82,0 13,0

PAS (mmHg) Peso adequado 277 98,0 14,0
Sobrepeso 71 103,0 13,0 21,74 0,000
Obesidade 37 107,0 15,0

PAD (mmHg) Peso adequado 277 60,0 13,0
Sobrepeso 71 63,0 12,0 11,07 0,000"?
Obesidade 37 66,0 11,0

Teste ANOVA One-way
Quando p<0,05 Post-hoc de Bonferroni ou de Games-Howell, de acordo com a homogeneidade das variancias

! Diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos "Peso adequado” e "Sobrepeso”
2 Diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos "Peso adequado” e " Obesidade "

® Diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos "Sobrepeso” e " Obesidade "
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5.2 Estado nutricional da amostra

A avaliacdo antropométrica do estado nutricional, mediante indice de
massa corporal, é apresentada na Figura 4. A proporcdo de criangas com peso
adequado foi de 72%, ao passo que 28% delas tiveram o0 peso corporal acima dos
limites satisfatérios (18,4% com sobrepeso e 9,6% com obesidade), ou seja, a cada
dez criangas, cerca de trés apresentaram sobrepeso e/ou obesidade, o que
corrobora informagdes de Costa, Cintra e Fisberg (2006). A distribuicdo do estado

nutricional apontada nesse trabalho é semelhante as verificadas em outros estudos.

72,0%

m Peso adequado (n=277)
M Sobrepeso (n=71)
1 Obesidade (n=37)

Estado nutricional

Figura 4 - Classificagdo antropométrica do estado nutricional

Soar et al. (2004) avaliaram 419 criangas entre sete e nove anos da
cidade de Florianépolis (SC) e, de acordo com os pontos de corte de Cole et al.
(2000), encontraram aproximadamente 25% de criangas com sobrepeso e/ou
obesidade.

Em trabalho desenvolvido com 704 escolares de sete a 12 anos no
municipio de Londrina (PR) e adotando os mesmos critérios de classificacao,
observou-se também elevada prevaléncia de criancas classificadas acima dos
pontos de corte para sobrepeso, 30% (RECHENCHOSKY et al., 2004).

A propor¢gdo de criangas neste estudo classificadas com peso

corporal acima dos limites satisfatérios (28%) foi semelhante também ao observado



63

em criancas italianas, 27% (WHO, 2007).

Essas proporgbes de criangas classificadas acima do peso corporal
adequado s&@o preocupantes e corroboram o processo de transicdo nutricional
verificado nas ultimas décadas no mundo inteiro em adultos e também na populagéo
infantil (Netto-Oliveira et al., 2009).

A transicdo nutricional é caracterizada por mudancas seculares nos
padrdes de nutricdo, relacionadas a processos de transicdo demografica e
epidemiolégica (OPS, 2000), havendo uma diminuicdo nas prevaléncias de
desnutricdo e aumento alarmante nas prevaléncias de obesidade.

Um estudo que investigou essa temética, foi o realizado por Monteiro
e Conde (2000). Os autores analisaram a tendéncia secular da desnutricdo e da
obesidade na infancia na cidade de S&o Paulo, mediante trés inquéritos entre os
anos de 1974 e 1996. Os resultados encontrados, de acordo com o padréo do
National Center for Health Statistics (NCHS), indicaram que a desnutricdo na
infancia deixou de ser endémica, diminuindo de 19,5% para 2,4% nesse periodo, até
mesmo nas familias mais pobres, e que a obesidade variou de 3,2% a 4,0%, com
maiores proporgdes encontradas nas criancas de familias mais ricas.

No ano de 2006 o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em
parceria com o Ministério da Saude, publicou a Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) — Antropometria e Andlise do Estado Nutricional de Criancas e Adolescentes
no Brasil. Esse documento apresenta informagdes sobre a tendéncia secular do
estado nutricional da populagéo brasileira de criangas e de adolescentes.

A comparagéao dos resultados da POF 2002-2003 com resultados de
inquéritos anteriores, realizadas pelo préprio IBGE, apontou uma continua reducéo
da desnutricdo infantil no Brasil ao longo das ultimas trés décadas, inclusive entre
criancas do Nordeste e aquelas pertencentes a familias de menor renda, e o
crescimento alarmante do excesso de peso e da obesidade em adolescentes de
todas as regides e estratos econdmicos da populacao brasileira (IBGE, 2006).

Assim, € evidente que tanto o sobrepeso, como a obesidade sejam
considerados problemas de saude publica, uma vez que se observa um crescimento
acentuado desses estados nutricionais em toda a populacdo, nas diferentes faixas
etérias, tanto nos paises desenvolvidos como também naqueles em

desenvolvimento.
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5.3 Prevaléncia de sindrome metabdlica na amostra
e associacOes com género e estado nutricional

A prevaléncia de sindrome metabdlica (SM) encontrada na amostra
foi de aproximadamente 3,0% (Figura 5). Propor¢gbes semelhantes foram verificadas
em criangas e adolescentes turcos (2,2%) (AGIRBASLI et al., 2006) e adolescentes
dos EUA (4,2%) (COOK et al., 2003), de acordo com critérios do NCEP/ATPIII. Os
achados de Cook et al. (Op. Cit.), sugerem que cerca de 1 milhdo de adolescentes
dos Estados Unidos sdo afetados pela SM, o que corresponderia aproximadamente
a toda populacdo de adolescentes (939.289) na mesma faixa etaria do estado do
Parana (IBGE, 2007).

Morrison et al. (2005) usando-se dados do National Heart, Lung, and
Blood Institute Growth and Health Study, acompanharam por dez anos meninas de
nove e 10 anos de idade. Segundo os autores a prevaléncia de SM que no inicio era
rara (0,2%) alcancou 3% apos esse periodo, de acordo com o ATPIII, corroborando
nossos dados.

Chen et al. (1999) baseados no The Bogalusa Heart Study e
utilizando critério de classificacdo diferente encontraram uma variacdo de 3,7% a
4,8% de sindrome metabdlica em criancas de cinco a 11 anos brancas e negras.

Apesar de ndo ser a definicho escolhida para todo o
desenvolvimento deste estudo, a prevaléncia de SM foi calculada também de acordo
com a proposta do NCEP/ATPIII com modificagdes feitas por Ferranti et al. (2004). A
diferenca entre os dois critérios diagnosticos estdo nos pontos de corte definidos
para a circunferéncia abdominal e para as dislipidemias (TG e HDL-c), sendo os
valores mais rigorosos que os de Cook et al. (2003). Dessa forma, 0 aumento na
prevaléncia de SM foi verificado por meio dessa definicdo, com 11,2% dos meninos
e 10,2% das meninas apresentando SM, totalizando assim 10,6% da amostra, o que
corrobora com o proprio trabalho de Ferranti et al. (2004), que encontraram
aproximadamente 10% de SM. Essas proporc¢des, de acordo com a definicdo de
Ferranti et al. (Op. cit.), também sdo semelhantes aos achados de Davis et al. (2005)
e de Kelishadi et al. (2007) em criangas de varios estados nutricionais, os quais

apontaram prevaléncia de 15% e 14,1%, respectivamente.
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Sindrome metabdlica
2,9%

® Presenca(n=11)
¥ Auséncia(n=374)

97,1%

Figura 5 - Prevaléncia de sindrome metabélica na amostra

A Tabela 09 mostra a presenca e auséncia de SM de acordo com o
género. Apesar de as meninas (3,3%) apresentarem proporgao superior aos
meninos (2,4%), o teste do qui-quadrado revelou ndo haver diferenca significativa
entre os géneros (p>0,05). Corroborando essa informacgéo, estédo os dados de Buff et
al. (2007) e os de Burrows et al. (2007), os quais ndo demonstraram associacao
estatisticamente significante entre a presenca de SM e género. Este ultimo trabalho
também n&o encontrou, em amostra de seis a 16 anos, associac¢ao significativa entre

a SM e a presencga ou auséncia de puberdade.

Tabela 09 - Classificagcdo da sindrome metabdlica por género

Sindrome metabdlica
Presenca Auséncia

2
% n % X P
Género Masculino 4 2.4 166 97,6
0,279 0,761
Feminino 7 3,3 208 96,7
Total 11 2,9 374 97,1

A proporgéo de criangas com SM neste estudo foi relativamente
baixa (2,9%), no entanto, quando a analise & feita somente com as criangas
classificadas como obesas, essa propor¢cdo aumenta para 16,2% (Tabela 10), sendo
12,5% dos meninos e 23,1% das meninas.

Estudo de Ferreira, Oliveira e Frangca (2007) com 52 criancas obesas
brasileiras entre sete e 10 anos encontrou prevaléncia de SM semelhante aquela

obtida neste estudo, para o grupo de criancas com obesidade, (17,3% contra
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16,2%), até mesmo quando a andlise é feita por género, sendo 10,7% contra 12,5%
dos meninos e 25% contra 23,1% das meninas, naquele estudo e neste estudo,
respectivamente. Outros trabalhos com prevaléncias similares, séo o de Atabek et al.
(2006) com 20% de SM em criangas obesas de sete a 11 anos e o de Agirbasli et al.
(2006) com 21% das criangas e adolescentes sendo diagnosticados com SM.
Apesar disso, algumas investigagdes encontraram prevaléncias superiores em
criangas e adolescentes com peso inadequado, quando comparadas com os dados
deste estudo (BUFF et al., 2007; BURROWS et al., 2007; WEISS et al., 2004).

Além de diagnosticar a SM mediante proposta de Cook et al. (2003),
Burrows et al. (2007) realizaram o mesmo procedimento, s6 que dessa vez utilizando
0s pontos de corte de Ferranti et al. (2004). Os autores encontraram prevaléncia de
SM em 45,6% da amostra. Esse dado foi superior ao encontrado neste estudo em
relacdo ao grupo obesidade, adotando-se a mesma proposta. Quando se usa a
proposta de Ferranti et al. (2004) para os dados obtidos neste estudo em relagédo a
SM, obtém-se os seguintes resultados: 1,8% no grupo peso adequado, 32,4% no
grupo sobrepeso e 35,1% de SM no grupo obesidade.

Vale destacar que, apesar do baixo valor, foi diagnosticada
presenca de SM em criancas com peso adequado (1,1%), o que é extremamente
preocupante, haja vista a faixa etaria e o peso corporal dessas criangas estarem
dentro dos limites considerados satisfatérios. Cook et al. (2003) também

encontraram SM em adolescentes com peso adequado (0,1%).

Tabela 10 - Classificagcdo da sindrome metabdlica por estado nutricional

Sindrome metaboélica

Presenca Auséncia 2
n % n % X p
Estado nutricional Peso adequado 3 11 274 98,9
Sobrepeso 2 2,8 69 97,2 21,240 0,000*
Obesidade 6 16,2 31 83,8
Total 11 2,9 374 97,1

* p<0,01

A andlise dos dados pelo qui-quadrado demonstrou associagédo
significativa (p<0,01) entre a sindrome metabdlica e o estado nutricional, indicando
uma variagao na proporgcao de criangas com SM linearmente associadas ao estado
nutricional (Tabela 10). Alguns estudos reforcam essa informac¢éo, apontando

associacdo estatisticamente significante entre a sindrome metabdlica e a



67

classificacdo do indice de massa corporal, como 0 sobrepeso e a obesidade
(BURROWS et al., 2007; SOUZA et al., 2007).

Os achados deste estudo indicaram que as proporgdes de sindrome
metabdlica, tanto a prevaléncia total como de acordo com género e estado
nutricional, estdo dentro das variacdes (0,4% a 24,6%) apontadas por Chi et al.
(2006) para criangas quando utilizada a proposta do Programa Nacional de
Educacéo sobre o Colesterol (NCEP)/ATPIII.

A Figura 6 apresenta o percentual da amostra total e com excesso
de peso (sobrepeso/obesidade) que tiveram os valores dos componentes da
sindrome metabdlica acima dos pontos de corte recomendados por Cook et al.
(2003). Nenhuma alteracdo foi encontrada para o componente glicemia, o que
segundo Weiss et al. (2004) € comum em criangas.

H Total (n=385) W Excesso de peso (n=108)

35,2%
31,5% 31,5%

0,0%

Circunferéncia HDL Triglicérides  Pressdo arterial Glicemia
abdominal (< 40mg/dL) (= 110mg/dL) (>P90) (>110mg/dL)
(P=P90)

Figura 6 - Proporcéo de alteracao nos componentes da sindrome metabdlica

Entre os demais componentes, houve uma variacdo de 9,1% a
20,3% de alteragcdo nos componentes circunferéncia abdominal e presséo arterial,
respectivamente.

Quando levado em consideragcdo 0 grupo com excesso de peso,
verificou-se um aumento importante nas propor¢des inadequadas de circunferéncia
abdominal (n=34; 31,5%), triglicérides (n=38; 35,2%) e pressao arterial (n=34;
31,5%), com ligeira elevagdo no HDL-c, variando de 10,6% na amostra total para

13% no grupo excesso de peso. Estudo desenvolvido por Tracy (1995) revelou,
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mediante necropsia, que concentracbes de HDL-c prévias ao 6bito eram inferiores
em sujeitos que apresentaram ateromas quando comparados com aqueles sem a
lesdo, indicando que menores valores de HDL-c aceleram a evolugcdo da
aterogénese.

As proporgbes de HDL-c alterado demonstradas na Figura 6 e a
semelhancga significativa (p>0,05) entre os valores absolutos desse componente
entre grupos de diferentes condigbes nutricionais (Tabela 8) indicam pequena
variagdo nesse componente entre os grupos, assemelhando-se com os dados de
criangas gregas (SCHULPIS; KARIKAS, 1998) e aquelas participantes do Third
National Health and Nutritional Examination Survey (NHANES III) (HICKMAN et al.,
1998).

Sabe-se que, dentre esses componentes, a obesidade central tem
sido apontada como um dos principais fatores na fisiopatogénese da sindrome
metabdlica (LOPES, 2007), sendo fator determinante para o desenvolvimento de
concentracdes adversas de dislipidemias e resisténcia a insulina em populacées
pediatricas, independentemente de raca, género, idade, peso corporal e estatura
(FREEDMAN et al., 1999). Anteriormente a esses achados, Després et al. (1996) ja
apontavam o sobrepeso/obesidade como o0 componente mais preocupante e de
maior valor preditivo para a SM. Segundo Guimarédes e Guimardes (2006) essa
condicdo é responsavel pelas maiores alteragdes na resisténcia a insulina, que por
sua vez, traz consequéncias sobre o metabolismo glicidico, lipidico e na presséo
arterial.

Em trabalho realizado por Buff et al. (2007) em criangas e
adolescentes sobrepesados e obesos matriculados no Ambulatério de Obesidade da
Faculdade de Medicina do ABC, Santo André (SP), foram encontrados percentuais
superiores para CA (88,1%), TG (42,4%), PA (47,5%) e glicemia (23,7%) e; inferior
para HDL-c (6,8%), quando comparados com os dados deste estudo, embora os trés
componentes com maiores inadequagdes tenham sido os mesmos, ou seja, a
circunferéncia abdominal, a presséo arterial e os triglicérides. Segundo as proprias
autoras uma explicagdo para a elevada prevaléncia de componentes alterados, em
comparagdo com outros estudos, pode ser o fato de que todos os sujeitos s&o
pacientes do ambulatério universitéario, que tradicionalmente atende os casos mais

graves de obesidade.
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A Tabela 11 apresenta a associa¢do da sindrome metabdlica com:
estado nutricional classificado antropometricamente pelo IMC de acordo com Cole et
al. (2000); CA, HDL-c, TG e PAS ou PAD classificadas de acordo com os pontos de
corte do NCEP/ATPIII modificados para a idade por Cook et al. (2003); e CT, LDL-c,
dislipidemias | e Il classificadas mediante recomendagdes da | Diretriz de Prevengéo
da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (GIULIANO et al., 2005). As variaveis dislipidemias | e Il foram
estabelecidas arbitrariamente e a forma de classificacdo esti apresentada na tabela

a sequir.

Tabela 11 - Classificagdo das varidaveis estudadas de acordo com a presenca de sindrome

metabdlica
Variaveis Classificagéo Slndrqme
metabolica
(%) x° P
Estado nutricional Peso adequado 27,3
11,198 0,002**
Excesso de peso 72,7
Circunferéncia abdominal Desejavel 36,4
Lid
>P90 63,6 40,765 0,000
HDL-c Desejavel 27,3
LEd
<40 mg/dL 72.7 45,860 0,000
TG Desejavel 0
LEd
2110 mg/dL 100,0 47,589 0,000
PAS ou PAD Desejavel 0
LEd
>P90 100,0 44,568 0,000
Colesterol total Desejavel 45,5
2170 mg/dL 545 0,008 0,930
LDL-c Desejavel 100,0
2130 mg/dL 0 1.887 0,877
Dislipidemias | Nenhuma alteracéo 0
Uma ou mais alteracbes 100,0 4,823 0,039*
Dislipidemias Il Nenhuma ou 1 alteracéo 36,4
g - 9,634 0,005**
2 ou mais alteracdes 63,6

Significancia (p) verificada pelo Teste do Qui-quadrado ou Teste exato de Fisher.
* p<0,05
**p<0,01

Somente as varidveis CT e LDL-c ndo apresentaram associacao
significativa com a sindrome metabdlica, indicando ndo haver uma relagdo de
dependéncia entre essas variaveis e a SM, o0 que era esperado uma vez que estas

variaveis ndo estdo incluidas entre os cinco componentes que definem a SM.
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A associacao entre a obesidade abdominal e a SM ja era esperada
pelo fato de ela ser, pelo critério adotado, um dos cinco componentes que definem a
SM. Entretanto verificou-se que, além desse indicador de gordura central, o IMC,
como indicador antropométrico total de gordura corporal, também demonstrou
associacdo com a SM (p=0,002). Esses achados também foram encontrados por
Burrows et al. (2007), entretanto, a circunferéncia abdominal foi mais sensivel que o
IMC, j& que o risco de SM aumentou 17 vezes na presenca da obesidade abdominal.

Em estudo longitudinal de dez anos, Morrison et al. (2005)
acompanharam os fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome metabdlica
em garotas e chegaram a conclusdo de que a partir do segundo ano, para cada
aumento de 1 cm na circunferéncia de cintura, o risco de desenvolver a SM
aumentou 7,4%. Isso reforga a importancia de incluir a medida da circunferéncia
abdominal em rotinas de avaliacdo antropométrica para identificar criangas com
maior risco metabdlico. Cabe ressaltar que independentemente do tipo de
distribuicdo, gindide ou androide, a obesidade por si s6 ja seria um importante fator
para o desenvolvimento da sindrome metabdlica, até mesmo na infancia e
adolescéncia (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2002).

Ainda com base na Tabela 11, das criancas com sindrome
metabdlica, 72,7% tiveram excesso de peso (sobrepeso e/ou obesidade), 63,6%
circunferéncia abdominal alterada, 72,7% valores de HDL-c abaixo do recomendado,
100% com triglicérides elevado, 100% com pressédo arterial sistolica ou diastolica
alterada, 54,5% com colesterol total alterado, nenhuma crianga com valores de LDL-
¢ acima do recomendado, 63,6% com duas ou mais alteracées nos componentes do
perfil lipidico e 100% com pelo menos uma alteracdo. Apesar de todas as criangas
com SM estarem com valores de LDL-c desejaveis, 14,7% das que nao tém SM
possuem esse componente alterado. Vale lembrar que ndo consta o componente
metabdlico glicemia na Tabela 11, em razdo de todas as criangas terem apresentado
valores desejaveis (<100mg/dL), independentemente da presenga ou auséncia de
sindrome metabdlica. Por essa raz&o, néo foi possivel calcular o qui-quadrado.

Coincidindo com nossos achados estéo os de Burrows et al. (2007),
que dos componentes da SM, o que apresentou menor alteracdo foi a glicemia
(3,7%). Segundo Weiss et al. (2004) a presencga de glicemia de jejum alterada em
criangas (niveis acima de 100mg/dL), mesmo naquelas com excesso de peso, € um

quadro muito raro. Essa informacé&o é reforcada mediante trabalho desenvolvido por
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Damaso et al. (2006), que encontraram em adolescentes obesos valores de glicemia
satisfatorios antes e apos tratamento multidisciplinar. Esses dados séo reforcados
por Kelley et al. (2001) quando indicam que a intolerancia a glicose é diagnosticada
precocemente em sujeitos com uma pré-disposicédo genética a disfuncdo secretora
das células beta.

A classificacdo de meninos e meninas de acordo com o numero de
alteracbes dos componentes da SM é apresentada na Figura 7. Verifica-se que
58,2% dos meninos e 56,7% das meninas ndo tiveram nenhum dos componentes
metabdlicos alterados. Apesar da baixa propor¢cédo de SM na amostra, 42,6% dessas
criancas tiveram um ou mais componentes fora dos limites desejaveis, o que é
preocupante. O valor do qui-quadrado (2 = 0,007) demonstrou n&o haver
associacdo entre a quantidade de alteragbes dos componentes da SM e 0 género
(p =0,933).

B Masculino (n=170)  ®Feminino (n=215)

58,2%  56,7%

1,8% 1,9% 0,6% 1,4%

Nenhumaalteracdo 1 alteragdo 2 alteracdes 3 alteracBes 4 alteracGes

Figura 7 — Alteracdo dos componentes da sindrome metabdlica relacionados ao género

Por outro lado, a Figura 8 confirmou a associagdo significativa
(p = 0,000), mediante o qui-quadrado (32 = 78,230), entre a SM e o0 estado
nutricional, indicando uma variagdo na propor¢ado de componentes alterados da SM

linearmente associadas ao estado nutricional.
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m Peso adequado (n=277)  m Sobrepeso (n=71)  m Obesidade (n=37)

67,9%

0
40,8% 43,2%
36,6%

29,7%

19,7%

8,1% 8,1%
1,1% 1.4%

Nenhumaalteracdo 1 alteragdo 2 alteracdes 3 alteracBes 4 alteracGes

Figura 8 — Alteracdo dos componentes da sindrome metabdlica relacionados ao estado nutricional

Essa informacao corrobora os dados de Davis et al. (2005), no qual
o numero de fatores de risco aumentou significativamente (p<0,01) de acordo com
as categorias do estado nutricional. Nenhuma alteragé&o foi verificada em 67,9% das
criangas com peso adequado, em 40,8% das criangas com sobrepeso e em 10,8%
das criangas com obesidade. Ao passo que, 1,1%, 2,8% e 16,2% respectivamente,
apresentaram 3 ou 4 alterac6es metabolicas.

E importante salientar que ha um crescimento no nimero de estudos
relacionados a essa tematica, contudo, os desenhos tém sido distintos, como por
exemplo, a aplicacdo de critérios diagnosticos diferentes, as amostras serem
compostas exclusivamente por adolescentes e a grande maioria ser desenvolvido
somente com sujeitos acima do peso. Nesse sentido, comparagfes se tornam
dificeis e por isso vérios deles ndo foram discutidos neste estudo (ANTUNES et
al.,2006; LAMBERT et al., 2004; CSABI et al., 2000).
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5.4 Perfil lipidico da amostra e associagbfes com
género e estado nutricional

A seguir sdo apresentadas informacgdes referentes ao perfil lipidico
da amostra conforme os critérios recomendados pela | Diretriz de Prevencéo da
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(GIULIANO et al., 2005).

A Figura 9 mostra a propor¢cdo de criangas classificadas dentro de
cada componente do perfil lipidico. Encontrou-se diferenca significativa (p<0,01) nas
classificacdes de todos os componentes, sendo que a variavel com maior alteragcéo
foi o colesterol total, com 55,8% das criancas apresentando valores elevados para a
idade e somente 16,9% classificadas como desejaveis. Essa propor¢ao corrobora as
informagdes de Forti et al. (1996), que encontraram 57,7% de colesterol total maior
ou igual a 170 mg/dL em criancas com média de idade de 8,8+2,7 anos, filhas de
coronariopatas jovens. Isso é preocupante tendo em vista que alguns estudos tém
verificado relagdo entre valores de CT diagnosticados na infancia com valores
encontrados na fase adulta (WEBBER et al., 1991; LAUER; CLARKE, 1990).

m Desejavel mLimitrofe m Alterado
0,
77.9% 73,5%
55,8%
44.2% 41,6%
27,3%
’ 22,1%
16,9% .
Colesterol total HDL-c LDL-c Triglicérides

Figura 9 - Perfil lipidico da amostra

O valor de HDL-c foi considerado inferior ao desejavel em 22,1% das
criancas. As propor¢cdes de criangcas com LDL-c e triglicérides alterados foram
menores, 14,3% e 10,4% respectivamente, no entanto ndo0 menos preocupantes,

haja vista a composicao etéria da amostra. Forti et al. (1996) encontraram 30,8% de
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criangas com LDL-c acima ou igual a 130 mg/dL.

A Tabela 12 apresenta o perfil lipidico de acordo com o género.

Tabela 12 - Classificacdo do perfil lipidico de acordo com género

Género
Perfil lipidico
Masculino (%) Feminino (%) X2 p

Colesterol total Desejavel 16,5 17,2
Limitrofe 30,0 25,1 0,191 0,662

Alterado 53,5 57,7

HDL-c Desejavel 80,0 76,3
0,764 0,382

Alterado 20,0 23,7

LDL-c Desejavel 45,3 43,3
Limitrofe 44,7 39,1 1,804 0,179

Alterado 10,0 17,7

Triglicérides Desejavel 76,5 71,2
Limitrofe 15,9 16,3 2,244 0,134

Alterado 7,6 12,6

A proporc¢éo de alteracgdes lipidicas foi superior nas meninas, quando
comparadas com os meninos, em todos os componentes do perfil lipidico, sendo:
57,7% contra 53,5% para o CT, 23,7% contra 20% para o HDL-c, 17,7% contra 10%
para o LDL-c e 12,6% contra 7,6% para os TG. Apesar disso ndo foi verificada
associacao significativa (p>0,05) entre a classificac&o do perfil lipidico e género.

A hipercolesterolemia desse estudo em meninos (~54%) e meninas
(~58%) € semelhante aos achados de Badruddin et al. (1991) utilizando o0 mesmo
ponto de corte (170 mg/dL), sendo que esses autores verificaram os mesmos 54%
em meninos e um valor ligeiramente superior nas meninas, 62%.

Na Tabela 13 estd apresentada a porcentagem de criangas,
classificadas nos quatro componentes do perfil lipidico, de acordo com cada
categoria do estado nutricional. Verifica-se que das criangas com peso adequado,
52,7% foram diagnosticadas com colesterol total alterado, alcangando 64,8% no
grupo sobrepeso. A propor¢cdo de HDL-c alterado variou de 20,2% para as criangas
com peso adequado a 27,0% para o grupo com obesidade. Maior alteracdo de LDL-
c alterado foi encontrada no grupo sobrepesado (19,7%), com semelhanca entre as

proporg¢des nos demais grupos.
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De acordo com o teste do qui-quadrado nenhum dos componentes
citados acima apresentaram associagdo significativa com o estado nutricional.
Estudo realizado em Bento Gongalves (RS) também néo verificou associacao entre
hipercolesterolemia e obesidade em escolares (GERBER; ZIELINSKY, 1997), assim
como Grillo et al. (2005) avaliando o perfil lipidico e obesidade em escolares de

Santa Catarina.

Tabela 13 - Classificacdo do perfil lipidico de acordo com estado nutricional

Estado nutricional

Perfil Lipidico
P Peso adequado  Sobrepeso Obesidade 2
(%) (%) (%) X P
Colesterol total Desejavel 17,3 14,1 18,9
Limitrofe 30,0 21,1 18,9 1,396 0,237
Alterado 52,7 64,8 62,2
HDL-c Desejavel 79,8 73,2 73,0
1,722 0,189
Alterado 20,2 26,8 27,0
LDL-c Desejavel 46,9 36,6 37,8
Limitrofe 40,1 43,7 48,6 2,171 0,141
Alterado 13,0 19,7 13,5
Triglicérides Desejavel 79,8 53,5 64,9
Limitrofe 14,4 21,1 18,9 17,374 0,000*
Alterado 5,8 25,4 16,2
* p<0,01

Com relagéo as triglicérides, dentre todos os componentes, este foi o
que apresentou menor porcentagem de alteragédo nas criangas com peso adequado
(5,8%), além de associar-se significativamente (p<0,01) entre suas categorias e 0
estado nutricional. Esses resultados indicam que para a amostra avaliada, ser
classificado como peso adequado néo foi indicativo de auséncia de alteragdes no

colesterol total, HDL-c e LDL-c.

A literatura tem apontado que alteracGes do perfil lipidico com inicio
na infancia ocorrem silenciosamente, sendo a lesdo aterosclerdtica somente
diagnosticada na idade adulta (GAMA; CARVALHO; MIRANDA, 2007) com
gravidade diretamente proporcional ao numero de fatores de risco apresentados
pelo individuo (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002; PASQUARELLA et
al., 1996). Assim, nas Figuras 10 e 11 s&do apresentadas as quantidades de

componentes alterados do perfil lipidico, segundo género e estado nutricional.
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Na Figura 10 é possivel verificar que a quantidade de meninos que
nao tiveram alteracdes (32,4%) ou apresentaram pelo menos uma delas (50,6%) foi
maior em relacdo as meninas, 27,9% e 42,3% respectivamente. Por outro lado, a
propor¢cdo de meninas que apresentaram duas, trés ou quatro alteragdes (29,7%) foi
superior aos meninos (17,1%). O teste do qui-quadrado (y2 = 4,923) revelou variagéo
na propor¢do de componentes alterados do perfil lipidico linearmente associado ao

género (p = 0,027).

®m Masculino (n=170)  ® Feminino (n=215)

50,6%

32,4%
27,9%

7,9%
0,6% 0,9%

Nenhumaalteracéo 1 alteragdo 2 alteracOes 3 alteracdes 4 alteracBes

Figura 10 — Quantidade de componentes alterados do perfil lipidico de acordo com o género

A Figura 11 apresenta informacdes sobre alteragbes nos

componentes do perfil lipidico de acordo com o estado nutricional.

m Peso adequado (n=277)  mSobrepeso (n=71)  m Obesidade (n=37)

48,4%

39,4% 40.5%

27,0%

o5y 243%
’ 18,3%

8,1%
0.7% L4% 009

Nenhumaalteracéo 1 alteragdo 2 alteracOes 3 alteracdes 4 alteracBes

Figura 11 — Quantidade de componentes alterados do perfil lipidico de acordo com o estado nutricional
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Da mesma forma que os dados anteriores, o teste do qui-quadrado
(2 = 9,901) apontou variagdo na proporgdo de componentes alterados do perfil
lipidico de acordo com as categorias do estado nutricional (p = 0,002). Romaldini et
al. (2004) também encontraram associacao significativa entre dislipidemia e excesso
de peso.

Ao passo que 32,5% das criangas com peso adequado nao
apresentaram nenhuma alteragdo, somente 22,5% das com sobrepeso e 24,3% das
obesas tiveram o mesmo resultado. A propor¢cdo de escolares que tiveram uma ou
mais alteragdes foi: 67,5% no grupo peso adequado, 77,5% no grupo sobrepeso e
75,7% no grupo obesidade.

Com base em todas as criangas participantes do estudo, verifica-se
que somente 29,9% ndo apresentaram nenhuma alteracdo nos componentes do
perfil lipidico, ou seja, uma alta propor¢éo (70,1%) de criangas com dislipidemias foi
encontrada neste trabalho. Segundo Giuliano e Caramelli (2005) ha fortes
evidéncias funcionais e anatdmicas da presenca de aterosclerose ja na infancia,
sendo a dislipidemia o fator de risco de maior impacto em sua génese.

As alteragdes nos niveis das lipoproteinas séricas verificadas neste
estudo e ainda a presenca de varias altera¢des entre as crian¢as consideradas com
peso adequado, como hipercolesterolemia em 52,7% das criangcas nessa condi¢do
nutricional, indicam a necessidade de se iniciar a avaliacdo do perfil lipidico ainda na
infancia. E sabido que valores elevados de LDL-c favorecem o aparecimento da
doenca arterial coronariana e que estes associados ao aumento de TG, favorecem a
sindrome metabdlica; também, que a redugdo do HDL-c com aumento dos niveis de
LDL-c e TG séricos elevam em vinte vezes o desenvolvimento da enfermidade
coronariana (GAMA; CARVALHO; MIRANDA, 2007).

Raros s&o os estudos brasileiros que investigaram o perfil lipidico e
0 sobrepeso como medida preventiva na identificagdo do risco individual de doenga
arterial coronariana em criancas e adolescentes (NEUTZLING et al., 2000;
ROMALDINI et al., 2004).

No estudo de Gama, Carvalho e Miranda (2007), no Rio de Janeiro,
10,7% das criangas apresentaram sobrepeso e obesidade e 68,4% apresentaram
algum tipo de dislipidemia.

Romaldini et al. (2004) detectaram excesso de peso em 25,7% de

criangcas e adolescentes com historia familiar de doenca arterial coronariana
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prematura, sendo que destes, 57,1% apresentaram valores anormais de lipidios
séricos.

Os resultados apresentados no presente estudo confirmam a
elevada prevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares, sendo que
das criangas que apresentaram sobrepeso ou obesidade (28%), 76,9%
apresentaram algum componente do perfil lipidico alterado, ao passo que somente
23,1% né&o apresentaram nenhuma dislipidemia. Vale ressaltar que a prevaléncia de
criangas com peso adequado que apresentaram alteragdo lipidica em pelo menos
um dos componentes, também foi elevada, sendo de aproximadamente 68%. Essas
informagdes indicam altas prevaléncias de alteragdes nos componentes do perfil
lipidico até mesmo em criangas com peso adequado, aparentemente saudaveis.

A presengca de dislipidemias em criangas com peso adequado
sugere a influéncia ndo so de fatores de risco associados ao excesso de peso, como
hébitos alimentares inadequados e atividade fisica insuficiente, mas também a
influéncia de fatores genéticos sobre o perfil lipidico dos escolares.

Monge-Rojas (2001), na Costa Rica, atribuiu os baixos valores de
HDL-c as condi¢cdes genéticas da populacdo. Evidéncias sugerem que alteragbes
nos genes para as apolipoproteinas Al, AlV, B e E contribuam para a
heterogeneidade do perfil lipidico (MASSON; McNEILL; AVENELL, 2003). Ja,
Romaldini et al. (2004) em amostra com susceptibilidade genética para o
desenvolvimento de doenga arterial coronariana n&o puderam concluir se as
alteracbes lipidicas encontradas eram dependentes de fatores genéticos e/ou
ambientais. Forti et al. (1996) ressaltam que no mundo inteiro a maior parte das
dislipidemias em criancas e adolescentes deve estar relacionada a habitos
alimentares e costumes individuais e familiares inadequados, como a atividade fisica
insuficiente.

Franca e Alves (2006) observaram que criangas jovens, entre cinco
e nove anos de idade, ja apresentam um perfil lipidico inadequado, com niveis
lipidicos semelhantes aos adolescentes estudados, indicando como possivel
influéncia os habitos alimentares e o estilo de vida. Segundo os mesmos autores, a
doenga arterial coronariana é rara em adultos jovens e, quando presente, tem
caracteristicas distintas das apresentadas em pacientes mais idosos. Entretanto,
criancas e adolescentes com estilo de vida sedentario e alimentagéo rica em gordura

e aclcar, apresentam maior risco de desenvolver coronariopatias.
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Para Mendes et al. (2006), habitos saudaveis adquiridos na infancia
que se perpetuem na vida adulta podem contribuir para a prevencdo primaria das
doencgas cardiovasculares. Por outro lado, a substituicdo de maus habitos adquiridos
na infancia e mantidos na vida adulta, segundo o autor, € um objetivo dificil de ser

atingido por falta de adeséo da populagéo alvo.

5.5 Recomendacdes do estudo

ApO6s a apresentacdo e discussdo dos resultados, algumas
consideragfes ainda sdo necessérias para elucidar pontos e facilitar o entendimento
geral das argumentacdes.

Os principais resultados deste estudo coincidem com evidéncias
apresentadas na literatura, tais como: (a) variagdo na prevaléncia de sindrome
metabdlica dentro do esperado (1,1% a 16,2%); (b) aproximadamente trés em cada
10 criangas com excesso de peso; (c) associagdo entre SM e estado nutricional; (d)
associacdo entre o numero de componentes da SM alterados e o estado nutricional;
(e) falta de associacdo entre SM e género; (f) falta de associagédo entre o numero de
componentes da SM alterados e género; (g) hipercolesterolemia em mais da metade
das criangas (55,8%), sem associagdo com a obesidade; (h) associagdo entre o
ndimero de componentes do perfil lipidico alterados e o estado nutricional; e (i) a
cada dez criangas, sete apresentaram dislipidemias, ou seja, uma ou mais
alterag6es nos componentes do perfil lipidico.

Quando se trata de sindrome metabdlica, é consenso na literatura a
importancia da adogdo e manutencdo de um estilo de vida saudavel, mediante
atividade fisica habitual e alimentacdo adequada, uma vez que, conjuntamente,
ambos 0s comportamentos previnem e diminuem diversos riscos a saude. Nesse
sentido, a associagdo entre uma alimentacdo saudavel com vistas a redugcédo de
peso corporal e atividade fisica habitual séo consideradas terapias primordiais para o

tratamento de individuos com sindrome metabdlica.
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Brand&o et al. (2005), abordam a sindrome metabdlica em criangas
e adolescentes e relatam a importancia da prevengdo primaria nessa populagéo,
com a adocdo de habitos saudaveis, que envolvam a diminuicdo de calorias em
excesso, sal, gordura saturada, colesterol e a pratica regular de atividade fisica.

Lottenberg, Glezer e Turatti (2007) indicam que mudangas com 0O
intuito de obter uma alimentacdo saudavel devem ser acompanhadas por toda a
familia, a fim de aumentar o consumo de frutas, hortalicas, derivados de leite
desnatado, &gua, fracionar a alimentagdo e reduzir o consumo de frituras,
empanados, doces e embutidos. A | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento
da Sindrome Metabdlica também apresenta, de acordo com evidéncias cientificas,
vérias recomendac¢fes para uma alimentacdo adequada.

Loureiro (2004) demonstra a importancia da educacgéo alimentar e o
papel das escolas na promog¢éo da saude. A autora entende que é preciso incluir a
alimentagcéo como prioridade no projeto educativo da escola, estimular as criangas a
buscarem uma variedade de alimentos saudaveis, além de favorecer a compreensao
de que uma alimentacdo adequada esta associada ao bem-estar, boa imagem
corporal, capacidade fisica e também intelectual. Para a autora, a escola é um local
privilegiado para uma educagdo alimentar, j& que €& nos primeiros anos de
escolaridade que atitudes com relagdo a alimentagdo parecem ser mais faceis de
serem corrigidas. Entretanto, € preciso existir politicas que assegurem ambientes
adequados para a educacao alimentar nos programas escolares, além de formacéo
inicial e continua de todos os envolvidos, como professores e funcionarios das
escolas (LOUREIRO, 1999).

Com relagdo a atividade fisica e exercicio fisico, Whelton et al.
(2002) indicam que quando praticadas de forma regular, ha uma diminui¢do no risco
relacionado a cada componente da sindrome metabdlica. Nesse sentido, o Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) - ACSM tem recomendado a pratica de
atividade fisica de intensidade leve a moderada por pelo menos 30 minutos/dia, de
forma continua ou acumulada (minimo de 10 minutos por sesséo), na maioria dos
dias da semana, preferencialmente em todos (PATE et al., 1995).

Para Kahn et al. (2005), controlar a sindrome metabdlica e seus
fatores de risco associados € proporcionar tratamento especifico para cada
componente antropomeétrico, metabdlico e hemodindmico. A literatura tem apontado

que dentre os componentes da sindrome metabdlica, a prevencdo e o controle do
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sobrepeso/obesidade deve ser o principal alvo, visto que, € o maior responsavel pela
resisténcia a insulina, o que segundo Guimardes e Guimardes (2006) traz
consequéncias ao metabolismo glicidico, lipidico e presséo arterial.

Sabendo que a obesidade é um importante fator de risco para o
desencadeamento de diversas complicagbes metabdlicas, Moore et al. (2003)
apontam que niveis maiores de atividade fisica na infancia constituem um importante
preditor preventivo das alteragdes de gordura corporal.

Bray (1998) sugere que uma reducédo de 5% a 10% do peso inicial
reduz fatores de risco como pressado arterial elevada e perfil lipidico inadequado,
sem que se tenha necessariamente alcancado o peso ideal do individuo.
Coincidindo com esses dados, Fernandez (2007) mostrou que uma redugéo de 7% a
10% da massa corporal jA é suficiente para melhorar componentes como a
circunferéncia abdominal, triglicérides, HDL-c e a glicemia. Os achados de Damaso
et al. (2006) com adolescentes obesos submetidos a duas sessdes semanais de
atividade fisica moderada com duracao de 60 minutos cada, envolvendo atividades
esportivas recreativas, ginastica e caminhada, além de atendimento psicolégico e
nutricional, demonstraram redugéo significativa na massa corporal, no IMC e no
tecido adiposo subcutaneo e visceral desses adolescentes, que por sua vez, reduziu
a glicemia de jejum e a concentragéo circulante de insulina.

Avila (2007) também corrobora essas informagées quando aponta
que a abordagem nutricional naqueles individuos com sindrome metabdlica objetiva
principalmente a reducdo do peso, preferencialmente por meio da gordura corporal,
reducédo e controle dos niveis de colesterol, dos triglicérides, da glicose e da presséo
arterial.

Ndo ha duvidas sobre a necessidade de criancas e adolescentes
reduzirem o tempo gasto em atividades de lazer passivo, como assistir TV e jogar
video-game, optando por atividades fisicas que envolvam maior gasto energético.
Programas educativos, que envolvam as escolas, sdo fundamentais para uma
intervencdo efetiva com o intuito de uma educagéo para a saude. A partir disso,
percebe-se a importancia que o professor de educacao fisica tem dentro desse
processo de mudanga de comportamento, uma vez que atua diretamente durante
toda a fase escolar dessas criangas e adolescentes, tendo a possibilidade de
abordar conhecimentos que sejam significativos, como questdes relacionadas a

adocgdo e manutencéo de habitos saudaveis.
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Oliveira (2004) em seu trabalho, discute o tema saude na educagéo
fisica escolar de acordo com a visdo salutogenética de Antonovsky (1979). Com
base nessa visao a saude nao é um modelo dicotbmico de saude-doenca, mas um
fendmeno mais amplo, uma condi¢éo fisica, social e psicoldgica, caracterizada num
continuo entre saude e doenca, no qual diariamente € influenciada por fatores
estressores da vida, que por sua vez, afetam de forma distinta cada individuo, de
acordo com o Senso de Coeréncia de cada um (ANTONOVSKY, 1979). Para que
essa concepcgado de saude chegue até as criangas e adolescentes, € necessario que
a escola estabelecga ja no seu projeto pedagdgico, objetivos claros e que atendam a
essas necessidades. Nesse sentido, o Bundeszentralle fiir Gesundheitliche
Aufklarung (Centro Federal de Educacdo em Saude) (2001) apontou alguns
objetivos, como: (a) capacitar os alunos para tomarem decisdes que promovam a
salude e para assumir responsabilidades por si préprios e por seu ambiente; (b)
contribuir para tornar os alunos conscientes de seus préprios comportamentos e
valores e do comportamento e valores dos outros; (c) transmitir aos alunos o0s
conhecimentos e competéncias que promovam o desenvolvimento de um estilo de
vida saudavel; e (d) ajudar e promover o desenvolvimento da consciéncia nos alunos
de seu préprio valor.

Segundo a American Heart Association (KAVEY et al., 2003),
medidas de prevencao priméaria devem ser estabelecidas com relagéo aos fatores de
risco em criangas e adolescentes, no entanto, para que isso ocorra € fundamental
que haja programas governamentais que incluam espacos especificos para a pratica
da atividade fisica regular, maior oferta de professores de educacéo fisica e melhor
seguranga publica. Muito provavelmente ac¢bes conjuntas como essas, ndo s&o
simples de serem realizadas por diversos motivos. Entretanto, € preciso, como
primeiro passo, uma conscientizagdo geral, em especial daqueles que possuem
condi¢cbes de implementar politicas publicas relacionadas a saude, da importancia
da adocdo de medidas de prevencdo priméria para os fatores de risco que
acometem cada vez mais precocemente a populacdo, e que na maioria das vezes
ndo possui tempo e condi¢des financeiras para buscar espago particular para uma
pratica de atividade fisica agradavel e com seguranga.

Cabe ressaltar a influéncia que o comportamento de toda a familia -
principalmente os pais ou aqueles que exercem o papel de cuidadores e provedores

- tem sobre o estilo de vida das criangas, jA que ela influencia a crianca num
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momento em que habitos de vida estdo sendo estabelecidos. Ou seja, medidas de
prevencdo primaria ndo devem ser direcionadas somente para a populacgdo infantil,
mas também para seus familiares. Além disso, para que essas medidas se efetivem
€ importante a atuacdo conjunta de uma equipe multidisciplinar composta por
nutricionista, psicologo, médico e pelo professor de educacéo fisica.

Estudo desenvolvido por Prati, Petroski e Oliveira (2004), com o
objetivo de verificar os efeitos do exercicio fisico e da ingestdo de nutrientes nos
niveis de adiposidade de adolescentes obesos, indica que o exercicio fisico
isoladamente parece ser um importante meio para evitar maior aumento de gordura
corporal em adolescentes obesos e que uma intervencdo com associagcdo de
exercicio fisico e dieta alimentar orientada por nutricionista, € mais eficiente para
diminuir o percentual de gordura corporal.

Assim, um estilo de vida saudavel desde a infancia, que inclua a
pratica regular de atividade fisica e uma alimentacdo adequada, é fundamental para
a prevencao e controle da sindrome metabdlica.

Como limitagc6es do trabalho, apontamos aquelas ja conhecidas em
estudos epidemiolégicos transversais, que por estarem relacionados a uma
temporalidade, ndo € possivel estabelecer uma relacéo de causa e efeito entre os
fatores de risco e 0 evento, no caso a sindrome metabdlica, jA que ambos sao
observados em uma Unica oportunidade.

Fatores genéticos, como o histérico familiar de componentes
metabdlicos e hemodinamicos alterados, ndo foram avaliados e, portanto, poderiam
influenciar as associagdes realizadas.

Por fim, a baixa proporgéo de sindrome metabdlica diagnosticada no
estudo inviabilizou estatisticamente o céalculo da Odds Ratio, ndo sendo possivel
verificar a razdo de chances das variaveis antropométricas, metabdlicas e

hemodinamicas sobre a sindrome metabdlica.



6 CONCLUSAO

Atualmente poucos s8o o0s estudos epidemiolégicos que
investigaram a sindrome metabdlica e o perfil lipidico em criangas brasileiras,
sobretudo naquelas com peso adequado e aparentemente saudaveis. Uma das
razbes para isso pode ser a dificuldade em obter informagdes metabdlicas e
hemodinamicas de criangas com tdo pouca idade. As informagdes apresentadas
neste estudo sdo referentes a uma amostra representativa (n=385) do municipio de

Maringé e permitem as conclusfes descritas a seguir.

1) De acordo com os critérios diagndsticos adotados, a prevaléncia de
sindrome metabdlica foi relativamente pequena (~3%), mas quando
a analise é feita somente com as criancas classificadas como

obesas essa proporgdo aumentou para aproximadamente 16%.

2) N&o houve associacdo significativa entre a sindrome metabdlica e
género, tampouco entre a quantidade de alteragbes dos
componentes da SM e o género. Em outros termos, os resultados
mostraram ndo haver relagdo de dependéncia entre a presenca de

SM e o fato da crianga ser do género masculino ou feminino.

3) Associacao significativa foi verificada entre a presenca de sindrome
metabdlica e o estado nutricional. Essa informacédo foi confirmada
mediante associacdo encontrada entre o numero de componentes
alterados da SM e o estado nutricional. Dessa forma, os resultados
indicam uma variagdo na propor¢cdo de criangas com SM e a
quantidade de fatores de risco alterados linearmente associadas ao

estado nutricional.

4) Nao foi observada associagdo significativa entre os componentes do
perfil lipidico e género, no entanto o ndmero de componentes

alterados foi maior nas meninas (p<0,05).
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5) Dos componentes do perfil lipidico, trigliceridemia foi o Unico que
apresentou associagéo com o estado nutricional. Esses resultados
indicam que, para a amostra avaliada, ser classificado como peso
adequado nao foi indicativo de auséncia de alteragdes no colesterol
total, HDL-c e LDL-c. Por outro lado, verificou-se variagdo na
proporgao de componentes alterados do perfil lipidico de acordo com

as categorias do estado nutricional.

6) Proporgdo elevada de colesterol total alterado foi encontrada no
presente estudo, com 55,8% das criangas apresentando valores
elevados para a idade. Outro dado surpreendente e ao mesmo
tempo preocupante foi verificar que 52,7% das criangas com peso

adequado apresentaram hipercolesterolemia.

7) Com base em todas as criangas participantes do estudo, verifica-se
que somente 29,9% nado apresentaram nenhuma alteragdo nos
componentes do perfil lipidico, ou seja, uma alta proporcao (70,1%)

de criancas com dislipidemias foi encontrada neste trabalho.

Considerando-se os achados do presente estudo e o aumento
gradativo de fatores de risco cardiovasculares ao longo dos anos em populagdes
jovens do mundo inteiro, ha fortes evidéncias de que sindrome metabdlica, estado
nutricional desfavoravel e perfil lipidico inadequado, além de serem comuns entre
adultos, estéo definitivamente presentes na infancia, o que é motivo de alerta para a
familia e para a &rea académica, indicando assim a importancia do diagnostico
precoce e da adocdo de medidas de prevencao primaria desses fatores de risco em
criangas.

A adogdo e manutengcdo de habitos saudaveis por intermédio de
uma alimentac@o adequada e atividade fisica regular constituem meios importantes
para a prevencdo de complicagdes cardiovasculares em todas as fases da vida e
podem minimizar custos ao Sistema de Saude no médio e longo prazo.

A auséncia de um consenso internacional e, consequentemente, de
discussdes sobre os melhores pontos de corte para diagnosticar a sindrome

metabdlica em criangas é, segundo Souza et al. (2007), um aspecto relevante para a
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valorizacao e estimulo de mais estudos sobre esse tema.

Assim, acreditamos que investigar a sindrome metabdlica em
criangas por meio de estudo epidemioldgico, seja este transversal ou longitudinal, &
um desafio recente e certamente se constituird em significante contribuicdo para a

area cientifica ao longo dos anos, sobretudo para a populacéo atingida.
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APENDICE A: Carta convite feita aos pais ou responsaveis para esclarecimentos
acerca da participacdo da crianga no estudo

;;;A_': UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA
e\ CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Escola:
Aluno(a): Série:

Senhores Pais ou responsaveis,

No ano de 2006 seu filho(a) foi autorizado a participar da 12 fase de um projeto da
Universidade Estadual de Maringa cujo objetivo é investigar os habitos alimentares, a pratica
de atividades fisicas e o estado nutricional de escolares de 12 a 42 séries da regido de
Maringa. Foram avaliadas mais de 5.000 criancgas e, para o inicio da 22 fase do projeto, seu
filho(a) foi uma das criangas sorteadas para participar. Assim, pedimos seu comparecimento
a escola para uma reunido de esclarecimento com os coordenadores do projeto que se dara
nodia / [/ ,as___ .  horas.

N&o deixe de comparecer, pois sua participa¢ao contribuira para a saide de seu

filho(a), o que é muito importante.



APENDICE B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Titulo do Projeto: PREVALENCIA DA OBESIDADE E SUAS COMORBIDADES, HABITOS
ALIMENTARES E PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA EM ESCOLARES DA CIDADE DE
MARINGA/PR — DIAGNOSTICO E INTERVENCAO

Dando continuidade ao Projeto de pesquisa acima nominado, das 5.000
criancas previamente avaliadas, 500 foram selecionadas aleatGriamente para
prosseguirmos na avaliacdo do estado nutricional, pratica de atividade fisica e
composicao da dieta das criancas de 6 a 10 anos do Municipio de Maringa. Como seu
filho(a) foi selecionado vimos prestar mais alguns esclarecimentos e solicitar mais uma
vez sua autorizagdo para que seu filho(a) possa prosseguir no projeto.

Nesta fase do projeto faremos uma andlise mais criteriosa da qualidade da
dieta das criancas e, para tanto, sera necessario o preenchimento do Registro
Alimentar de 3 dias, no qual todos os alimentos consumidos pela crianca deverao ser
registrados pelos pais ou responsaveis em formulario adequado. Também sera feita
uma analise mais rigorosa do gasto energético diario de seu filho, para tanto sera
necessario o preenchimento do Diario de Atividade Fisica realizada durante 3 dias por
seu filho, em formulario adequado. Para avaliar os riscos de doencas metabdlicas e
nutricionais das criancas, seu filho(a) devera ser submetido a uma coleta de sangue no
Laboratério de Analises Clinicas da UEM — LEPAC para realizacdo de exames
laboratoriais (Hemograma completo, Lipidograma e Glicemia de Jejum) .

Informamos mais uma vez que nao havera nenhum custo referente aos exames
e atividades do projeto e que seu filho(a) ndo sofrera nenhum constrangimento ou
prejuizo de qualquer natureza. Os laudos com os resultados dos exames, apds serem
tabulados pela equipe de pesquisa, serdao enviados aos pais e responsaveis.

Nesta fase do projeto a participacdo dos pais no preenchimento correto dos
formularios e na conducao de seus filhos ao Laboratério para coleta do sangue, é
essencial. Contamos com a ajuda dos senhores uma vez que os beneficios resultantes
deste projeto serdo inestimaveis para a avaliagdo de nossas criancas e para a
prevencéo de graves problemas futuros relacionados com o baixo peso e 0 excesso
de gordura corporal.

Por estar ciente das intencdes e dos propdsitos desta pesquisa, autorizo o meu filho(a)
a participar desta avaliacao.

Eu, , pai/mée ou
responsavel pelo(a) menor , apos ter
lido e entendido todas as informacdes e ter esclarecido minhas dividas referentes a
este estudo coordenado pela Professora Dra. Edna Regina Netto de Oliveira,
CONCORDO VOLUNTARIAMENTE que meu (minha) filho(a) participe do mesmao.

Data: / /

Assinatura (do responsavel)

Eu, Professora Dra. Edna Regina Netto de Oliveira, declaro que forneci todas as informag8es referentes
ao estudo para os responsaveis pelo(a) menor.

Qualquer davida ou maiores esclarecimentos procurar a coordenadora do projeto ou um dos membros de
sua equipe na Universidade Estadual de Maringa, Departamento de Farmacia e Farmacologia, Bloco P-
02, Fone: (44) 3261-4116 ou 3261-4301, ou o Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos (COPEP) da Universidade Estadual de Maringa — Bloco 035 — Campus Central —
Telefone: (44) 261-4444.
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APENDICE C: Comunicado para a avaliagio antropométrica, mensuracdo da
presséo arterial e coleta de sangue

é';j&_': UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA (GREEQ/
SN CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Escola:
Aluno(a): Série:

Senhores Pais ou responsaveis,

No ano de 2006 seu filho(a) foi autorizado pelos Senhores a participar da 12 fase de um
Projeto da Universidade Estadual de Maringa cujo objetivo € investigar os habitos alimentares, a
pratica de atividades fisicas e o estado nutricional de escolares de 12 a 42 séries de Maringa.
Foram avaliadas mais de 5.000 criancas e, para a 22 fase do projeto, seu filho(a) foi uma das
criancas sorteadas para participar. A 22 fase consistirA de avaliagdo antropomeétrica,
bioimpedéancia e analises laboratoriais. Todas essas avaliagcdes serdo realizadas no laboratorio
com data definida e ndo havera custos aos participantes. Vale lembrar que seu filho(a) foi
sorteado dentre os mais de 5000 alunos, e que os senhores terao a oportunidade de saberem
como esta a saude do seu filho(a) em varios aspectos (indice de massa corporal, gordura,
pressao arterial, colesterol, triglicérides, glicemia, etc).

Para isso seu filho(a) devera ser encaminhado ao:

Laboratério CEDLAB, nodia____/ /2007 das 7:00 as 8:30 hs.

Endereco: Av. Parigot de Souza, n° 199 — Fone: 3031-0908 (proximo ao Hospital Sdo Marcos e a
Av. Tiradentes — Linhas de 6nibus atendidas 324, 222 e Ligeirinho Herman Morais de Barros).
Para tanto, informamos que o atendimento sera feito por ordem de chegada e que as criangcas
deverao obedecer as seguintes recomendacdes: (1) Jejum completo (inclusive agua) por pelo
menos 12 horas; (2) Nao utilizar medicamentos diuréticos nos Ultimos sete dias; (3) Nao ingerir
cafeina (café, cha preto, cha mate, chocolate, refrigerante tipo cola) nas uUltimas 24 horas; (4)
Urinar cerca de 30 minutos antes da medida; (5) Nao realizar atividades fisicas intensas nas
Ultimas 24 horas; (6) Nao ser portador de préteses metalicas e marca-passo cardiaco; (7) Ir com
uma roupa mais flexivel, como por exemplo o uniforme.

N&o deixem de comparecer, pois sua participacdo podera contribuir para a avaliagdo detalhada
do estado nutricional e saude de seu filho(a) sendo, portanto, muito importante. Qualquer davida

estamos a disposicao.
Caso o senhor(a) ndo possa levar seu filho(a) na data acima, por favor entre em contato conosco
para que possamos agendar a avaliagao outro dia.

Prof. Dra. Edna Regina N. de Oliveira — 3261-4116
Prof. Leandro Rechenchosky — (43) 9962-4400
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/, Universidade Estadual de Maringa
/AN Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio
\;% Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N° 0020.093.000-06 PARECER N° 016/2006

| Pesquisador(a) Responsavel: Edna Regina Netto de Oliveira
| Centro/Departamento: CCS/Departamento de Farmécia e Farmacologia

| Titule do projeto: Prevaléncia da obesidade ¢ suas comorbidades, habitos alimentares e pratica de atividade
fisica em escolares da regido urbana de Maringa/PR - diagndstico e intervengdo.

Consideracdes;

Projeto detathadamente descrito com objetive principal de “avaliar varidveis antropométricas, bioquimicas e
nutricionais de criangas de 6 a |0anos matriculadas em escolas piblicas ¢ privadas de Maringa a fim de
| intervir sistematicamente no controle do sobrepeso, obesidade e desnutricio dessa populagio™.

Na metodologia o pesquisador descreve que pretende trabalhar com uma amostra composta de 5000 criangas,
50% de cada sexo, de 6 a [0 anos, estudantes de escolas publicas e privadas de Maringa. O projeto serd
dividido em 2 etapas sendo que na primeira serfio avaliados dados em relagiio a condigiio sécio-econdmica,
habitos alimentares, avaliagdo antropométrica, estado nutricional, teor de gordura e pressdo arterial de todas as
criangas participantes da pesquisa, Em uma segunda etapa serd selecionada uma sub-amostragem na qual §
serdo analisados indicadores bioquimicos (glicemia, lipidograma completo ¢ hemograma completo), qualidade |

| da dieta e pratica de atividade fisica. A intervengdo para o controle do sobrepeso, obesidade e desnutrigéo serd

| realizada na escola que apresentar maior incidéncia destes problemas e constara de capacitagio do corpo
docente, apoio ao setor administrativo ¢ apoio & implantagdo de programas de estimule a pratica de atividade
fisica permanente.

Os questionarios para avaliagdo dos habitos alimentares, risco para doengas cardiovasculares, classificagdo
socioecondmica, freqiiéncia de consumo alimentar ¢ a tabela para registro de consumo alimentar de 3 dias
foram anexadas ao processo. As autorizagOes para a realizagio da pesquisa nas escolas estaduais e municipais,
fornecida pelo Nucleo Regional de Educagiio e pela Secretaria de Educagiio do Municipio de Maringd, foram
anexadas ao processo. Para a realizagdo dos exames bioquimicos, as criangas serfio encaminhadas ao LEPAC

f — UEM. A autorizacSio emitida pelo Comité Téenico-Cientifico do LEPAC ndo foi apresentada. Foram
anexados 2 modelos de termos de consentimento, destinados as diferentes etapas do processo, redigidos
conforme as exigéncias da Resolugio 196/96-CNS/MS. O cronograma de execugio previsto no projeto estd de
acordo com os objetivos e metodologia propostos. A pesquisa tera apoio financeiro do CNPq aprovado através
do edital MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT/SAS-DAB n° 51/2005.

Considerando o acima exposto somos de parecer [avoravel a aprovagdo do presente projeto com a
recomendagio de encaminhamento a este comité, antes do inicio da pesquisa, de autorizago emitida pelo
LEPAC.

Situagio: APROVADO COM RECOMENDACAO

CONEP: { x ) para registro  { } para analise e parecer Data: 17/03/ 2006

O pesquisador devers apresentar Relatério Final para este Comité em: 30/04/2008

O protocolo foi apreciado de acordo com a | / o

n

Resolugde n® 196/96 e complementares do | j&iﬂw i/

_, (g
CNS/MS, na 112% reunido do COPEP em | lgy‘l’rof Dr. Valter Auffusto Della Rosa

17/03/2006. ; Presidente do COPEP
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ANEXO B: Certificado do Programa Nacional de Controle de Qualidade
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ANEXO C: Pontos de corte do IMC para sobrepeso e obesidade propostos por

Cole et al. (2000)

IMC 25 kg/m? IMC 30 kg/m?
Idade (anos)
Masculino Feminino Masculino Feminino

2 18,41 18,02 20,09 19,81
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 22,77 22,81
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,10 25,42
115 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
175 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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