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RESUMO

A obesidade se tornou um dos principais problemassalide publica, sendo
atualmente considerada como epidemia global Yéatald Health Organizatio(WHO).
Esta afeccao, inicialmente limitada aos adultos) s& expandido rapidamente na faixa
etaria pediatrica. A obesidade infantil € uma dieeste interesse por ser fator de risco
associado ao aumento da morbi-mortalidade por Rse@Gardiovasculares (DCV) e outras
condi¢Bes cronicas na vida adulta que reduzem hdgda de vida. Por outro lado, o
excesso de adiposidade, especialmente na regidomatal, parece ser um gatilho
importante para o desencadeamento de Resisténdissuiina (RI) e complicacbes
metabdlicas como dislipidemia, Hipertensdo Arte(titd) e alteracbes glicémicas. Embora
nao apresentem doenca ateroscleroética francajsag@s obesas apresentam este perfil de
risco cardiovascular compativel com seu desenvenim precoce. Desde 2004, em
estudos de avaliagcdo antropométrica realizados esoolares de Nova Era — MG,
constatou-se que 0 sobrepeso e a obesidade supeiiadtices de baixo peso. Diante deste
guadro, o objetivo do presente estudo foi verifieaprevaléncia de obesidade e sua
associacdo com a RI e fatores clinicos, nutriceeabioquimicos de risco cardiovascular
em escolares de Nova Era — MG, com a finalidadgutisidiar o planejamento de acdes de
saude publica na regido. Realizou-se inquéritordie®c populacional e, posteriormente,
estudo epidemioldgico observacional do tipo casurote pareado, duplo-mascarado com
escolares de 6 a 10 anos, matriculados nas sefa®sta rede municipal de ensino de
Nova Era - MG. O grupo caso foi composto por 65kses obesos, pareados com 130
escolares eutroéficos, selecionados por amostratgatoda estratificada, que constituiram
o grupo controle. Os critérios de pareamento fosewp, idade e escola, sendo que para
cada caso foram selecionados 02 controles. Na paregpa, foram mensurados estatura e
peso dos 1027 escolares de ambos 0s sexos, pewocdb indice de Massa Corporal
(IMC) e verificagdo da prevaléncia de obesidadeopulacdo. Na segunda etapa foram
definidos como casos os portadores de obesidadegejay escolares com escore-z do
indicador IMC/idade_>+2 e como eutrdficos, escolares com indicador iNHZfe no
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intervalo — 1_<escore —z < +1. Foram mensuradas variaveis amméjpcas, clinicas,
biogquimicas, hemodinamicas, nutricionais, compogtatiais e de composicdo corporal.
Averiguou-se também a ocorréncia de Sindrome Métabgrimeiramente sem considerar
o indiceHomeostasis Model Assessment for Insuline Resestai@MA-IR) como um dos
critérios para sua definicdo e, posteriormentdfigeu-se a frequéncia de SM incluindo-o
entre os critérios. Investigou-se a frequéncia dorés de risco cardiovasculares
acumulados. Visto que o IMC foi utilizado como nugtaeferéncia neste estudo, verificou-
se a capacidade preditiva dos outros métodos degd@ da obesidade empregados e
observou-se que a CC apresentou maior sensibili@de), especificidade (98,4%), VPP
(96,0%), VPN (90,9%) e Youden (0,78). A CC tambéopstrou o melhor desempenho em
relacdo ao IMC na analise de correlacdo Sfgearman(0,90). Entre os resultados
observados, verificou-se que escolares hipertepsssuiam chance 4 vezes maior de
serem obesos, quando a pressao arterial foi afeeidaaparelho Doppler (p<0,01). O perfil
lipidico mostrou-se associado a obesidade tenddade chances 2,4 e 2,6 vezes maiores
de individuos que apresentarem niveis sericos @bsvede TG e LDL-c, respectivamente
(p< 0,01; p< 0,05), serem obesos. Constatou-seez@s maior chance de individuos cujos
niveis séricos de proteina C-reativa estejam etevagrem obesos (p<0,001). No que
concerne a glicemia e insulinemia, os casos foram hiperinsulinémicos que os controles
(OR =10,7; p< 0,01) e também mais resistentesuimas(OR = 9,3; p<0,001). Verificou-
se que as variaveis que apresentaram associaggmemtente com a obesidade foram: Rl
avaliada pelo HOMA-IR (OR = 6,7; p=0,001), PCR (6GR,9; p<0,001), LDL-c (OR =
2,8; p <0,01) e TG (OR = 2,2; p <0,05). A frequénde escolares obesos com SM foi de
6,6% e quando o indice HOMA-IR foi incluido nost@rios de definicdo, este percentual
aumentou para 8,7%. Na analise dos fatores de c¢atiiovasculares acumulados, entre as
criancas eutroficas, 27,6% ndo apresentaram nedbarfatores de risco avaliados, 38,2 %
possuiam 1 fator e 34,1% apresentaram de 2 a redatwumulados e entre 0s obesos,
verificou-se que 3,3% ndo possuiam nenhum dedtaegade risco; 26,7% apresentaram 1
fator; 56,7% possuiam de 2 a 4 fatores e 13,3%septaram mais de 4 fatores
acumulados. Os achados deste estudo reforcam artémpa da implementacdo de

medidas preventivas ainda na infancia, no quefseera aquisicdo de habitos alimentares

Xl
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saudaveis e pratica regular de atividades fisecéisn de se modificar a tendéncia atual de
precocidade no desenvolvimento de complicacdeshdlatas que contribuem para a morte
prematura por doencas cardiovasculares.

Palavras-chave crianca, obesidade, resisténcia a insulina, potnetria, composicao

corporal, inflamacéao.

XIl
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ABSTRACT

Obesity has become a major public health problemently being considered by WHO as
a global epidemic. This disease, initially limitéal adults, has expanded quickly in the
pediatric age group. Childhood obesity is a maifenterest as a risk factor associated with
increased morbidity and mortality from CardiovaseuDiseases (CVD) and other chronic
conditions in adulthood that reduce the qualityifef The risk of obesity, especially in the
abdominal region, seems to be an important trifgethe onset of Insulin Resistance (IR)
and metabolic complications such as dyslipidemigpehtension, and glycemic
disturbances. Although not show frank atherosclsyo®bese children have this
cardiovascular risk profile consistent with its Igardevelopment. Since 2004,
anthropometric studies conducted with students fMowa Era - MG, it was found that
overweight and obesity rates of underweight. Gitres situation, the aim of this study was
to determine the obesity prevalence and its assaciwith IR and clinical, nutritional and
biochemical cardiovascular risk factors in schoibditkn of Nova Era - MG, in order to
support the planning of public health actions ie tkegion. We conducted a descriptive
survey of population and, subsequently, observatiepidemiological case-control study,
double-masked with schoolchildren from 6 to 10 geanrolled in six schools in the
municipal education system of Nova Era-MG. The cgesup consisted of 65 obese
children, paired with 130 normal weight studentseveelected through stratified random
sampling, which constituted the control group. Thatching criteria were sex, age and
school, and in each case were selected 02 conlindlse first step, we measured height and
weight of 1027 schoolchildren of both sexes for Bddlculation and verification of the
obesity prevalence in the population. In the secsteg cases were defined as those with
obesity, e.g., students with z-score indicator dfiIBor age_>+2 and as normal, students
with Indicator BMI / age in the interval - 1 zZscore <+1. We measured anthropometric,
clinical, biochemical, hemodynamic, nutritional,hlagioral, and body composition. An
examination was also the occurrence of metabohdm®yme with and without the inclusion

of HOMA-IR in the definition criteria and the fregocy of cardiovascular risk factors
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accumulated. Since BMI was used as reference maeaithdtis study, we verified the
predictive ability of other assessment methodshafsdy employees and noted that the CC
had a higher sensitivity (80%), specificity (98.4%)redictive Positive value (96.0%),
Negative Predictive Value (90.9%) and Youden (Q.78)e CC also showed the best
performance in relation to BMI in the analysisSgearmarcorrelation (0.90). Among the
results observed, it was found that schoolchildrgpertensive possessed four times greater
chance of being obese, when blood pressure wasuneglasy the Doppler device (p<0,01).
The lipid profile was associated with obesity aedealed odds 2,4 and 2,6 times higher for
individuals that are experiencing high levels ofuse TG and LDL-C, respectively (p
<0,01; p <0,05), being obese. It was found 5.5 gifmgher chance of subjects whose serum
C-reactive protein are elevated to be obese (p04(.@Vith regard to glucose and insulin,
the cases were more hyperinsulinemic than con{@k = 10.7, p <0,01) and also more
insulin resistants (OR = 9.3, p <0,001). It was niwuthat the variables that were
independently associated with obesity were: Rl ss=sk by HOMA-IR (OR = 6,7, p =
0,001), CRP (OR =4.9, p <0,001), LDL-c (OR = 218;0,01) and TG (OR = 2,2, p <0.05).
The frequency of obese children with MS was 6.6% when HOMA-IR was included in
the definition criteria, this percentage increased.7%. In the analysis of cumulative
cardiovascular risk factors among children with mak weight, 27.6% showed no risk
factors assessed, 38.2% had one risk factor, arid@Hdad 2 to 4 factors among obese and
it was found that 3.3% had none of these risk fact®6.7% had one factor, 56.7% had 2-4
factors and 13.3% had accumulated more than 4 rfacithe findings of this study
reinforce the importance of implementing preventiveasures in childhood, with regard to
the acquisition of healthy eating and regular ptaisactivity in order to modify the current
trend in the early development of metabolic congtlans that contribute for premature

death from cardiovascular disease.

Keywords: child, obesity, insulin resistance, anthropometityody composition,
inflammation.
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“Se o bom combate eu ndo combater,
minha coroa ndo conquistarei...

Se minha carreira eu ndo completar,
de que vale a minha fé tanto guardar?
Se perseguido aqui eu ndo for,
sinceramente um cristdo ndo sou...
Afinal....

Ndo hd outra questdo...
Quando se ¢é cristdo ndo se para de [utar

Até chegar ao céu...”
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APRESENTACAO

Este estudo faz parte de um projeto maior intimlals duas facetas da transicéao
nutricional e os fatores de risco de agregacdo lilmmiassociados as doencas
cardiovasculares em Nova Era- MG”. Representa uiorgs cooperativo da Prefeitura
Municipal de Nova Era, Universidade Federal de ORreto e Universidade Federal de
Vicosa e teve como finalidade proporcionar ao nipiocde Nova Era indicadores
nutricionais para subsidiar estratégias de sauddicpu eficazes, que possam ser
implementadas durante a infancia. Deste modo, ieéjse promover a melhoria das
condicdes de saude e estado nutricional das cEamcaonsequentemente, minimizar a
ocorréncia de fatores de risco para doencas cashalares nesta faixa etaria, bem como
reduzir a incidéncia de doencgas cardiovasculaesopemente em adultos.

Os recursos financeiros para a realizacdo destet@réoram provenientes da

Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais (MKPEe das instituicbes
envolvidas no estudo.

XXV



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

1.INTRODUCAO

O avanco rapido e crescente da preeal@e obesidade na infancia tem alarmado
agéncias de saude publica, clinicos e pesquisadaré®a de saude e a populacdo em geral
(BARLOW et al.,2007).

A obesidade € uma doenca crdnica, que envolverefatcomportamentais,
ambientais, sociais, metabdlicos, culturais, pégicbs e genéticos (MISREL al., 2008).
Estudos realizados com gémeos tém demonstradaongata o risco genético, no entanto,
considera-se que, em nivel populacional, o aumeatdrequéncia de obesidade tem
ocorrido de forma muito acelerada para ser explicpdr uma alteragcdo geneética
(BARLOW et al.,2007).

E importante notar que a descoberta da leptindingreadiponectina e outros
hormoénios que exercem influéncia sobre o apetisgcéedade e a distribuicdo da gordura
corporal, tem fornecido explicacbes para o envawitn de mecanismos fisiologicos e
metabdlicos da obesidade (BARLO®Y al., 2007). Estudos confirmam que os adipdcitos
nao funcionam apenas como depdsitos de gordurtyaémente, estas células sédo vistas
como parte de um sistema complexo de atividadeahdktas, endocrinas e inflamatdérias
(TRAYHURN, P.; 2007; HEBER, D.; 2009).

Diversas proteinas e adipocinas relacionadas amiaftdo sao liberadas pelo tecido
adiposo e, no individuo obeso, a producéo desteefaaumenta marcadamente, a excegao
da adiponectina, conferindo ao tecido um estadan#do (TRAYHURN, P.; 2007).
Pesquisas apontam que o acumulo de adiposidadmid® mbdominal € mais significativo
gue nas areas periféricas no que se refere aowdgemento de complicacdes. Descrita
originalmente como obesidade androide, a obesidad¢ral tem sido cada vez mais
associada ao aumento do risco de diabetellitus, hipertensdo arterial, infarto, doenca

isquémica do coracao e doencas cardiovasculare@ 80 et al.; 2006).
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Numero crescente de evidéncias reforca o conceitqué um estado inflamatorio
crébnico de baixo grau associado a obesidade, edmerite a central, tenha um papel
patogénico também no desencadeamento da resisééincialina (SESTI, 2006).

Acredita-se que o avanco da obesidade na populadasive a infantil, seja
resultado de modificacdes nos comportamentos alaresh e nos habitos de vida, como
reducdo significativa das praticas de atividadsisds, que acarretam o desequilibrio entre
a ingestao e o gasto energéticos (MARDONESI, 2008; IBGE, 2009).

Diante do contexto, o presente estudo objetivaiiica a freqiiéncia de obesidade
entre os escolares de Nova Era — MG, visto queled2804, tem-se constatado por meio de
avaliagbes antropométricas, que o sobrepeso e sadable superam os indices de baixo
peso nesta populacdo. Em 2007 foram avaliados 14#lQ8os. Foram detectadas
prevaléncias de 6% (61) de baixo peso, 9,0 % (819athrepeso e 5,6% (57) de obesidade
(SE/ Nova Era, 2007), definidas a partir indicentgssa corporal percentilar, de acordo
com o padrdo de referéncia tational Center of Health StatistighCHS)/Centers for
Disease Contro{2000).

Epidemiologicamente, as doencas cardiovasculares € revelado como a
principal causa de morte em Nova Era. De acordo dados do DATASUS (2010), a
mortalidade proporcional segundo grupo de causamdmr em todas as faixas etarias a
partir dos vinte anos para as doencas do aparithdatorio.

E importante salientar que embora as criancas naesentem doenca
cardiovascular franca, as criancas obesas apresanta perfil de risco cardiovascular
compativel com seu desenvolvimento precoce, istpréssdo arterial, triglicerideos e
glicemia de jejum significativamente mais altos BLHc expressivamente mais baixo
(SINAIKO et al, 2005). Além disso, o nivel de risco se amplinco aumento da
obesidade (WEIS®t al, 2004). O resultado é a deposicdo precoce desfaxalacas de
gordura nas artérias coronarias dos adolescenEERERSONet al, 1998), e o desfecho
na vida adulta é a elevada incidéncia de mortatidag@matura em individuos que eram

obesos quando criangas ou adolescentes (M &T, 1992).
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Tendo em vista a importancia das complicagfes dsiddde e seu surgimento cada
vez mais precoce, decidiu-se avaliar igualmente assbciacdo com a Resisténcia a
Insulina (RI) e fatores clinicos, nutricionais @dpimicos de risco cardiovascular nestes
escolares.

A constatacéo de que as doencas cardiovasculadesyger sua origem na infancia
e adolescéncia configura a necessidade de quefasses sejam amplamente investigados
durante este periodo, objetivando-se o planejaméatmtervencdes precoces e efetivas
sobre 0s mesmos.

A consciéncia de que a escola € um ambiente pooparia a implementacdo de
acOes educativas e preventivas, uma vez que éabdecconvivio social mais importante
apos o nucleo familiar, justifica a realizacdo desttudo com escolares. Esta instituicao
constitui-se, portanto, num espaco de educaca@médeor meio da promocéo de habitos
alimentares saudaveis e estimulo a pratica regldaatividades fisicas, no intuito de
minimizar o impacto sobre a saude cardiovasculéurdy reduzindo ainda durante a

infancia, a prevaléncia de seus fatores de risco.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Epidemiologia da obesidade na populagéo infaht

A obesidade se tornou um dos principais problemassalide publica, sendo
atualmente considerada como epidemia global W@éed Health OrganizationfWHO,
2000). Sua prevaléncia tem aumentado drasticananiengo dos ultimos 30 anos em
todos os grupos etarios (WHO, 2000; ROLgtEl, 2010).

Segundo a WHO, h& no mundo cerca de 300 milhdeeskoas obesas (MISRA
al., 2008; BONACCORS#t al, 2009).

Além de ter aumentado de forma significativa nosisgm desenvolvidos
(LOBSTEIN et al, 2004), seu avanco também tem ocorrido os paisesesenvolvimento
que comportam atualmente mais de 115 milhdes dsoagssofrendo por problemas
relacionados a obesidade (WHO, 2008).

Este evento, num primeiro momento limitado aos tadultem se expandido na
faixa etéria pediatrica e mostra todos os sinaignde escalada rapida (McCARTHY al,
2006).

De acordo com o relatorio elaborado pel@rnational Obesity Task Ford¢OTF),
em 2004, pelo menos 10% das criancas em idadeaesotdle 5 e 17 anos estavam com
sobrepeso ou obesas, representando um total denillies de criangcas (LOBSTEIBE
al., 2004). Cerca de 30 a 45 milhdes delas foram cieadds como obesas,
correspondendo a 2-3% das criangas do mundo d& &aos (ZIMMETet al, 2007).

Conforme a WHO (DIETZ, 2001), a prevaléncia de alzste infantil sofreu um
acréscimo de 10 a 40 % na maioria dos paises ewa@@sde o inicio da década de 90. Na
China, ocorreu aumento dramatico de 0,2% em 19851#39% em 2000 entre oS meninos
e de 0,1% para 9,1% entre as meninas (ZHASW&E., 2008).

Nos Estados Unidos, houve um acréscimo nesta presial de aproximadamente
5% entre 1963 e 1970 para 17% entre 2003 e 200RIBAV et al, 2007).
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Quanto ao Brasil, entre os anos de 1974-1975 (Bsiddcional de Despesa
Familiar - ENDEF) e 1989 (Pesquisa Nacional soaéd® e Nutricdo) observou-se o
desencadeamento de um processo de transicao onditiccom reducdo da desnutricao
infantil e incremento da obesidade, tendo sidobestaida uma projecdo para aumento de
0,5% de criancas obesas anualmente (LOBSTEEN, 2004).

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POIB-ZID9 realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGEB 2010), em parceria com o0 Ministério
da Saude, revelam que de acordo com o indice deaM2srporal/idade (IMC/idade), cerca
de um terco dos meninos e meninas apresentararasexde peso, excedendo assim, em
mais de oito vezes a frequéncia de déficit pondebakrvada. O percentual de criangas
obesas foi de 16,6% para o sexo feminino e 11,8%@@aexo masculino.

Neste sentido, estudos realizados em regifes dirasiltém identificado esta
situacdo. Abrantes & Lamounier (2002), verificarpmevaléncias de obesidade de 8,2%
entre criancas de 0 a 9 anos da regido NordesigO&olentre criancas do Sudeste, sendo
que as mesmas eram consideradas obesas quandore@-zsio indice peso/altura fosse
maior que 2, conforme WHO (1995).

Em Recife (PE), estudo realizado com escolaresibetd 4,2% de obesos entre as
criancas de 6 a 9 anos avaliadas (BALABAN & SILVZ01). Neste estudo a obesidade
foi definida como indice de Massa Corporal (IMC3spessura da prega triciptal iguais ou
superiores ao percentil 85, conforme Meisal (1991).

Em Salvador (BA), dentre os escolares de 5 a 18 a@as escolas publicas e
particulares selecionados para o estudo, foramnéracns 15,8% de obesos (SOUZA
LEAO et al, 2003), classificados como tais quando apressema® indicador indice de
massa corporal (IMC) por idade maior ou igual ac@eatil 95, segundo os pontos de corte
preconizados por Himes & Dietz (1994), utilizanddistribuicdo de IMC para a populacéo
brasileira de Anjogt al (1998).

Na cidade de Santos- SP (COS@&#al., 2006) a prevaléncia de obesidade foi de

18% entre os escolares de 7 a 10 anos, sendo e@tid obesos aqueles cujo IMC para a
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idade fosse maior ou igual ao percentil 95, conbbomCenters for Diseases Control and
Prevention(CDC, 2000).

A variacdo nos resultados encontrados pode sdwta aos diferentes critérios
utilizados para o diagnodstico da obesidade. Emitetdodos eles demonstram com clareza
a prevaléncia crescente deste agravo na infanorsstituiindo um problema alarmante,
principalmente quando s&o consideradas sua evolugasociagdes.

Ressalta-se, ainda, que criancas e adolescentsssotemdem a obesidade na fase
adulta (OLIVEIRAEet al, 2004; MAGKOSet al, 2006; COSTAet al, 2006). De acordo
com Abrantest al (2002) cerca de 50% das criangas obesas aomeses de idade, e
80% das criancas obesas aos 5 anos de idade pearé&amebesas. Além disso, algumas
evidéncias sugerem que estas criangas se tornallesadom maior risco para doencas
cronicas nao transmissiveis, independentementstdeem obesos ou ndo neste periodo da
vida (FREEDMANet al,, 1999).

Segundo predi¢cdes atuais, o impacto da obesidadeag co-morbidades, néo
obstante o desenvolvimento tecnologico pode con@ugeracdo atual de criancas a ser a
primeira a apresentar expectativa de vida maisabaire a de seus pais (ZIMMEET al.,
2007). Olshansksgt al. (2005) em suas analises acerca dos efeitos dédablessobre a
longevidade, concluiram que o aumento constantexgactativa de vida ao longo dos

ultimos dois séculos, pode em breve chegar ao fim.
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2.2. Métodos para o diagnostico da obesidade infaint

Estudos relacionados ao estado nut@tide criancas na faixa etaria dos 7 aos 10
anos sao relativamente escassos (KOGA, 2005).idaslie programas voltados para a
melhoria da saude e nutricdo das criancas somedenpser desenvolvidos com base em
evidéncias. Para isso sdo necessérias informalgies;0mo, 0 numero de criangas com
excesso de peso e de que forma o grau de obesidla@acia o risco a saude ao qual estdo
submetidas (TOMKINS, 2006).

Quando se pretende intervir e/ou corrigir um pnolalenutricional em uma dada
populagdo, a avaliagdo do estado nutricional édomhtal, considerando-se que por meio
dela pode-se identificar a adequacao do crescimerdas propor¢des corporais de um
individuo ou grupo, conforme os padrdes existef86SULEM et al., 2000).

Esta pode ser realizada por meio da analiseaetbdas e indices antropométricos,
métodos bioquimicos, exame clinico, inquéritos dasamo alimentar e, ainda, por
métodos de andlise da composicdo corporal, tais ocqmesagem hidrostatica,
pletismografia, hidrometria, bioimpedancia elétri@&A), ultra-sonografia, ressonancia
nuclear magnética, tomografia computadorizada ertbsetria radiologica de dupla
energia (DEXA) (KOGA, 2005).

A escolha do método de avaliacdo do estado nutdtiesta vinculada ao objetivo;
tempo disponivel para a realizacdo da pesquisggogpopulacional a ser estudado, em
especial a faixa etaria; existéncia de padroesfigéncia validados; nivel de habilidade
requerido; logistica inerente ao método, tais comsio, disponibilidade do equipamento e
facilidade de utilizacdo do mesmo; receptividadegaote da populacdo e possiveis riscos
relacionados, de modo a serem obtidos resultadisasarios e confiaveis (SIGULEMt
al.; 2000; PINTOet al.,2005). Os métodos mais comumente empregados @aaiacao
de criancas sao o antropométrico e a avaliacaood#pasicdo corporal devido a sua
objetividade e sensibilidade na deteccédo precocaleacdes no estado nutricional,
diferentemente de métodos clinicos (ARAUJO & CAMPO®08).
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O aumento exacerbado da prevaléncia da obesidttilie a constatacdo de que
este € um problema grave, visto que desloca parfmacia complicacdes anteriormente
associadas apenas a fase adulta, torna a avaba@@adosa da composicdo corporal da
crianca uma importante variavel de promocéo das@DUIVEIRA et al, 2004; RECHet
al., 2007; SANT'ANNAet al, 2009).

A pesagem hidrostéatica € considerada o “padrao-aw avaliacdo da composicao
corporal, entretanto, em criancas este modelo écedmente limitado, em virtude das
alteracdes nas proporcoes e densidade dos compsrdmtmassa livre de gordura que
incidem durante o crescimento e maturacdo, eviddasi principalmente pela reducéo na
agua corporal total e pelo aumento do contetudoralinglém de dispendiosa, esta técnica
requer grande cooperacao do avaliado (prenderpragedo embaixo d’agua) tornando-a
inviavel para esta faixa etaria, especialmente @sads mais tenras (LOBSTER al,
2004; SANT'ANNA et al, 2009).

Outras técnicas indiretas de analise da composiggmral como pletismografia,
hidrometria, tomografia computadorizada e absortomeadiologica de dupla energia
(DEXA) possuem acuracia elevada, porém, sua utdizaem estudos populacionais &
limitada em razdo de sua complexidade e alto ddE et al, 2002). Ressalta-se ainda
gue métodos que envolvam exposicdo excessiva acéadisao inviaveis (PINT@t al,
2005).

O DEXA tem sido considerado como método alternaéiyoesagem hidrostética e
se constituido como atual método de referéncia (8MEl, 2007), primeiramente por ndo
ser necessaria a imersdo em agua, o que possiikitapliacdo da faixa etaria a ser
analisada. Em segundo lugar, pelo fato de a medddiodensidade Ossea ocorrer
imediatamente, permitindo o ajuste da composic@pocal em massa livre de gordura, ou
seja, hd menor dependéncia em relacédo ao calcuderdadade da massa livre de gordura
imersa na agua (DIETZ & BELLIZZI, 1999). E uma té&ende “escaneamento” que mede
diferentes atenuacdes de dois raios X que passanc@po (SANT'ANNA et al.2009).

No que se refere a bioimpedancia elétrica (BlAbesse que € um método atrativo
para a avaliagdo da composicao corporal de crigmgaser relativamente simples, inécuo,
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portatil e ndo requerer um alto grau de habilid&#daica (BAUMGARTNERet al, 1989;
PECORARCet al, 2003). Esta metodologia envolve a medida da d@apea pelo fluxo de
uma corrente elétrica de baixa intensidade intrioduzo corpo a uma frequéncia fixa (50
kHz). Tal corrente é transmitida através da sugerfie eletrodos colocados nas maos e
nos pés (KYLEet al, 2004). Por meio deste fluxo mede-se a impedaso&atecidos
corporais para se obter a agua corporal total. réirpbeste valor, a massa livre de gordura
pode ser calculada baseando-se na hipétese de &geaacorporal total é parte fixa da
mesma (EISENKOLBLet al, 2001). Finalmente, a massa gorda pode ser ektipar
meio destes dois valores, utilizando-se equacogwratticido especificas para cada faixa
etaria e sexo (KOGA, 2005).

A BIA se baseia no principio de que o tecido magu@ contém quantidade elevada
de agua e eletrdlitos, € um bom condutor elétrieogerdura, uma vez anidra, € um mau
condutor (PECORARCet al, 2003; KOGA, 2005). Pode-se dizer, portanto, gue
impedancia é proporcional ao percentual de gorclonaoral (SANT ANNAet al, 2009).

A validade e a precisdo da BIA séo influenciadasvdwios fatores como tipo de
instrumento, colocacdo do eletrodo, nivel de hadi@b, alimentacdo, ciclo menstrual,
temperatura ambiente e equacgéo de predicdo (DEHG&MERCHANT, 2008).

A BIA tem sido considerada uma ferrataddeal para a composicdo corporal de
criangas (PECORARO et al., 2003). Okasatral (1999)avaliaram 104 criangas por meio
da BIA e pelo DEXA para mensurar o percentual delga corporal, a massa livre de
gordura e a massa de gordura e encontraram uncieoédi de correlagcdo de 0,90 para o
percentual de gordura corporal, 0,95 para massa dig gordura e 0,95 para a massa de
gordura, demonstrando boa correlagdo entre os osetdd et al (1993) ao avaliarem 47
criancas e adolescentes com idade entre oito en@9 zela BIA e pesagem hidrostatica,
observaram correlagcéo de 0,98 (meninos) e 0,97i(e®npara a massa livre de gordura.

Entretanto, alguns autores afirmam guBlA possa subestimar o percentual de
gordura corporal, especialmente em individuos ahesomo no estudo realizado por
Eisenkdlblet al. (2001) com criancas e adolescentes de 6 a 18 mna@gial a BIA estimou

percentuais de gordura, em média, 10,6% mais bgxe® DEXA.
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Dehghan & Merchant (2008) discutiram ara sevisdo sobre a acuracia da BIA em
estudos epidemioldgicos amplos e concluiram qua e8b seria uma metodologia
apropriada para a avaliacdo da composicao corparaienos que sejam desenvolvidas
equacoes de calibracao especificas para os désrgnipos participantes do estudo.

Dentre os métodos empregados na determinacdo dposm@o corporal de
criangas, observa-se que em funcdo do custo aekdsicilidade, rapidez de execucédo e
inocuidade, os instrumentos mais utilizados paevaliacdo de grupos populacionais e
triagem clinica sdo baseados em medidas antrogoastcomo espessura das dobras
cutédneas e circunferéncias corporais ou indicesadas em medicfes de altura e peso,
como o indice de Massa Corporal (IMC) (SIGULEM al, 2000; MElet al, 2002;
KOGA, 2005; SANT'ANNAet al, 2009, BONACCORSet al, 2009). Este ultimo, apesar
de ser um estimador das proporgfes corporais onrecomendado por diversos autores
como um método Util para avaliar o excesso de adipde corporal, embora ainda existam
controversias na literatura, tendo em vista suacbo@lacdo com o percentual de gordura
corporal e também com fatores de risco cardiovases!l(PIETROBELLIet al, 1998;
COCETTI, M., 2001; MElet al, 2002; GIUGLIANO E MELO, 2004; BARLOW¢t al.;
2007; DANIELSet al.; 2009).

Ressalta-se que a antropometria é uma ferramenpartamte, uma vez que
possibilita a deteccdo precoce de alteracdes nadaeshutricional de individuos e
coletividades (ARAUJO & CAMPOS, 2008).

O indice de Massa Corporal (IMC), definido pelaniéita peso (kg)/(estatura {jm
tem sido amplamente utilizado como indice de adijpoe relativa entre criancas,
adolescentes e adultos (PIETROBEIdtlal, 1998; ELLISet al, 1999; MElet al, 2002;
LOBSTEIN et al, 2004). E uma medida bem aceita da obesidadelglobnhecida por
prever a morbidade e mortalidade por doencas carsiiolares e Diabetesellitustipo 2
(WILLS et al.,2007).

Além de ser um método barato e ndo invasivo, éreegupossui facilidade de
obtencdo. Outra vantagem refere-se a sua boa rdjimitidade (SIGULEMet al, 2000).
Estudo de validagdo realizado por Pietrobetlial (1998), mostrou que seus valores
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apresentaram-se fortemente correlacionados & gorhnporal total r= 0,85 e 0,89
meninos e meninas, respectivamente) e substanotdmerrelacionados ao percentual de
gordura corporal tF 0,63 e 0,69 para meninos e meninas, respectiajnestimados pelo
DEXA. Neste estudo, concluiu-se que o IMC é umaidedalida, género-especifica de
gordura corporal, independentemente da idade, gmlggdes pediatricas e até mesmo
individualmente. Elliet al (1999) argumentaram que o IMC pode descrevectisticas
de obesidade em populacbes pediatricas, mas ndleguado para este fim em nivel
individual por nédo fornecer informacdes sobre apasicdo corporal e, portanto, ndo estar
necessariamente associado a quantidade de tegmsad

Ainda que o IMC isolado seja um meétodo adequada gassificar o peso corporal
de adultos, percentis especificos para idade e s&xmecessarios para a avaliacdo das
criangas, visto que as constantes modificagcbesedo p da estatura que ocorrem com 0O
avancar da idade, alteram a distribuicdo do IMC RBAW et al.2007). Desta forma, o
crescimento e o desenvolvimento de criangas e saliees podem ser avaliados por meio
do indicador antropométrico IMC/idade (ARAUJO & CR®S, 2008).

Considerando-se que o indicador Peso/idade é ansofe para monitorar o
crescimento na infancia tardia devido a sua inddpde de distinguir altura relativa e
massa corporal, ressalta-se a importancia do iddiclViC/idade para complementar o
indicador Altura/idade na avaliagdo da magrezaseg@so e obesidade de criancas e
adolescentes em idade escolar (de OMI&., 2007).

O referencial divulgado e recomendado pehtional Centers of Health Statistics
(NCHS) em 1977 nao contemplava curvas do indicéigi@®/idade. A partir de 1991, a
WHO recomendou o emprego de curvas de IMC/idadesqueente podiam ser aplicadas
para criancas a partir dos 9 anos de idade, cabrumda faixa restrita da distribuicao
percentilar do indicador (de ON& al.,2007).

Movidos pelo empenho de avaliar a magnitude daidbds infantil, diversos
paises reconheceram a necessidade do desenvolvidenima referéncia de crescimento

amplamente aplicavel para criangas em infanciaat@dadolescentes. Tal necessidade foi
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reafirmada no momento da divulgacdo dos novos padpdra as criancas até 5 anos de
idade (de ONI%t al.,2007; SAMPEI & SIGULEM, 2009).

Com a finalidade de fornecer um bom referencialaparonitoramento do
crescimento de criancas e adolescentes que tambdesge ser favoravel a avaliacao
nutricional, aWwHO (2007) divulgou novas tabelas e graficos de edmude acordo com a
idade e o0 sexo, peso, comprimento, estatura, irdBcenassa corpérea (IMC) e outros
parametros (LEONEt al,, 2009).

A metodologia empregada na constru¢ao das curvasedeimento para escolares e
adolescentes teve como objetivo promover uma faossuave das curvas desenvolvidas
para os menores de 5 anos, por meio da reapliclg@meétodos estatisticos utilizados para
a construcao de tais curvas (de ONt&l.,2007).

A reconstrucdo das curvas de IMC/idade permitimaliacdo da referéncia deste
indicador para inicio a partir dos 5 anos de idétke ONISet al., 2007). Suas curvas
possuem elevada utilidade no rastreamento do sedwep baixo peso. Quando ocorre
ascensao precoce do valor deste indicador, farsessaria a investigacdo cuidadosa do
estado nutricional da crianca, visando a prevengdoobesidade em faixas etéarias
posteriores (SOARES, 2003).

O IMC/idade também tem sido recomendado como o anealhser utilizado para
criancas e adolescentes, visto que incorpora an@igho idade, o que favorece o
estabelecimento de associacdes entre o IMC e @ pe@ 0 desenvolvimento de doencas
crbnicas ndo transmissiveis (SAMPEI & SIGULEM, 2p08lém disso, dnternational
Obesity Task ForcOTF) também o recomenda devido a sua alta vadigada estimativa
da obesidade infantil em nivel populacional (BELZI£t al.,1999).

Observa-se que, em razéo da decisdo metodolégieectier as criancas portadoras
de peso e IMC extremamente elevadmgtliers) da amostra utilizada para desenvolver o
modelo das curvas a serem utilizadas como refexéacpartir dos 60 meses, ocorre
redistribuicdo dos percentis do referencial, o defene menores valores absolutos. Isto faz
com que ao se avaliar o excesso de peso (sobrepesbesidade), ou seja, utilizando-se

como pontos de corte os percentis superiores,izaige a sensibilidade em detrimento da
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especificidade, o que pode resultar na elevacdoedaéncia de falsos positivos (LEONE
et al.2009).

Outra metodologia a ser aplicada para o diagnésiicobesidade em criancas é a
utilizacdo de dobras ou pregas cutaneas. Elas Skzadas para avaliar a gordura
subcutanea. Sabe-se que metade da gordura cogmifaldepositada sob a pele e a
porcentagem aumenta concomitantemente com a etevigdeso corporal. As pregas
cutaneas que melhor refletem a adiposidade saoiciptal, biciptal, subescapular,
suprailiaca e parte superior da coxa. Entretastmais Uteis séo a triciptal e subescapular,
pelo fato de existirem padrbes de referéncia esths gpossuirem correlacdo com a gordura
corporal total e com a porcentagem de gordura mé@tada por outros métodos de
avaliacdo da composicdo corporal (CANDIDO, 2009)a Sutilizacdo em criancas e
adolescentes tem sido recomendada em varios es{DddSRENBERG et al, 1990;
SARDINHA et al, 1999; KOGA, 2005).

Independentemente da adiposidade total, tem-saaafo que a distribuicdo central
da gordura corporal € um importante preditor paragticacbes metabdlicas e prejuizos a
saude (Llet al.,2006). A mensuracédo acurada da adiposidade regéolusddamental para
que se possa detectar, tdo precocemente quantegdpse a populacdo em geral ou uma
determinada crianca em particular esta apresentaledwoios em relacdo aos valores
considerados normais (FERNANDEZ al.,2004).

Embora a gordura visceral (tecido adiposo locabzéehtro da cavidade abdominal
ao redor dos Orgaos viscerais) possa ser mensooagdacuracia por meio de técnicas de
imagem consideradas como padrdes-ouro, tais comogm@afia computadorizada (TC) e
ressonancia magnética (RM), o alto custo, exposicdadiacdo e a impossibilidade da
utilizacdo com criangas muito jovens, tém dificdttao emprego destas técnicas em estudos
epidemiologicos e triagem em massa (TAYL@Ral, 2000; Llet al, 2006). Apesar de a
absortometria radiolégica de dupla energia (DEX&) ser capaz de distinguir a gordura
abdominal da visceral, pesquisas realizadas cangas (GORAN & GOWER, 1999) tém
revelado forte correlacdo entre a massa de gordoirronco aferida pela DEXA e a
gordura abdominal mensurada por meio de TC e RMY(I®@R et al., 2000).
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Considerando-se as dificuldades acima citadas ecassidade da estimativa da
adiposidade acumulada na regido central, em estegademioldégicos os métodos
antropométricos mais frequentemente utilizados par@aliacdo da gordura abdominal séo
a circunferéncia de cintura (CC), a relacédo cirtradril, a razdo cintura/estatura e as
dobras cutdneas (GORAN & GOWER, 1999).

Segundo Fernandezt al. (2004) ainda que a relacdo cintura/quadril tenkia si
amplamente empregada ha algum tempo para a detdec@nliposidade central, mais
recentemente, parece emergir um consenso de g éautn parametro mais Gtil para a
identificacdo da obesidade abdominal tanto em eslgiianto em criangas.

Outros autores também tém considerado a medida&Cdeo@o uma forma simples
e eficaz de coletar este dado (MAFFELSal, 2001; FERNANDEZet al, 2004; Llet al,
2006). Além disso, tem-se verificado que a CC sgelaxriona com a morbidade
cardiovascular assim como o IMC ou o percentual gdedura corporal (TEN &
MACLAREN, 2004), sendo que para alguns autores aéGsta como um indicador de
obesidade visceral superior ao IMC ftlal.,2006).

Taylor et al (2000) analisaram a sensibilidade da CC e dg&elaintura/quadril
em comparacdo a gordura abdominal medida por DEXA80 criancas e adolescentes
entre de 3 a 19 anos. A area abaixo da curva (ARKCeiver Operating Characteristics
Curve (ROC) para a CC em meninas e meninos foi signiMiamente maior que a da
relacdo cintura/quadril (AUC = 0,97 para a CC enb@sios sexos e AUC = 0,73 e AUC =
0,71 para a relacao cintura/quadril em meninasrenuos, respectivamente).

Reinehr & Wunsch (2010) ao compararem medidadltdessonografia de gordura
intra-abdominal com a medida da CC em criancasasbarmaram nao terem observado
ampla vantagem do método sobre a CC na predicdatales de risco cardiovasculares,
visto que a mesma apresentou-se fortemente cdoedata com a maior parte dos
parametros avaliados, quais sejam, triglicérides (0001), HDL-c (p < 0,01), indice
HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistga®0001) e presséo
arterial sistolica (p<0,0001).
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A CC também tem sido considerada uma alternatiaticar e reprodutivel para a
identificacdo de criancas pré-puberes com elevalgfidipideos séricos e hipertensdo
arterial (MAFFEISet al, 2001). Mostrou-se igualmente importante na ifleatdo de
concentracdes prejudiciais de lipideos e insulinggs na populacdo de criangas avaliadas
no Bogalusa Heart StudfFREEDMAN et al., 1999).

Apesar de ndo existirem pontos de corte para asdawdntropométricas que
indiguem o risco de a crianca ou o0 adolescentensteberem doencas cardiovasculares,
alguns estudos (FERNANDE®t al, 2004; Llet al, 2006) descreveram em populacdes
pediatricas distribuicbes de circunferéncia deucanem percentis, o que contribui para as
pesquisas com foco na obesidade, especialmentdoanaial, que atualmente, ja pode ser
observada em faixas etérias cada vez mais jovens.

Outro indicador que pode ser igualmente utilizadoanalise da distribuicdo da
gordura corporal, mais especificamente, na detedgaubesidade abdominal é o indice de
Conicidade (IC) (PITANGA & LESSA, 2004), porém, ceeamo tem sido pouco explorado
em estudos com criangas. Foi proposto por Vadtlet (1991) a fim de reforcar a hipotese
de que a obesidade central esta mais associade@sas cardiovasculares que a obesidade
generalizada. Este indice baseia-se no pressugestme o perfil morfolégico do corpo
humano apresentaria um formato semelhante a uno dopke de base comum, em caso de
acumulo de gordura na regido abdominal. Ao comtrdisso, este perfil se assemelharia a
um cilindro, caso o individuo possua baixa cone®@p de gordura nesta regido
(VALDEZ, 1991).

Calculado a partir das medidas de peso, estatutLepor meio da férmula
matematica

indice C = Circunferéncia-Cintura (m)

0,109V peso corporal (Kg)
Estatura (m)

o IC é vantajoso em relacdo a relacdo cintura/guamris, considerando-se a provavel
alteracdo conjunta dos perimetros da cintura eudalrg, tanto em processo de acumulo
quanto de reducdo da gordura abdominal, o IC tea#&r sensibilidade na analise do
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padrdo de distribuicdo da gordura na regido cexwatorpo, visto que 0s parametros
utilizados para calcula-lo sdo independentes en{fEAYLOR et al.,2000).

Sua principal limitacdo refere-se a inexisténc& mbntos de corte, ou seja,
indicadores referenciais direcionados a identificado risco a saude, especialmente na
faixa etéria pediatrica (PITANGA & LESSA, 2004; SAMNNA et al, 2009).

Com relagé@o a eficacia da medida na infancia, stmde realizado por Taylat
al.(2000) com criancas de 3 a 19 anos, correlacioroa-$C "a obesidade abdominal
medida pelo DEXA, encontrando-se area abaixo daadteceive Operating Characteristic
(ROC) de 0,81 para meninos e 0,80 para meninas.

No que diz respeito a identificacdo de risco déudiges metabdlicas, Moreied
al. (2008) ao estudarem indicadores antropométricas fgesem capazes de predizer a
resisténcia a insulina em criancas de 7 a 11 amgntraram area sob a curva ROC de
0,69, para a populagdo como um todo, identificaodelor 1,23 como ponto de corte
relativo ao poder de predicdo desta resisténcia.

Deve-se considerar, ainda, que a utilizacao simedtéde métodos diferentes pode
ser uma alternativa conveniente para obtencdo dediagmostico mais acurado. Por
exemplo, o emprego isolado do IMC nédo tem sido mesawlado em virtude de alguns
estudos apontarem que ele pode subestimar ou stipereo sobrepeso ou a obesidade,
visto que apesar de estar correlacionado ao exdesgordura corporal, refletiria apenas as
proporcdes corporais, ndo estimando a adiposidad#isribuicdo da gordura (NIH, 2003)

No que concerne a BIA, apesar de ser um exceleétedm de avaliacdo da
composicdo corporal, isoladamente, alguns autoreglaa a consideram como
subestimadora do percentual de gordura corporBISENKOLBL et al.,2001).

Alguns autores tém recomendado a utilizacdo simed¢tédo IMC e CC, alegando
que tal combinagcdo possibilitaria além da detergiinada adiposidade, a deteccdo da
presenca de risco elevado a salde entre criargaslescentes, com maior eficicia que a
utilizacéo isolada dos métodos (JANSSE&NI.,2008).

Outros ainda defendem que a interpretagdiegrada entre bioimpedancia e

antropometria, concretizada por meio da correlatfiaiversos parametros entre os dois
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métodos, parece emergir como um bom indicador thmlesutricional para a maioria das
criancas de ambos os sexos (BONACCO&Sil, 2009).

Ressalta-se que a avaliacdo precoce stade nutricional assume grande
importancia na identificagdo do problema, permiintervengdes com vistas ao controle e

prevencao de doencas relacionadas ao excessoa@@sSA, 2005).
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2.3. Associacao entre obesidade infantil e fatoree risco cardiovasculares

A obesidade infantil € uma questédo de salude publieadesperta grande interesse
por ser reconhecidamente um fator de risco assm@adaumento da morbi-mortalidade
por doencas cardiovasculares (DCV) e outras coadigionicas na vida adulta, como
Diabetesmellitus e canceres, que reduzem a qualidade de vida (KAZCERASQUES-
MELENDEZ, 2003 OLIVEIRA et al, 2004; MELLOet al, 2004; ZHANGet al, 2008;
PEREIRAet al, 2009).

Além disso, as DCV sédo as principais causas deemmatmaioria dos paises do
mundo, com excecdo da Africa (WHO, 2008). E no Braspresentam a causa mais
frequente de morbimortalidade (300 mil mortes/areBndo responsaveis pela maior
parcela de despesas hospitalares do Sistema Usi@adde (SUS) (OLIVEIRAt al,
2009).

Dentre as diversas situacbes associadas a obesidadelulto, algumas como
hipertensao, dislipidemia, alteracbes no metabaligheidico e niveis alterados de insulina
sérica, tém sido encontradas igualmente associadescesso de peso e localizacdo central
do excesso de adiposidade na infancia. Nesse gt{pm, também foram detectadas
implicacOes vasculares precoces, tdo temidas gqaardos adultos, particularmente quando
se considera o seu carater progressivo (FREEDM®2N, 1999; PEREIR/Aet al, 2009).

A obesidade na infancia, especialmente a abdona@naiyeta conseqiéncias a curto
e longo prazos, por estar relacionada a um peididito anormal, elevacdo da
concentracdo do colesterol total, triglicéridesLic, além de reducdo do HDL-c. Tais
alteracbes estdo incluidas entre os principaigdatde risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (ZIMMET al.,2007).

Estudos tém revelado que os fatores de risco carsbolares estdo associados mais
fortemente a localizac&o regional da gordura calpdo que a obesidade por si s6 (WHO,
2000; MAFFEIS et al, 2004; REINEHR & WUNSCH, 2010). Estes trabalhésnt
verificado que a gordura encontrada na regido abddnesta mais associada as

complicacdes metabdlicas que a gordura periféricpogtanto, mais relacionada ao
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aumento dos fatores de risco para doencas cardidaass, como dislipidemia, hipertensao
e resisténcia a insulina (MAFFEES al, 2001; FERNANDEZet al, 2004; REINEHR &
WUNSCH, 2010). Observa-se também que, a obesidaateat tem sido apontada como
um fator precipitante chave para o desenvolvimeet®iabetesnellitustipo 2 (ZIMMET
etal, 2007).

Foi postulado que as complicacbes metabdlicas esti® associadas a gordura
abdominal que a periférica devido a maior expreskforeceptores beta-adrenérgicos na
regido abdominal, o que aumenta o efeito lipolitias catecolaminas nessa regido. A
atividade lipolitica resulta em maior liberacdo dasdos graxos livres (AGL) pela veia
porta, expondo o figado, o musculo e o pancreasaarmaior concentracdo dos mesmos. O
excesso de AGL pode contribuir para o aumento idargtogénese hepética e liberacdo de
LDL, bem como para a inibicdo dalearence hepéatico da insulina, levando a
hiperinsulinemia e a resisténcia periférica a insul(GORAN & GOWER, 1999;
CARVALHO et al, 2006).
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2.3.1. Obesidade, Inflamacdo, Resisténcia a Insudin e fatores de risco

cardiovasculares associados

Nas duas ultimas décadas, houve aumento consitlatavinteresse na relagao
existente entre os fatores de risco cardiovasailene criancas e o desenvolvimento de
doenca cardiovascular aterosclerética (DCVA) eetiadmellitustipo 2 (SINAIKO, 2007).
Evidéncias epidemioldgicas apdiam a teoria de q@degdo entre a obesidade e o risco de
doencas comeca na fase inicial da vida (GORAN & &ERN1999; MAFFEISet al.,
2001; ACEVEDOet al.,2007).

O processo aterosclerotico, como mostram algungl@st se inicia na infancia,
sendo que estrias gordurosas, precursoras das pl@rascleréticas, podem ser observadas
na camada intima da artéria aorta aos 3 anos @k idanas coronarias durante a
adolescéncia (FREEDMAM al.,1999; FORD, 2003; MELLO et al., 2004).

A espessura da intima média da artéria carétidaucom@ reconhecidamente um
marcador de aterosclerose subclinica. Estudoszadals com criancas e adolescentes
obesos e com Sindrome Metabdlica (SM) revelaranegteeespessura estava relacionada a
fatores de risco cardiovasculares e poderia predizpossibilidade de futuras doencas
cardio-cerebrovasculares. Estes autores conclujtena tendéncia do desenvolvimento da
aterosclerose na infancia € intensificada na pgesedfe SM (FANGet al., 2010),
considerando-se que a obesidade abdominal, niVeimdes de TG e RI sdo fortes
preditores do aumento da espessura da intima.

Do mesmo modo, estudos anteriores como o de zaaual (2004) ao pesquisar as
alteracdes cardiovasculares desencadeadas pelalanlge®€m criancas de 6 a 14 anos,
verificaram que as obesas possuiam espessura dezrigia intima média carotidea
significativamente aumentadas se comparadas at®lesnsaudaveis.

Desta forma, gradualmente, a aterosclerose deig@edconsiderada apenas como
doenca crbénico-degenerativa, e exclusiva de pa&adesin idade avancada, para tornar-se
um modelo de doenca inflamatoéria subclinica presgitna infancia (SANTO®t al.,
2003; SANTOS:t al.,2008).
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Deve-se ressaltar que o ritmo de progressao destegso € variavel e depende do
grau de exposicdo a uma série de fatores de pscém, sua reversao é possivel no inicio
de seu desenvolvimento (OLIVEIR# al, 2004; MELLOet al., 2004).

Vérios estudos demonstraram a existéncia de assacientre obesidade, doenca
cardiovascular e diabetes, entretanto, ndo apersemtdefinicdo de causalidade (BRASIL
et al., 2007). Tem-se evidenciado que a reacdo inflamapio&sa ser o elo entre estas
doencas (DAS, 2001; BOURLIER & BOULOUMIE, 2009).

A aterosclerose é a patogénese mais encontradaantioencas cardiovasculares,
sendo esta uma doenca originada a partir de d&éfueigdotelial e inflamacao (ACEVEDO
et al.,2007; SANTOSet al.,2008).

Evidéncias tém mostrado que o excesso de tecidqwsai como observado na
obesidade, é responsavel pela secrecdo de mediadoflamatorios de maneira
desregulada, induzindo, portanto, a um estado avddé inflamagéo sistémica de baixo
grau que esta relacionada a consequéncias metabélicardiovasculares (SESTI, 2006;
WAJCHENBERGet al.2009; IKEOKA et al.,2010).

Na década de 90, pesquisadores mostraram que uoena&i inflamatéria
denominada fator de necrose tumardlFNF- o) era capaz de induzir a RIl. Foi uma idéia
revolucionaria a de que uma molécula produzida pmlo adiposo (e hipersecretada no
excesso de adiposidade) tivesse efeitos locais tengalmente sistémicos sobre o
metabolismo (SHOELSOHt al.,2006).

O conceito de que a gordura é um local de produlg@itocinas e de outras
substancias bioativas se estendeu rapidamente Bedlpara incluir leptina, interleucina 6
(IL-6), resistina, proteina quimioatraente de maedc-1 (MCP-1), inibidor do ativador do
plasminogénio-1 (PAI-1), angiotensinogénio, visfati proteina ligante do retinol — 4
(RBP-4), amiloide sérico A (SAA) e outros. A adipeatina € também produzida pelo
tecido adiposo, entretanto, sua expressao dimomi@aumento da adiposidade. Enquanto
leptina e adiponectina sdo adipocinas verdadeioassprem produzidas exclusivamente

pelos adipécitos, o TNE; IL-6, PAI-1, MCP-1 e visfatina sdo também expossem
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macroéfagos ativados e outras células (SHOELSDHI, 2006; WAJCHENBERG et al.,
20009).

O processo inflamatério na parede vascular fundéaireante reside na migracao
de leucécitos para o subendotélio e a complexaaigdie entre células endoteliais,
plaguetas, mondcitos, macréfagos e leucocitos (M@ERal.,2006; WAJCHENBERGet
al, 2009).

Os mecanismos potenciais para ativacdo da inflamnaga tecido adiposo sao

mostrados na figura 01.

22



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

Increased JNK K
PS-IAS1 4
' Lipid-laden
- - adipocytes
’_._________—-—t—-__—-- ah 3

® = ©

Increased NF-xB —= ICAM  VCAM 3 = Monocyte (P
| Tal T Macrophage

Endathelial cells _
Capillary

Increased NF-xB-
Proinflammatory and
proatherogenic mediators
Systemic insulin resistance

Fonte: SHOELSONt al.,2006.

FIGURA 01 — Mecanismos potenciais para a ativagadnflamacao no tecido adiposo.
Excessos dietéticos (lipidico, principalmente) ecsitbade desencadeiam acumulo de
lipideos nos adipdcitos, iniciando um estado deesse celular e ativacdo da kinase amino-
terminal (JNK) e do fator nucleafl (NF-xp). Essa via de sinalizacao inflamatéria regula a
fosforilagcdo de proteinas e eventos celulares dren@nais, levando ao incremento da
producao de citocinas pro-inflamatérias pelo adipoincluindo TNF-a, IL-6, resistina e
leptina e quimiocinas como MCP-1, além de outrodiatwres pro-aterogénicos, como o
inibidor do ativador do plasminogénio-1 (PAI-1). Meculas de adesdo endotelial (ex.
ICAM-1 e VCAM-1) e moléculas quimioatraentes (desidas CCX) ligam integrinas e
receptores de quimiocinas (CCR), respectivamenge,superficie de mondcitos para
recruta-los até o tecido adiposo. Os mondcitos sgiediferenciam em macrofagos
produzem muitas das citocinas e quimiocinas citatasia, e outras adicionais, para
promover inflamacdo local e propagar a diateseanmditoria sistemicamente. ps-
fosfoserina, IRS-1 — substrato do receptor de iingtdl.
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Verifica-se, portanto, que a aterosclerose nadnmplesmente uma doenca de
depdsito de lipideos na parede arterial, e que flamacdo desempenha um papel
fundamental na iniciacdo, progressdo e desestafilizv do ateroma (SANTO& al.,
2008).

Na presenca de lipoproteina de baixa densidade)(bKidada, agentes infecciosos
ou lesdo tecidual, como necrose ou isquemia, c0dHOS sdo ativados. Assim, estes
iniciam a producao de moléculas inflamatorias caitmcinas e interleucinas. Sabe-se que
em nivel sistémico, o figado é o alvo principal dediadores inflamatdérios, visto que este
supre a resposta de estresse por meio da prodagaetdbdlitos essenciais e componentes
necessarios a defesa de primeira linha no sitioflenacdo. Desta forma, ocorre estimulo
para a sintese de proteinas de fase aguda, tas @dilorinogénio e a proteina c-reativa
(PCR) (PEGORARO, 2008).

Desde a década passada, quando crescia 0 intanas$epotese de que a
aterosclerose seria uma doenca inflamatoria, naigiase os estudos sobre niveis séricos de
biomarcadores inflamatoérios, como a proteina Gvaatjue poderiam prognosticar o risco
de eventos cardiovasculares. Estudos prospecti®os rhostrado que muitos destes
biomarcadores séo fortes preditores de risco caadaular futuro, tanto em individuos
saudaveis: homens, mulheres, jovens e idosos, @unagueles que ja apresentam doenca
cardiovascular (MOURZ:t al.,2006; PEGORARO, 2008).

Em 2000, Coolet al. realizaram a primeira pesquisa em criancas higigds
anos) para avaliar as concentracfes de PCR eaag8as com a adiposidade e fatores de
risco cardiovasculares. Os dados da pesquisa sugegue a presenca de inflamacéao de
baixa intensidade em individuos com sobrepeso amsiddde, desde a infancia, pode
colaborar com o desenvolvimento da aterosclerasedmenca cardiovascular.

Brasil et al. (2007) ao analisarem a PCR como indicador de ird#{#n de baixa
intensidade em criancas e adolescentes obesosrd@icast, observaram que 0s niveis
séricos da mesma apresentaram-se significativamerdes altos entre 0s obesos,
verificando que as concentragcdes de PCR eram rsamaemedida em que o IMC se

elevava.
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Acevedo et al. (2007) ao estudarem a relacdo entre 0s niveis d@ PCa
adiposidade, fatores de risco cardiovascular eostkrose subclinica em criancas
saudaveis, concluiram que tais niveis se assoddiorcha direta e significativa ao grau de
adiposidade, porém, ndo observaram correlacdo caarcadnores de aterosclerose
subclinica nas 112 criangas que participaram dalest

Observa-se, em estudos realizados com criancaslesaentes, que 0 excesso de
adiposidade abdominal e a hiperinsulinemia estdocesdos a um perfil trombogénico e
inflamatério. Isto € demonstrado pelas concentm@devadas de inibidor do ativador do
plasminogénio — 1 (PAI-1) e fibrinogénio que témdosencontradas em individuos com
obesidade central, 0 que aumenta o risco de tranbmsalmente, tem-se verificado niveis
séricos elevados de IL-6, TNFFe PCR associados a obesidade abdominal (OLIVEHRA
al., 2004; SANTOS:t al.,2008).

A PCR tem sido um marcador inflamatorio de intezggsimeiramente, devido a
facilidade de determinacdo sérica e boa correlafamo-epidemioldgica, oferecendo a
possibilidade para elucidagdo de novas alternajpema a prevencdo e o tratamento de
doencas de alta prevaléncia e morbimortalidadee Estrcador também é recomendado
pelo Centers for Diseases and Control Preventi@@DC) e pela American Hearth
Association (AHA) em razdo de suas caracteristicas vantajosasretacdo a outros
biomarcadores, tais como, estabilidade do analigponibilidade comercial dos ensaios,
padronizacédo dos ensaios permitindo a comparaggsicedaltados e a precisdo dos mesmos
(PEARSONet al.,2003).

O tecido adiposo visceral se difere do subcutarmaoreacdo ao tamanho das
células, atividade metabdlica e papel potencialesenvolvimento da RI, sendo o primeiro
considerado mais patogénico (SHOELSE&NI.,2006).

Tais diferencas entre os depoésitos de gorduraatemtperiférico sdo atribuidas a
maior expressao dos receptores beta-adrenérgicosgid® abdominal, o que aumenta o
efeito lipolitico das catecolaminas nessa regidatiidade lipolitica resulta em maior
liberacdo dos &cidos graxos livres (AGL) pela ym#a, expondo o figado, o masculo e o
pancreas a uma maior concentracdo dos mesmos.eGsexde AGL pode contribuir para o
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aumento da gliconeogénese hepatica e liberacaddie lhem como para a inibicdo do
clearence hepético da insulina, levando a hipdimmmia e a resisténcia periférica a
insulina (GORAN & GOWER, 1999; WAJCHENBERG, 2000ARVALHO et al,2006).

A RI é definida como a ineficiéncia, sob concetfies fisiologicamente usuais, em
promover adequada captacdo periférica de glicag®jnsir a neoglicogénese hepética e
inibir a sintese de VLDL-c (TEN & MACLAREN, 2004).

Este quadro tem sido tradicionalmente definido cona viséo glicocéntrica, isto é,
quando um defeito da acéo da insulina resulta @erinsulinemia de jejum para manter a
euglicemia. E, mesmo antes da hiperinsulinemia dgm ser desenvolvida, a
hiperinsulinemia pés-prandial ja ocorre (ECKE&iLal.,2005).

Esta visdo baseia-se na Rl desencadeada por defieisopids-receptores da via de
sinalizagdo da insulina, que podem prejudicar ccgsso de translocacdo da proteina
transportadora de glicose-4 (GLUT-4) para a men@d@asmatica, dificultando assim a
captacdo da glicose pelas células (KLIP, 1982; MADOB et al,2006). Nos adipdcitos de
individuos obesos, a concentracdo de GLUT-4 era@dreduzida enquanto permanece
normal no musculo esquelético (MARREIR®al.,2004).

Entretanto, nos ultimos anos tem vigorado a idéiaitha perspectiva lipocéntrica
para o desencadeamento da RI. Esta hipoOtese tensigibrtada por observagbes em que
anormalidades no metabolismo dos AGL podem reseltaracumulo inapropriado de
lipideos no musculo e no figado, prejudicando, equentemente suas func¢des (a chamada
lipotoxicidade) (BERGGRENMt al.,2004; BRUCEet al.,2004; SESTI, 2006; MOREIRA
et al., 2008). O aumento da concentracdo de AGL no plasripiagamente associado
maiores estados de RI, incluindo obesidade e diabwllitustipo 2 (SESTI, 2006).

Deste modo, a superabundancia de AGL circulantessgp a ser o principal
contribuinte para o desenvolvimento da RI. Taiséoolas sdo derivadas da clivagem
enzimatica de TG do tecido adiposo e também ddidedas lipoproteinas ricas em TG
pela lipase lipoprotéica. A insulina € importanéegpambos: acdo anti-lipolitica no tecido
adiposo e estimulacdo da lipase lipoprotéica (ECKEIlal., 2005; MACHADO et al.,
2006; VASQUEtt al.,2009).
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Assim, quando a RI se desenvolve, 0 aumento daskpno tecido adiposo produz
mais AGL, que podem inibir o efeito anti-lipoliticta insulina, gerando lipdlise adicional.
Os AGL em excesso, ao alcancarem os tecidos senaiiresulina, desencadeiam RI por se
ligarem ao receptor como substrato, modificandanalizacdo celular (ECKELet al.,
2005; SESTI, 2006).

Tem sido observado de forma consistente que asini@snatérias ativadas no
diabetesmellitustipo 2 e em individuos obesos parecem estar entiagdo intima com
um aglomerado de manifestacdes clinicas distintedyuindo pressédo arterial elevada,
hipertrigliceridemia, baixos niveis séricos de HDE-intolerancia a glicose, as quais foram
agrupadas sob a denominagdo comum de Sindrome detaBVAJCHENBERGet al.,
2009; IKEOKAZet al.,2010).

Os mecanismos relacionados a fisiopatologia dé&&hsostrados na figura 02.
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Fonte: Traduzido e adaptado de ECKdilal.2005.

FIGURA 02 — Fisiopatologia da Resisténcia a insulin

A: Efeitos do excesso de AGL liberados pelo te@diposo expandido no figado e
no musculo; hiperinsulinemia e hipertensao arterial

B: Efeito das citocinas pro-inflamatérias produszigeelo tecido adiposo expandido
no figado, musculo, vasos sanguineos e nos préuipécitos.

AGL —Acidos graxos livres; PAI-1 Rlasminogen Activator Inhibitor (inibidor do
ativador do plasminogénio -1); PCR-proteina C-v@atENS - Sistema nervoso simpatico.
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2.3.2. Obesidade infantil e Hipertensao Arterial

Na década de 1960, surgiu o interesse pela aval@dgdpressdo arterial (PA) em
criancas e adolescentes, sendo que as primei@seadacdes para que a afericdo da PA
nessa faixa etaria se tornasse uma préatica rajnémiciaram-se a partir de 1970
(CAMPANA et al.,2009).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doatefmida pela persisténcia de
niveis de pressdo arterial acima de valores aritngnte definidos como limites de
normalidade, associada a alteragcbes hormonais,bélieas e fendmenos tréficos, tais
como hipertrofia cardiaca e vascular (OLIVEIRA, @08BALGADOet al.,2003; MOURA
et al.,2004).

A Sociedade Brasileira de Hipertensdo relata quprevaléncia de HAS na
populagdo adulta varia de 22,3 a 43,9%, e em @samrcadolescentes, entre 2 e 13%
(MION Jr. et al., 2006), sendo que as principais causas para es&biidade sdo as
diferencas metodoldgicas, numero de medidas da thaado e critérios de referéncia
diversos entre os estudos (MOURA al., 2004). Por ser a doencga cardiovascular mais
comum, influencia significativamente a qualidade \iéa da populagdo, ocupando o
primeiro lugar entre as patologias que determinamosade vida perdidos por morte
prematura (CONSTANZet al.,2009)

Existem evidéncias de que a hipertensdo artestinsica (HAS) primaria, fator de
risco independente para as duas causas mais ftegquée morte em adultos no Brasil
(acidente vascular cerebral e cardiopatia isquéntezzha suas raizes na infancia ou
adolescéncia (NHBPEP, 2004; CONSTANHIal.,2009; SOUZAet al.,2010).

A pressao arterial sistolica (PAS) apresenta nfaiga de associacao que a pressao
arterial diastolica (PAD) no que se refere a cag&b entre HA e morbimortalidade por
doencas cardiovasculares (OLIVEIRA, 2000).

Pesquisas tém revelado que niveis elevados dedpresterial em criangcas sao
preditores de HAS em adultos jovens, sendo esténfeno conhecido comtracking
(MOURA et al.,, 2004; NOGUEIRAEet al., 2007; SOUZA et al., 2010). De forma
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simplificada otracking pode ser definido como a tendéncia de cada individanter o
mesmo ranque de percentil de um parametro biol@pdongo da vida.

Estudos afirmam que, na Ultima década a deteccadvees pressoricos elevados
tem aumentado substancialmente entre as crian@&(IEIRA et al, 2007; CAMPANA
et al.,2009; CONSTANZlet al,2009).

A obesidade, o sedentarismo, o incremento da i&gest alimentos com alto valor
caldrico e sal tém sido responsabilizados por testdéncia (NHBPEP, 2004; MION &t
al., 2006; CAMPANAet al.,2009).

Segundo LIMA (2004), a obesidade, considerada rmaem@e como epidemia
mundial, € o fator mais importante relacionado aegé da hipertensdo essencial na
infancia, dentre outros fatores tais como resis&€adnsulina, alteracbes do metabolismo
glicémico e lipidico e reducdo da complacénciariatteEla € também considerada fator de
risco independente para a HAS (SUPLICY, 2000)

A hipertensdo primaria em criancas é agravada quasdociada ao excesso de
adiposidade e outros fatores de risco, incluingtohia familiar e predisposicéo étnica para
hipertensdo arterial. Criancas obesas possuem ehapximadamente triplicada de
desenvolverem hipertensdo quando comparadas aquidasbesas (PECORAR@ al,
2003).

Souzeet al.(2010) ao estudarem a associacao entre presséalatevada (PAE) e
obesidade diagnosticada por IMC, prega cutaneaataidPCT) e circunferéncia de cintura
(CC) em criancas e adolescentes de 7 a 17 anascaram associacao significativa entre
PAE e a obesidade corporal por qualquer dos métada®pométricos utilizados (p<
0,0001).

Dados do estudo realizado com criancas e adolesceambém entre 7 e 17 anos,
alunos de escolas publicas e privadas de Macethcaram elevada prevaléncia de
hipertenséo arterial (9,4%), sendo significativareenaior nos estudantes com sobrepeso e
risco de sobrepeso (MOUR® al, 2004).

Estudos epidemioldgicos demonstram uma relacaarlieatre peso corporal e
pressdo arterial tanto em individuos obesos comanagros. Assim como para outras

30



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

doencas, a distribuicdo da gordura predominanteamésateral estd associada a um risco
mais elevado para o desenvolvimento de hiperterqgiendo comparada a gordura
periférica (GALVAO & KOLHMANN JR, 2002).

Anormalidades renais com aumento da reabsorc&ddie e agua, resisténcia a
insulina/hiperinsulinemia, hiperleptinemia, ativac@lo sistema renina-angiotensina e
ativacdo do sistema nervoso simpatico tém sido tadae como mecanismos
fisiopatogénicos da hipertensdo associada a oluesi@bserva-se também em individuos
obesos, alteragcbes hemodinamicas tais como elevégddébito cardiaco, freqliéncia
cardiaca e volume extracelular, cujos mecanismoslaaindo estdo bem definidos
(GALVAO & KOLHMANN JR, 2002; OLIVEIRA et al.,2004).

Em relagcdo a hiperinsulinemia, o0s mecanismos qodem explicar seu
envolvimento na génese da hipertenséo sédo os seguieabsorcdo renal de sodio e agua
aumentada por meio de seus efeitos diretos nodueunlal; ativacdo do sistema nervoso
simpatico (SNS); reducdo da atividade da enzimakNaATPase e aumento do acumulo
de calcio celular e os estimulo da proliferagdontssculatura lisa da parede arterial
(SUPLICY, 2000; OLIVEIRAet al.2004; ECKELet al.,2005).

Por outro lado, a liberacdo aumentada de AGL mcalleicdo portal, caracteristica de
individuos portadores de obesidade abdominal, paegaima relacdo com a fisiopatologia
da hipertensdo, por meio da inducdo do aumentoea@egio insulinica pelo pancreas,
estimulada por sua presenca em excesso na cirolslgédCHADO et al.,2006).

Os AGL sao capazes de inibir a producdo de oxittca e, desta forma, podem
contribuir para a elevacao da presséao arterialsnéeente pelo aumento da vasoconstricéo,
mas também pela diminuicdo do reflexo de relaxaonesmscular (OLIVEIRAet al.,2004).

Ressalta-se que a HAS na faixa etaria pediatitaitnportancia por varias razoes.
Em primeiro lugar, por determinar lesbes de 6rgles-em seus portadores, sendo que a
evidéncia clinica mais relevante desta complicagao hipertrofia ventricular esquerda.
Outro aspecto importante se refere a tendéncia aautencdo dos niveis pressoricos
elevados verificados na infancia e adolescéncmeni@o com que tracking, seja um dos
principais marcadores de HAS precoce na vida ad8KWa&NTOSet al., 2008; SOUZAet
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al., 2009). Um terceiro aspecto é a aglomeracao desfdtores de risco cardiovasculares
aliados a pressao arterial elevada, o que favaret@senvolvimento precoce e a evolugao
acelerada das lesfes ateroscleréticas (SOktzA,2009)

A definicdo da hipertensado arterial na infanciacimse em métodos estatisticos,
visto que ndo ha estudos epidemiolégicos que malaoi niveis pressoricos com eventos
mérbidos, como ocorre com os adultos (MIONékral.,2006).

Tendo em vista que a acuracia na determinacadAda éssencial, deve-se ter um
protocolo padronizado para a afericdo, aparelhbibrados e os observadores devem ser
capacitados a fim de minimizar possiveis erros ddida (KOCH, 2003; FAERSTEIMt
al., 2006).

Fatores técnicos como o numero de medidas necsgdara a estimativa da
pressao arterial da crianca e a influéncia da testyr@ ambiente e da hora do dia sobre os
valores aferidos devem ser considerados (KOCH,)2003

O método indireto é o mais utilizado na pratidaich para a afericdo da PA, sendo
empregada a técnica auscultatoria e o esfigmomamdnde coluna de mercurio ou
anerodide, ambos calibrados. O primeiro tem sidsidenado o padrdo-ouro na medida da
pressdo arterial por mais de um século, porém,Inadude tem-se recomendado a
substituicdo do mesmo por outros aparelhos em rdaddoxicidade e contaminagao
ambiental pelo mercurio (KOCH, 2003; FAERSTER al., 2006). Ja os aparelhos
eletrbnicos evitam erros relacionados ao observagmdem ser empregados, inclusive em
estudos epidemiolégicos, quando validados e comfarnomendacdes especificas (MION
Jr.et al.,2006).

Tem-se utilizado também a técnicaldoppler, método néo invasivqgara aferir a
pressao arterial de criancas, em especial, as s®derdois anos (SANTQS al., 2003;
NASCIMENTO et al.,2002). Em bercéarios e unidades de terapia intensws quais o
emprego do método auscultatorio € mais dificiltilzacdo doDopplertem sido constante.
Este método avalia melhor a pressdo sistOlicagtmiio, seu uso requer treinamento
especializado (SANTOSt al.,2003). Tem-se verificado correlacado forte entre esttodo
e 0 oscilométrico (NASCIMENT@t al.,2002).
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A identificacdo dos valores pressoricos € baseadsemo, idade e estatura das
criancas e adolescentes, sendo que a inclusdotatarasé necessaria, uma vez que o
tamanho corporal exerce influéncia sobre os niwassoricos (MION Jet al.,2006).

A fim de uniformizar a determinacdo da PA em todasidades, recomenda-se
utilizar o 5 som deKorotkoffpara a definicdo da PA diastélica em criancas (SADG et
al., 2003; MION Jr.et al., 2006). A afericdo da PA na infancia é recomendadatoda
avaliacdo clinica apds os trés anos de idade odireomstancias especiais de risco antes
desta idade (NHBPEF2004; CAMPANA et al., 2009). E importante ressaltar que o
procedimento deve ser realizado conforme orientagés diretrizes de hipertensao arterial
vigentes, para que sejam obtidos dados confidveosteriormente, seja elaborada a
proposta terapéutica adequada (MIONefal.,2006).

Desta forma, a PA deve ser medida preferencialn@mtea crianga tranquila, apés
cinco a 10 minutos de repouso, em ambiente agrhd@av@osicdo sentada e com o brago
direito estendido na altura do coracdo. O brageitdie escolhido preferencialmente para
que se possa comparar 0s niveis pressoricos ctabelas-padréo e devido a possibilidade
de coarctacdo da aorta que pode desencadear faitseias da PA no braco esquerdo
(NHBPEP, 2004). O manguito devera ser colocadoacdec2 cm a 3 cm acima da fossa
antecubital, com centralizacdo da bolsa de borraobee a artéria braquial. A largura da
bolsa de borracha do manguito deve correspondé¥adé circunferéncia do braco, e seu
comprimento deve envolver entre 80% e 100% do hi@ttVEIRA, 2000; SALGADOet
al., 2003; MION Jret al.,2006). Deve-se destacar que um manguito com krgaior que
a indicada reduz erroneamente a medida e a afes@@@omanguito menor, a superestima
(SANTOSet al.,2003).

A qualificacdo do meétodo indireto auscultatériomoo padréo de referéncia €
classica e aceita pela maioria dos autores, temddsta que a utilizagdo correta do mesmo
possibilita alto nivel de concordancia com o métodm-arterial (REGO FILHCet al.,
1999). Contudo, a incorporacdo dos monitores autioosd na pratica clinica tem

aumentado rapidamente e as equipes de salde ostitrado cada vez mais sob as
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alegacOes de serem nao invasivos, praticos e denfaouseio (REGO FILHO, 1999;
PLAVNIK & ZANELLA, 2001).

Tais equipamentos devem ser selecionados confasn@ormas de validacao
exigidas por entidades internacionais, tais coniéritsh Hypertension Societ{BHS) e
Association for Advancement of Medical Instrumeatat(AAMI), uma vez que a
adequacéo as normas garante sua confiabilidaddr@NB& ATKINS, 1994).

Alguns monitores automaticos, validados intermaalimente e aceitos por estas
entidades, foram também validados no Brasil. O OMRM5-CP, validado para adultos
por O Brienet al. (1996) conforme o protocolo da BHS, foi tambémdeadio no estudo
realizado por Furuzawet al.(2005) com 60 adolescentes de S&o Paulo, compasando
desempenho do monitor OMRON 705-CP com o do esfigamdmetro de coluna de
mercurio e 0s autores concluiram que este apanetistrou-se valido para aferir a PA de
adolescentes.

Os meétodos automaticos sdo aceitaveis para a anetidpressdo arterial em
pediatria, especialmente em recém-nascidos e tasteiws quais a ausculta é dificil, ou
quando tomadas mais frequientes sdo necessarias,nampacientes em terapia intensiva.
Entretanto, este método ndo é muito fidedigno neragnacdo da pressado diastolica e os
instrumentos necessitam de maior freqiéncia dbragho. Por estas razdes e pelo fato de
as tabelas de classificacdo da PA serem baseadaseditdes por método auscultatorio,
este €& preferencialmente recomendado para a daliada PA em criancas
(MORGENSTERN, 2002; SALGAD@@t al.,2003, NHBPEP, 2004).
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2.3.3. Obesidade e dislipidemia

A dislipidemia € a alteracdo dos niveis de lipidemsulantes, em geral, niveis
elevados de CT, TG e LDL-C e baixos niveis de HD(PEGORARO, 2008; LUNARDI
et al.,2009). Tal perfil tem sido associado ao avanco&pido do excesso de adiposidade
infantil nos dltimos anos. Este quadro dislipidémnéccausado pelas alteracfes na sintese,
catabolismo e/ou ndearenceem consequéncia de fatores ambientais e/ou gesétiieta
inadequada e/ou sedentarismo (SANT&EI.,2008).

A prevaléncia das dislipidemias na infancia e esl#ncia varia de 24 a 33%
(RIBEIRO, 2000). Estudo realizado por Giuliaebal.(2005) com 1.053 escolares de 7 a
18 anos de Florianopolis-RS encontrou hipercoleleria em 10% dos avaliados, 22%
dos escolares apresentaram hipertrigliceridemial_B¥%c elevado e 5% HDL-c baixo.

Ribaset al.(2009) também investigaram a prevaléncia de diipia em escolares
de 6 a 17 anos de Belém-PA. Subdividiram a amesira subgrupos, quais sejam, 6 a 9
anos; 10 a 12 anos; 13 a 15 anos e 16 a 19 angen@tam que 49% da populacdo
estudada apresentou alguma alteragcdo no perfdidgpi sendo que as criancas e 0s
adolescentes da faixa de 10 a 15 anos foram o®gmeiarios que revelaram as maiores
taxas de dislipidemia (34,6% e 25,5%, respectiva@enRessalta-se que a maior
prevaléncia de obesidade foi verificada entre iasicas (33,6%).

Estudos epidemiolégicos revelam que os niveis destol sérico de criangas
estdo diretamente associados a presenca de doergperiana nos adultos da mesma
regido, sendo que tal fato pode ser devidaracking, favorecendo a tendéncia de as
criangcas se manterem nos mesmos percentis deetolesté a vida adulta (GIULIAN@t
al., 2005).

Associa-se a esta situacdo o0 agrupamento de datdee risco para doenca
cardiovascular aterosclerotica que tende a ocarosr individuos dlustering effedt e
permanecer no periodo de crescimento e desenvaitonflEREEDMANet al.,2001).

Sabe-se também que a hipercolesterolemia, emiakgeaumento da fracdo LDL-

c é o principal preditor das DCV, aterosclerose@pialmente, em razdo de tais particulas
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conterem 70% do colesterol no sangue (GIULIABIGI.,2005; PEGORARO, 2008). Por
este motivo, conforme National Cholesterol Education Prograreste € o principal alvo
de intervencgbes (NCEP, 1992).

Ao contrario, niveis séricos aumentados de HDleduzem o risco relativo para
doencas cardiovasculares. Tal fenbmeno se deveagidade que esta molécula possui de
realizar o transporte reverso do colesterol, istedové-lo das células e transporta-lo ao
figado para que seja excretado posteriormente.DO-¢Hatenua o potencial aterogénico do
LDL-c, por meio da prevencao da oxidacdo e agregdedta particula na parede arterial
(SANTOSet al.,2008).

Observa-se associacdo entre obesidade e ocorréndiglghidemia (LUNARDIet
al., 2009). Como exemplo, pode-se citar o estudo tigo-cantrole realizado por Coronelli
et al. (2003), que objetivando investigar fatores de ripata a hipercolesterolemia em
escolares de Campinas apontou a obesidade comalé&ttsco (OR = 2,7; IC95%=1,05-
4,45).

No estudo realizado por Muratoegal.,(2001), a obesidade definida pelo IMC foi
considerada um 6timo preditor da colesterolemiagseue criancas com IMC >21 Kgm
revelaram risco de 18% de apresentarem hipercodst@a, enquanto naquelas com IMC
> 30 Kg/nf este risco foi de 32%.

Tendo em vista a associacdo dos lipideos sérioos @ excesso de peso, e
considerando-se o crescente avanco da obesidad#ilind controle das dislipidemias na
infancia deve ser alvo de prioridade nos progran@agrevencdo, a fim de reduzir a

incidéncia de doencas relacionadas a ateroscleeogiela adulta.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Verificar a associacdo entre obesidade e resist&ninsulina e fatores de risco
clinicos, nutricionais e bioquimicos para doengasliovasculares em escolares de Nova
Era — MG, com a finalidade de subsidiar o planejgmeale acdes de saude publica na

regido.
3.2. Objetivos especificos

* Objetivo 1 - Verificar a prevaléncia de obesidade entre os asgblde 6 a 10 anos
do municipio de Nova Era — MG.

Objetivo 2 - Descrever a populacdo de estudo segundo suas erésthcas:
demogréficas; comportamentais; antropomeétricas @uagosicdo corporal; fisicas;

clinicas; hemodinamicas; bioquimicas e do metatmaliglicémico e insulinémico.

 Objetivo 3 — Analisar a frequéncia de fatores de risco para ¢hsen

cardiovasculares na populacéo de estudo.

» Objetivo 4 —Analisar a capacidade preditiva dos métodos deciébeda obesidade

em relacdo ao indice de Massa Corporal (IMC).

* Objetivo 5 - Estimar a associacao entre obesidade e fatorescdecardiovascular
nos escolares.

* Objetivo 6 —Estimar a ocorréncia de Sindrome Metabdlica nallpgfo de estudo.

* Objetivo 7 —Analisar a frequéncia de fatores de risco cardiowkares acumulados
na populagéo de estudo.

* Objetivo 8 — Analisar a concordancia entre os diferentes métatboressao
Arterial.
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4. MATERIALIS E METODOS

4.1. Area de Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Nova Er&yaglo na regido central do
estado de Minas Gerais. Localizado a uma altited®d26 m, na Bacia do Rio Piracicaba e
distante a 140 km da capital de Minas Gerais. /A& &@® municipio é de 363 Kne sua
populacdo é composta de 18.579 habitantes, sentor@6identes no meio urbano (IBGE,
2009).

Segundo a Secretaria de Educacdo do Municipio,x@mpadamente 70% das
criancas na faixa etaria de 6 a 10 anos estdocmanlias nas escolas publicas municipais
(SE/ Nova Era, 2007).

FIGURA 03 - Mapa de Minas Gerais - Nova Era (IBGE)S).
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4.2. Populacédo do estudo

O estudo foi realizado com escolares de 6 a 18, aagularmente matriculados nas

escolas da rede publica municipal de ensino de Roaa MG.

4.2.1. Delineamento do estudo

Realizou-se inquérito descritivo populacional e, stpdormente, estudo
epidemiolégico observacional do tipo caso-contrplreado, duplo-mascarado, para
deteccdo da resisténcia a insulina e outros fatdeesisco para o desenvolvimento de

doencgas cardiovasculares entre as criangas obesas.

4.2.2. Procedimento amostral

O desenho do estudo foi dividido em duas etapas:

12 Etapa:Inquérito populacional descritivo

A primeira etapa do estudo teve por objetivo vesifia prevaléncia de obesidade na
populacéo e consistiu na avaliacdo do total de HlAYos de ambos 0s sexos e com idade
de 06 a 10 anos, 0s quais estavam regularmenteuhatios na rede publica de ensino de
Nova Era — MG no ano de 20009.

As criancas foram submetidas a pesagem e aferig&statura para obtencdo do
indice de Massa corporal (IMC). Em seguida, calete o indicador IMC/idade para
classificacdo do estado nutricional dos escolaregscore-z, tomando-se como referéncia

o critério preconizado pelorld Health OrganizatiofWHO, 2007).

39



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

22 etapa Estudo caso-controle

O grupo a ser estudado foi composto pelo univesse@stolares diagnosticados
como portadores de obesidade e por seus respeatusoles, classificados como

eutréficos.

4.2.3. Definicdo do grupo Caso

Grupo Caso: Escolares de 06 a 10 anos portadores de obesidalde ingicador
IMC/idade, ou seja, Escore - z>2 (n = 65).

4.2.4. Definicdo dos Controles

Grupo controle: Escolares eutrdficos de 06 a 10 anos, isto é, addic IMC/idade no
intervalo -1 <Escore-z <+ 1 (n = 130).

A World Health Organizatiof WHO, 2007) classifica como eutréficos individuos
cujo IMC/idade esteja no intervalo — 2escore —z < +1, porém, optou-se neste estudo por
reduzir o intervalo da classificagdo de eutrofiaapal < escore-z < + 1, a fim de

uniformizar o grupo controle, distanciando as @#@ndeste grupo da categoria baixo peso.

A figura 04 mostra a classificagdo do estado notiad dos escolares ao final do

inquérito descritivo e os critérios utilizados parselecédo de casos e controles.
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CONTROLES

n=120
Pareamento -

sexo, idade e

(Universo de
escola

obesos)

FIGURA 04 — Organograma da selecao de casos eotempara o estudo dos escolares
de 6 a 10 anos de Nova Era- MG, 20009.

Para a selecdo dos controles, foi utilizada técriea amostragem aleatoria
estratificada mediante classificacdo dos escolaogso eutréficos. Foi elaborada uma
listagem contendo o nome de todos os possiveisotestpara cada caso, conforme os
critérios de pareamento, para que houvesse pdadadel de substituicdo dos mesmos
guando algum dos controles selecionados ndo atm@desodos os critérios de inclusao.
Para cada caso, foram selecionados 02 controlessduss por sexo, escola e idade.

Em caso de recusa dos pais ou do escolar, esten frbstituidos imediatamente
pelo individuo localizado abaixo do seu nome rtadism.
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4.2.5. Critérios de Pareamento

Com o objetivo de anular o efeito de variaveis defundimento, realizou-se o

pareamento entre escolares da mesma escola, idaaddgica e sexo.

4.2.6. Critérios para Inclusdo de Casos e Controle® Estudo

« Consentimento dos representantes legais e dosdnds da pesquisa,

« Estar matriculado em escola da rede municipal dmere Nova Era.

» Presenca do nome na listagem elaborada a padimdatragem aleatoria para a
selecdo dos individuos do estudo.

Auséncia de doencas respiratérias graves, doemgagcas, diarréia ou perda
de peso recente.

4.2.7. Critérios de Exclusao

Foram excluidos:

* Individuos que relataram presenca de doencas esiniondi¢cdes ou estados
fisiologicos especiais, ou ainda outras situacdes pgudessem interferir nos
parametros antropométricos, clinicos e nutriciodas Ultimos seis meses.

* Individuos que se recusaram a submeter-se a a@liagricional ou coleta de
sangue previstos no estudo oOu cujos responsaveis cofisentiram a
participacao.

* Individuos sorteados que ndo pertencem atualmergdeamunicipal de ensino
de Nova Era.

Caso a excluséo ocorrida fosse de um escolar g graso, eram eliminados seus
dois controles.
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4.3. Coleta de dados

O trabalho de campo foi realizado nas 6 escola®mpentes a rede municipal de

ensino de Nova Era, conforme tabela 01:

Tabela 01
Distribuigc&o dos individuos classificados como sasaontroles por escola da rede

municipal de ensino de Nova Era - MG, 20089.

Escola Casos Controles Total Localizacao
Antdnio Andrade 7 14 21 Periferia
Cecilia Gabriela 2 4 6 Rural
Delby Pires Muzzi 10 20 30 Periferia
Desembargador Drumond 16 32 48 Central
Estacdo Crescer 18 36 54 Central
Séo José da Lagoa 12 24 36 Periferia
Total 65(33,3%) 130 (66,7%) 195 (100%)

A coleta de dados foi realizada por uma equipeigneente capacitada para aplicar
0 questionario e aferir os dados antropométricde eomposicao corporal, bem como para

realizar o eletrocardiograma, afericdo da presd@&aal e coleta de material bioldgico.
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Entre os possiveis fatores de risco cardiovasaifaram investigados:

» marcadores antropométricos - peso, estatura,ne@ncia de cintura,;

» percentual de gordura corporal obtido por bioimped#a tetrapolar e pregas
cutaneas;

» dosagens bhioquimicas - glicose e insulina de jejtiglicérides, colesterol total
e fracdes, proteina c-reativa;

» presséo arterial sistélica.

* comportamento sedentario

As variaveis peso ao nascer, eletrocardiogramgadiesde maturacdo sexual foram
averiguadas para a verificacdo de sua possiveEimfia na ocorréncia dos fatores de risco
analisados.

Foi elaborada uma ficha cadastral (APENDICE 13athpreenchimento dos dados
dos escolares que foram submetidos a afericdo eksdw arterial (PA), peso, estatura,
circunferéncia de cintura (CC), avaliacdo da congdos corporal por bioimpedéancia
tetrapolar (BIA-T), mensuracdo das pregas cutatregstal (PCT) e subescapular (PCSE)
e coleta de sangue.

O questionario (APENDICE 13.2) composto por varigw®m informacdes sobre
saude, estilo de vida, demograficas e socioecorm@mifoi aplicado as criancas
acompanhadas de suas maes e/ou responsaveis.

A aquisicdo das amostras sanguineas foi realizasl@scolas por uma funcionaria
do laboratério de analises clinicas contratada este fim, em data e horario agendados e
comunicados aos pais e/ou responsaveis com anteig@déAs criancas que nao
compareciam a escola na data marcada foram rerdasejmra realizarem a coleta de
sangue no Laboratorio de Andlises Clinicas credeéoci

Para a realizacao desta pesquisa a nutricionistauticipio contactou as familias
dos estudantes por intermédio da diretoria daslascatravés de uma carta-convite

contendo objetivos e procedimentos do estudo.
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4.4, Variaveis do estudo

4.4.1. Variavel dependente

4.4.1.1. Obesidade

Diagnosticada a partir do célculo do indicador IM&de dos 1027 escolares
submetidos a avaliagdo antropomeétrica no inquéesrritivo populacional. Os escolares
com escore-z 2 foram classificados como obesos.

Sabe-se que o ponto de corte preconizado pela Wa@07) para definicdo da
obesidade € escore-z > +2. Neste estudo, o valesd®e-z >+2 foi adotado como ponto
de corte a fim de aumentar a sensibilidade do médC/idade e verificar se as criangas
diagnosticadas como eutréficas pelo critério WHOO® teriam o mesmo diagnostico
quanto a adiposidade corporal que o IMC néo é cdgalzstinguir.

Empregou-se o método LMS (COI€E al; 2000) de acordo com idade e sexo. Este
método sintetiza os dados em trés curvas suavizesiascificas para a idade. O parametro
M (mu) € o valor mediano do indice observado neriot de cada estrato, S (sigma)
representa o coeficiente de variacdo de cada@stratlambda) € o coeficientBgx-Coxy
empregado para a transformacdo mateméatica dosesaflar variavel em questdo com o
objetivo de obter distribuicdo normal em cada é&stor meio destes célculos, obteve-se a

classificacdo do estado nutricional dos escolares.

4.4.2. Co — variaveis

4.4.2.1. Demogréfica

Idade

Calculada a partir da subtracdo da data da erntmeé@m relacdo a data de

nascimento informada pelos pais e /ou responséeeisomento da entrevista. Solicitou-se
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0 cartdo da crianga para conferéncia da data démaso. A faixa etaria da populagdo em
estudo foi de 6 anos completos até 10 anos, 11snec?@ dias.

4.4.2.2. Hemodinamica

Presséo Arterial (PA)

A pressao arterial foi aferida simultaneamente petetodos Doppler vascular
(auscultatério) e oscilométrico. Para o métodoilasetrico utilizou-se o aparelho
OMRON HEM 705 CP e para o Doppler, o aparelho DAERIDV 610. Acoplou-se o
aparelho oscilométrico automatico ao esfigmomanf@mebnvencional utilizando um
sistema em Y modelibiree-way O sistema de afericdo funcionava com o seguigtedo:

1- Palpacdo da regido da fossa cubital e localizagaartdria braquial. Neste
local aplicava-se o gel condutor e posicionava-&oppler. O aparelho era ligado
para verificacdo do som do fluxo da artéria brdquia

2- Quando o aparelho oscilométrico automatico eranado o sistema também
transmitia a mesma pressao ao esfigmomandmetrecoional.

3- A insuflagdo foi produzida pela propulsdo do apmrehutomatico. Na
deflacdo registrava-se o valor da pressdo arteisblica, som produzido pela
abertura da artéria capturado pelo Doppler e afie@go numérica no
esfigmomandmetro convencional.

4- No final da afericdo pressérica pelo método autmmategistrava-se no
visor do aparelho a presséo arterial sistolica astdiica. No final do processo
obtinham-se 02 registros sistélicos e 01 registstdlico.

5- O procedimento foi realizado 3 vezes com intervales2 minutos e o0s
valores obtidos foram substituidos pelas respectivadias aritméticas, conforme
recomendacdes da V diretrizes brasileiras de leipsfib arterial (MION Jet al.,
2006).
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6- Previamente, os escolares foram esclarecidos sobmocedimento e
orientados sobre a necessidade de esvaziament@xigabe de n&o praticarem
exercicios fisicos 80 a 90 minutos antes e tamlmdmesa importancia de néo falarem
durante as medidas. Foram orientados a nao ingeslienentos 30 minutos antes e a
removerem as roupas do local onde seria posicionaa@anguito (MION Jet al.,
2006).

7- A circunferéncia braquial dos escolares foi merdairpara a escolha do
manguito de tamanho adequado.

8- O procedimento foi realizado com a crianca sentdea;o direito estendido
na altura do coragdo, sendo o manguito colocadm Aa@ma da fossa cubital, as
pernas mantidas descruzadas e afastadas e o doostado a cadeira. (MION &t
al., 2006).

- As anormalidades durante as afericbes foram dewdtmanotadas nas
fichas para posterior avaliagdo sobre possibilidadie arritmias cardiacas. Estas
anormalidades foram confrontadas com os eletrongrainas.

10- Os percentis dos valores pressoricos dos escdtaaen obtidos a partir da
utilizacdo da idade e dos percentis de altura (CIDOQ), de acordo com 0 sexo, nas
planilhas propostas pekourth Report on the Diagnosis, Evaluation and tneant of
High Blood Pressure in Children and Adolescga04).
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A classificacdo dos niveis pressoricos foi reabzadnforme os critérios das V

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (NNQr.et al.,2006) conforme tabela 02:

Tabela 02
Classificacédo da presséao arterial para criancdslescentes segundo as V Diretrizes

Brasileiras de Hipertensédo Arterial, 2006

Classificagéo Pressao arterial sistélica e diastélica (mmHg)

Normal PAS e PAD < percentil* 90

Pré-hipertensao PAS e/ou PAD em percenti®0> < 95 ou sempre que PA
> 120/80 mmHg

HAS estégio 1 PAS e/ou PAD em percentis* entre @ eacrescido de 5
mmHg

HAS estagio 2 PAS e/ou PAD em percentis* > 99 adesde 5 mmHg

*Para idade, sexo e percentil de estatura
Fonte: MION Jret al, 2006.

Utilizaram-se para as andlises os niveis de P®lisg, tendo em vista que o
aparelho Doppler ndo fornece a medida da pressdttica.

Para a realizacdo das analises estatisticas,aealizo agrupamento das categorias
em normotenso e hipertenso. Foram consideradosegaloressoricos elevados (risco)

aqueles acima do percentil 90.
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4.4.2.3. Clinicas

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) foi realizado em eletrdigrafo computadorizado
(Heart WarelLtda, Belo Horizonte, Brasil), estando o escolar @si¢cao supina em uma
maca e esclarecido de que deveria permanecer @ncisile ndo se movimentar durante o
procedimento. Colocaram-se os eletrodos perifénogsmembros inferiores e superiores e
solicitou-se que a criancga retirasse a blusa pacdogacéo dos eletrodos precordiais (V1 a
V6) sobre o torax. Para a adaptacdo dos eletradiizpu-se gel especifico para ECG
(Carbogel Industria e Comércio Ltda, Sdo PaulosiBra

Os exames foram interpretados por cardiologistafocme preconizado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2003).

Realizou-se uma analise comparativa entre 0s eslpressoricos e 0s registros
eletrocardiograficos. Procurou-se correlacionarakisracdes ou falhas nas medidas do

aparelho automatico com sinais de arritmias enada# no eletrocardiograma.

Peso ao nascer

Obtido a partir da entrevista com as mées e/ouonsspveis pelos escolares e

conferido no cartdo da crianca. A classificacdoréailizada de acordo com o critério

estabelecido pela WHO (1995), expressa na tabela 03

Tabela 03
Categorias de classificagdo do peso ao nasceramagrsegundo a WHO, 1995
Classificagcédo Peso ao nascer
Baixo peso <2500¢9
Peso insuficiente _ 2500 e 999 g
Peso adequado 3800 e 8999 g
Excesso de peso ou macrossomia _4080¢

Fonte: WHO, 1995.
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Prematuridade

As criangas nascidas com idade gestacional infar®@rmeses, segundo relato das
maes, foram classificadas como prematuras e aquatagdas com idade gestacional igual

ou superior a 9 meses foram consideradas a termo.

Maturacéo sexual

Esta informac&o foi autorreferida pelos escolarepadir da visualizacdo das
planilhas de Tanner (1962) (ANEXO 12.1) nas quadem ser observados os estadios de
maturacdo de mamas, genitalia e pelos pubicosridscas foram classificadas como pré-
puberes (estagio 1 de Tanner), puberes (estad@asfde Tanner) e pés-puberes (estadio 5
de Tanner) de acordo com a pilosidade, uma veogwescolares ndo foram submetidos a
avaliagdo clinica apds a entrevista (MATSUDO & MAJZO,1994). A ocorréncia da

menarca também foi verificada nas meninas paraagéal do grau de maturacao sexual.

4.4.2.4. Nutricionais

Excetuando-se o0 peso corpéreo, as medidas antropoaséforam realizadas por
duas vezes ndo consecutivas e a média aritméticailipada para as analises estatisticas.
Os valores obtidos nas afericbes eram imediatanarggados nas fichas elaboradas para
este fim. No intuito de padronizar os procedimenassavaliagbes de composi¢ao corporal
por pregas cutaneas e bioimpedancia tetrapolamfdeatas do lado direito do corpo
(LOHMAN et al.,1988).
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Peso

O peso dos escolares foi aferido em balanca cdabfANITAIRONMAN modelo
BC554°, com monitor de composicdo corporal por bioimped#@nbipolar. Este
equipamento possui capacidade para 150 Kg e poedsalO0 g. As criancas foram
pesadas em pé, descalcgas, posicionadas corretanusnédetrodos, sem adornos metalicos
e com o minimo de vestuario possivel, conformeqgmeado por Lohmaet al. (1988).
Foram orientadas a esvaziarem a bexiga antes dialane@& comparecerem a escola com

roupas leves e em jejum de no minimo quatro haaatata agendada para as avaliacdes.

Estatura

A estatura foi aferida no estadidmetro de campo BREXATA® com escala em
centimetros e precisdo de 1 milimetro. A mensurdg@aealizada com o0s escolares
descalgcos em posicdo ereta, pés unidos, gluteokrosne calcanhares encostados no
aparelho, enquanto os bracos permaneciam soltésngo do corpo. Com a méo sob o
queixo da crianga, posicionou-se sua cabeca adimueé a parte inferior da Orbita ocular
estivesse no mesmo plano do orificio externo dadoufplano de Frankfurt). A leitura foi
feita no milimetro mais préximo no momento em quesquadro mével que acompanha a

haste vertical encostava-se a cabeca do escolapeén apds a expiracao forcada.

Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura (CC) foi mensurada cfita métrica simples e
inelastica, com o escolar em posicdo ereta, abdaelemado, bragos lateralmente ao
corpo, pés unidos e peso igualmente distribuid@ mer dois membros inferiores. A
marcacao foi feita no ponto médio entre a criséed e o Ultimo arco costal e para localiza-
lo, solicitou-se que a crianga cruzasse 0s bragim®  peito para que a distancia entre os

dois referidos locais fosse medida e o avaliaddepse marcar o ponto médio com caneta
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hidrocor (CDC, 2007). Solicitou-se que o0 escolaspmasse normalmente durante o
procedimento a fim de prevenir contracdo dos mascypela respiracdo contida
(WAITZBERG & FERRINI, 2001).

Posteriormente, a fita métrica foi posicionada zmrtalmente ao redor deste ponto e
mantida de tal forma a permanecer inerte paralzaeao da leitura da circunferéncia no
milimetro mais préximo (MONTEIRO, 1998).

Os escolares foram classificados como portadoresbdeidade abdominal quando a
variavel CC apresentava valores iguais ou supsriaoepercentil 90 para sexo e idade do
National Health and Nutrition Examination Surv@yHANES 111), na tabela em que est&o
combinados 0s grupos étnicos africanos-americagr®peus-americanos e mexicanos-
americanos (FERNANDEEt al.,2004).

indice de conicidade

Com a finalidade de avaliar a distribuicdo da gmadaoorporal, enfatizando a
observacdo da obesidade central, calculou-se & pad medidas de estatura, peso e
circunferéncia de cintura, o indice de conicidaderpeio da seguinte formula matemética
(VALDEZ, 1991):

indice C #d&inferéncia-Cintura (m)

0,109V peso corporal (Kg)
Estatura (m)

Classificaram-se como elevados (risco), os valstgeeriores ao percentil 75 da
populacéo estudada.
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Pregas cutaneas

Foram obtidos os valores das dobras cutaneagtali@ subescapular utilizando-se

o adipdmetro CESCORRCescorf Equipamentos Antropométricos, Porto Adedarasil)
com precisdo de 0,1 mm. A prega cutanea tricipt@IT() foi aferida no ponto médio entre o
acrdmio e o olécrano, na parte posterior do bragestolar em posicédo ortostatica e em
repouso, sem nenhum tipo de vestimenta sobre aoreganuseada. A afericdo da prega
cutanea subescapular (PCSE) foi realizada no pmat@ado em diagonal a 45°, 2 cm
abaixo do angulo inferior da escapuefters for Diseases Contr¢CDC), 2007). As
dobras foram obtidas pincando-se a prega firmememite os dedos polegar e indicador
separando, portanto, o tecido adiposo subcutanemamiada muscular antes de aplicar o
instrumento de medida. Foram feitas trés medidas c@nsecutivas de cada dobra,
descartando-se diferencas maiores que 0,5 mm. d&wosise para analise a meédia
aritmética entre os valores aferidos.

Utilizou-se a equacéo preditiva proposta por Slerg al. (1988) para o calculo do
percentual de gordura corporal por meio do sonmtddas pregas cutaneas triciptal e
subescapular (GCPC), levando em consideracdo die@std maturacdo sexual e etnia das

criangas.
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Tabela 04
Equacdes preditivas de Slaughtenl(1988) para o calculo do percentual de gordura
corporal a partir do somatério das pregas cutateasordo com o estadio de maturacao

sexual e a etnia

Estadio de Equacdes preditivas
maturagao

sexual

Meninos brancos ou negrosZPC <35 mm) Meninas brancas ou negras
Pré-puberes %GC=1,2IRC)-0,008£PCY-1,7
Puberes %GC=1,21PC)-0,008LPCY- 3,4
Todas as fases %GC=1,2P(C)-0,008EPC}- 2,5
Todas as fases TPC>35mm: GC=0,783fPC)+1,6 XPC>35mm:%GC=0,548PC)+9,7

YPC = somatorio das pregas cutaneas triciptal essapalar; %GC=percentual de gordura

corporal

Composicao corporal - Bioimpedancia tetrapolar

Os analisadore®IOSCAN MALTRONmodelo 918 e BIODYNAMICS modelo
310" foram utilizados para estimativa da composicadpaei por bioimpedancia tetrapolar
(GCBIOSCAN e GCTETRA). Para a realizacdo deste amlimeento, 0S escolares
permaneceram em decubito dorsal em uma maca deirmjadentendo maos e pés
relaxados e afastados das outras partes do cospatdS e meias foram removidos e as
areas de contato foram higienizadas com &lcool iatedente antes da colocacdo do
eletrodo (PECORARG@t al.,2003). Os eletrodos foram colocados na parte ddesatao e

pé direitos em quatro pontos anatdémicos (LUKASKIBZ).
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FIGURA 05 - Localizagdo anatdmica dos eletrodoa paralizagdo da BIA tetrapolar

Avaliacdo do percentual de gordura corporal

O percentual de gordura corporal dos escolareadeésado por diferentes métodos:
pregas cutaneas (GCPREGAS) e bioimpedéancia tettapok aparelhoBIODYNAMICS
modelo 318 (GCTETRA) eBIOSCAN MALTRONodelo 918 (GCBIOSCAN).

Os valores encontrados foram classificados de accoth Tayloret al. 2002, que
classificaram o percentual de gordura corporalrigcas de 3 a 18 anos associando-o ao
ponto de corte para obesidade 3¢ Kg/nf) do indice de Massa Corporal (IMC) para
adultos.
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4.4.2.5. Bioquimicas

Foram realizadas analises das concentracbes desalie insulina de jejum,
triglicérides, colesterol total e fracdes e pradeirreativa.

A coleta das amostras biolégicas dos escolarespffeviamente agendada e
comunicada aos pais e/ou responsaveis e ocorreascatas, em estrutura organizada e
apropriada a realizacao do processo, adotandorskcées higiénico-sanitarias adequadas
e sob a responsabilidade de uma farmacéutica-mcpiie técnicos de laboratério. As
criancas que ndo compareceram a escola no dia doaf@@am remanejadas para a coleta
no laboratorio.

Apds permanecerem em jejum por 12 horas, os essdiaram submetidos a coleta
de 13 mL de sangue venoso por puncdo da veia tabitdcuo em 2 tubo¥acuett&
(VACUETTE DO BRASIL, S40 Paulplum com capacidade para 9 mL com fluoreto de
sédio para obtencdo de soro e dosagem da glicasa séoutro de 4 mL com EDTA-k3
para a realizacdo do hemograma. Foram utilizadakhagy multiplas descartaveis de 25 x
7mm Becton Dickinson Ao término da coleta de sangue, as criancadeeam lanche.

Os procedimentos de obtencdo das amostras, cegatgdio e analise da glicemia
foram executados pelo Laboratério de Analises CGdmiilLacosta Ltda, localizado no
municipio de Nova Era. Tal procedimento ocorreu dntude da impossibilidade de
transporte imediato do material bioldgico para OBreto, pois o tempo entre coleta e
centrifugacdo do sangue ndo deve exceder 1 horeie(fdole Brasileira de Patologia
Clinica/ Medicina Laboratorial [SBPC/ML], 2010).

As amostras foram processadas em centrifuga Exd ® modelo 206-2

(FANEM, Sao Paulo, Brasil). Posteriormente a centrifugagasoro foi aliquotado em trés

h2hd v
LB

microtubos &mbar que foram devidamente lacradesytifttados e acondicionados a uma
temperatura de — 20° C por uma semana.

O material congelado foi transportado até OurooPeet caixas térmicas contendo
gelo reciclavel, seguindo as recomendac¢des degaimtsontra vazamento e choque a fim

de garantir a integridade das amostras (SBPC/MLOPQue permaneceram armazenadas a
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— 80° C até a realizacdo das demais dosagens ooat@tio Piloto de Andlises Clinicas da
Universidade Federal de Ouro Preto (LAPAC/ UFOP).

Triglicérides e Colesterol

As concentracdes de triglicérides e colesterolnfodaterminadas no analisador CM
200 WIENER LAB Rosario, Argentina) pelo método enzimatico-cohgtrico por meio
dos kitsTriglycerides Liquicolor™" e Cholesterol LiquicolorfHuman do Brasil, Itabira,
Brasil).

Os triglicérides foram determinados apo0s a hideokazimética com lipases e a
determinacédo do colesterol total ocorreu apos lisdrénzimatica e oxidacao.

A fracdo HDL-c foi verificada pelo método enzimaticolorimétrico HDL direto -
PP (Analisa, Gold Analisa Diagnéstica Ltda, Belaikante).

Posteriormente, calculou-se a fracdo LDL-c por nuaoequacdo deriedewald
(FRIEDEWALD et al., 1972) para concentracbes menores que 400 mg/dlproos

demonstrado a seguir:

ILDL-c = Colesterol Total — (HDL-c + VLDL)|

Inota: VLDL = triglicérides/5|

57



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

A classificacdo dos niveis séricos de lipideos ektdlares baseou-se nos critérios

preconizados pela Sociedade Brasileira de Carda[@905) de acordo com a tabela 05:

Tabela 05
Valores de referéncia lipidica propostos paraxafataria de 2 a 19 anos, Sociedade

Brasileira de Cardiologia, 2005.

Lipides Desejaveis (mg/dL) Limitrofes (mg/dL)  Aumados(mg/dL)
CT <150 150-169 _A70

LDL-c <100 100-129 430

TG <100 100-129 430

HDL-c > 45

Fonte: GIULIANO et al., 2005. CT- colesterol total; LDL-c — lipoproteina @eaixa
densidade; TG — triglicérides; HDL-c — lipoprotef@alta densidade

Considerou-se existéncia de risco cardiovasculgaréir do limite inferior dos

valores limitrofes.
Proteina C — reativa (PCR)

A concentracdo de PCR foi verificada no analisdtMAGE® 800 (Beckman
Coulter, Irlanda, 2004) por nefelometria, métodos$eel que detecta niveis superiores a
0,1 mg/dL.

Pelo fato de ndo haver consenso na literaturaedggdo aos pontos de corte para
determinacdo de risco cardiovascular em criangapyregou-se a distribuicdo percentilar

desta variavel e categorizaram-se como risco asashcima do percentil 75.
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4.4.2.6. Glicemia e Insulinemia
Glicose
A glicemia de jejum foi determinada pelo métodoietico colorimétrico (GOD-

PAP) utilizando-se o reagen@ucose Liquicolor(Human do Brasil, Itabira, Brasil) no
aparelhdHUMALYZER JUNIOR GMBKHuman do Brasil).
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Tabela 06
Classificacdo dos niveis séricos de glicose dengm mg/dL, segundo a Associagao
Americana de Diabetes (ADA), 20009.

Classificagcédo Niveis séricosglieose (mg/dL)
Glicemia de jejum Apos 2 horas de TTOG

Normal <100 < 140

Tolerancia diminuida > 100 e <126 .

a glicose

Diabetes mellitus > 126 >200

Fonte: ADA, 2009.

Foram classificados como hiperglicémicos, os esesl@uja glicemia de jejum

apresentou-se maior ou igual a 100 mg/dL.

Insulina

A dosagem de insulina foi realizada no apareRO@CESS(Beckman Coulter,
Irlanda), por quimioluminescéncia (Kit insulinarakensensitiveBeckman Coultgre os

valores encontrados foram classificados como nasina tabela 07:

Tabela 07
Classificacdo dos niveis séricos de insulina prigppslo Conselho sobre Doenca

Cardiovascular nos Jovens, 2002.

Classificagcédo Niveis séricos de insulina (LUI/mL)
Normal <15

Limitrofe alto 15-20

Alta > 20

Fonte: WILLIAMS et al.,2002.

Os escolares cujos niveis séricos de insulina foiguais ou superiores a 15

pnUI/mL foram classificados como hiperinsulinémicos.
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Resisténcia a insulina

A resisténcia a insulina foi avaliada por meio daliée Homeostasis Model
Assessment for Insuline ResistangdOMA-IR), a partir da equacdo proposta por
Matthewset al.(1985):

HOMA-IR = insulinemia de jejum (uU/mL) X glicemia de jejum (mmol/L)
225

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance

Foram classificados como resistentes a insulinal&ss que apresentaram HOMA-
IR >2, 5, conforme Madeirat al.(2008).

4.4.2.7. Comportamentais

Comportamento sedentério

Os escolares foram questionados acerca da pr&iadvidades sedentarias durante
o dia. A partir dos relatos sobre tempo de assigtéa televisdo, uso de computador e
videogame, calculou-se o somatério dos mesmosseltados superiores a duas horas por
dia foram caracterizados como comportamento sed@ns&gundo dCenters for Disease
Control and PreventiofCDC) (2006).
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4.5. ldentificacdo da Sindrome Metabdlica

Apesar de ainda ndo existir consenso para osiostda Sindrome Metabdlica (SM)
em criangas, dnternational Diabetes FederatiorfIDF) propds uma definicdo para
individuos maiores de 10 anos baseando-se na pees# circunferéncia de cintura
aumentada adicionada de pelo menos dois dos pao&nsetguintes: hipertrigliceridemia,
HDL-c baixo, hipertensao arterial e glicemia deipejalterada oiabetes Mellitudipo 2
(ZIMMET et al.,2007).

No intuito de averiguar a presenca desta sindrar@opulacdo de estudo, criou-se
uma variavel binaria (SM) por meio da qual os ifdims que apresentassem o conjunto de
fatores necessarios eram classificados como poesdie SM e 0os demais como nhao
portadores.

Considerando-se que alguns autores (FORD,&Q08) tém sugerido a inclusdo do
indice HOMA-IR na definicAo da sindrome, verificeel-também se haveria alguma

alteracdo na classificacdo dos escolares caspastametro fosse incluido na analise.

4.6. Fatores de risco cardiovasculares acumulados

Considerando-se que a presenca de pelo menos omd®atrisco para doenca
cardiovascular (hipertensao, dislipidemia, hiperdmemia) tem sido observada em 60%
das criancas com excesso de peso, sendo que 26%eiaam dois ou mais (OLIVEIR&t
al., 2004), decidiu-se analisar a frequéncia de fatdeessco acumulados nesta populagéo.
Verificou-se entre casos e controles o numero derda de risco cardiovascular
bioquimicos e hemodinamicos (resisténcia a insuligiglipidemia, hiperinsulinemia,

hiperglicemia, PCR elevada e hipertenséo Artersablica) apresentados pelos escolares.
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Acolhimento/ preenchimento dos dados pessoaixha iadastral

|

1aCB /22 CB

!

12 PCT
12 PCSE
22 PCT
22 PCSE
32 PCT
32 PCSI

12 afericdo de PA

Lanche | +—

32 afericdo de PA <+—

Entrevista com as

responsaveis

Eletrocardiograma

Tetrapolar/ BioScan| +—

4.7. Esquema da avaliacédo dos escolares de 6 a A6sade Nova Era- MG, 2009

22 afericédo de PA

!

12 estatura — 12 CC
22 estatura — 22 CC - Pe

U7y

criancas e mées o

Nota: CB — circunferéncia braquial; PA- pressaerat; CC — Circunferéncia da cintura; PCT- Pregi@icea
triciptal; PCSE- Prega cutanea subescapular
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4.8. Capacitacao da equipe de trabalho

Todos os membros da equipe, graduandos em Nugi€idéncias Biologicas da
Universidade Federal de Ouro Preto, foram capaustgmeviamente a partir de um
manual elaborado para este estudo contendo asmafées bésicas sobre os
procedimentos a serem realizados em
todas as etapas do projeto e sobre como procedealaiho de campo (APENDICE
13.3- manual do entrevistador).

Houve discussdes com a equipe sobre as informagiais e tedricas relativas
a proposta da pesquisa e treinamento para afededmedidas antropométricas e
avaliacdo da composicao corporal, bem como pami@gdo de questionarios, a fim
de minimizar eventuais fontes de erro.

Para o planejamento e avaliacdo das atividadeissliforam realizadas reunides
periddicas com a equipe sobre dificuldades, pena€ne decisbes para os dias
subsequentes.

Para aumentar a acuracia dos dadosadoket foram organizadas as seguintes
subequipes responsaveis por tarefas especificaampo:

v' Equipe 1 - afericao da pressao arterial dos eslar
v' Equipe 2 - mensuracdo do peso, estatura e ciré@nter de cintura das
criangas;

v' Equipe 3 — avaliacdo da composicao corporal dasgas;

<

Equipe 4 — realizagdo do eletrocardiograma nod&ssp
v' Equipe 5 — afericdo das dobras cutaneas das csianca

Nas reunibes de capacitacdo para aplicacdo dogianéess, foram lidas e
explicadas todas as questdes e discutidas as digigmto a forma de abordagem e
entoagdo das perguntas a serem dirigidas aos istddns, de forma que todos os
membros da equipe foram responsaveis por estat@sfalunos foram treinados pelo
cardiologista do projeto para a execucao do eletdbgrama e afericdo da pressao

arterial.
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4.9. Piloto

Com o objetivo de testar a logistica a ser empegadealizacdo do trabalho de
campo em Nova Era, calibrar os aparelhos, bem quen® verificar a qualidade das
fichas para coleta de dados, realizou-se um egilmto no Bairro Saramenha em Ouro
Preto com 28 criancas de 6 a 10 anos, de amb@xos.s

4.10. Controle de qualidade e confiabilidade

Ao final da aplicacdo de cada questionario, 0 mesrmacconferido por um dos
pesquisadores a fim de verificar a auséncia desdedierminadas as atividades diarias,
o coordenador da pesquisa de campo conferia ostian@sos aplicados e o0s
organizava com as respectivas fichas de avaliapffoppmmétrica e de composicao
corporal.

Os dados foram digitados e analisados ap0s a éowiardos questionarios e
fichas nos quais estavam contidas todas as inf@@sagbtidas em campo. Realizou-se
andlise de consisténcia para verificar a coerémsadados e a integridade dos mesmos
(presenca de erros de digitacdo, auséncia de dados)

As medidas antropométricas foram realizadas enficdig pelos membros de
cada subequipe e posteriormente, analisou-se &g de diferencas sistematicas
intra e interobservadores.

Para evitar qualquer tipo de tendéncia nos resagtampregou-se o método
duplo-mascarado (FLETCHE® al.,2006). Para que esta metodologia fosse respeitada
e as substituicdes pudessem ser feitas, um pedquigae ndo participou das afericbes
foi designado para a coordenacdo do banco de damlosampo e realizacdo das

substituicdes de controles, quando necessario.

65



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

4.11. Questdes éticas

Este estudo faz parte de um amplo projeto intgftiicgonal denominado
“As duas facetas da transicdo nutricional e osrdatale risco de agregacao familiar
associados as doencas cardiovasculares em esagakesa Era - MG” aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Feder@uro Preto sob o parecer n°
2007/93 (ANEXO 12.2) e financiado pela Fundacaddgaro a Pesquisa do Estado
de Minas Gerais (FAPEMIG).

Foi elaborado um Termo de Consentimento Livre daBscido (APENDICE
13.4) contendo todas as informacdes inerentes@et@re procedimentos necessarios a
sua realizacdo. Os pesquisadores, ap0s se apresentaalizaram a leitura do mesmo e
solicitaram aos responsaveis legais que o assimapaea confirmar a permissao da
participacédo dos escolares na pesquisa.

As maes ou responsaveis receberam esclarecimei@sascoleta de sangue e a
necessidade do jejum para as criangas.

A efetivacdo das avaliagdes ocorreu somente erengasios pais, responsaveis
legais ou mediante apresentacao do termo de camsaind autorizando a realizagao do
estudo.

As criancas foram informadas sobre sua liberdaderedeasa mesmo apoés
conferéncia do termo assinado, bem como da padsiddd de retirarem seu
consentimento no decorrer do trabalho. Foram dsigdas formas adequadas de

abordagem de pais e alunos a fim de ndo haver congbimento da rotina escolar.
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4.12. Anélise Estatistica dos dados

12 etapa — Estudo descritivo

O banco de dados contendo os valores antropongtdos 1027 alunos foi
construido no programa PASW® Statistics 17.0. Rateulo do escore-z do indicador
IMC/idade foi utilizado csoftwareAnthroplus 2007.

As variaveis foram descritas conforme o grupo estadpor freqiiéncia, médias
e desvio-padrdo. Para cada variavel observou-deareente o tipo de distribui¢ao.
Aplicou-se o teste Qui-quadrado de Pearson parpa@pdo das variaveis categoricas
entre os grupos caso e controle. Utilizou-se t@sstudent para a comparacdo das
médias entre variaveis continuas e no caso deve@i@e distribuicido assimétrica

empregou-se o teste de Mann-Whitney U Wilcoxon.

22 etapa — Estudo caso-controle

Empregou-se analise univariada para verificar ac@sdo entre os fatores de
exposicao e o evento (obesidade). Calculou-sedm e chance$dds ratig a fim de
verificar a magnitude das associagoes.

As variaveis que apresentaram valor<f,20, plausibilidade biologica e
relevancia epidemioldgica foram incluidas no modegpstico multivariado. Utilizou-
se o teste de Hosmer & Lemeshow para ajuste dolmdidal e permaneceram no
modelo as variaveis com nivel de significancia testea de 5%. Tal teste avalia o
modelo ajustado, comparando as frequéncias obsereds esperadas. Ele associa os
dados as suas probabilidades estimadas, da ma#s danais alta, e entdo faz um teste
qui-quadrado para determinar se tais frequénciado eproximas (HOSMER &
LEMESHOW, 1989). Assim, este foi utilizado com ojatlvo de verificar quais

variaveis melhor explicam a obesidade na populdgdestudo.
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Andlise da capacidade preditiva dos métodos de detgio da obesidade

Realizou-se analise da capacidade preditiva dodogtde avaliacdo da
obesidade em relacdo ao indice de massa corpdt@l),(lutilizado como referéncia
neste estudo. Foram calculados sensibilidade, #isptaxle, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo, bem como o indice de YemdEste é uma medida da
probabilidade de classificacdo correta que indepeatal prevaléncia, isto €, permite
avaliacdo da sensibilidade e especificidade assloman mesma importancia para
ambas. Para Youden, deve-se optar pelo teste p@seatar a menor soma das
proporcdes de erros de classificacdo, ou sejaJeque tiver o maior valor do indice de
Youden, sendo o valor ideal igual a 1 (KLEIN & CO§TL987).

Utilizou-se o teste de Spearman para verificar metazdo entre o IMC e as

variaveis indicadoras de obesidade.

Estimativa da freqiiéncia de Sindrome Metabdlica

Analisaram-se as frequéncias de Sindrome Metabélfetores de risco cardiovascular
acumulados na populacdo de estudo.
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Os resultados serdo apresentados separadamente deomo com o0s

objetivos.
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5. RESULTADOS

5.1. POPULACAO DO ESTUDO

A partir da triagem nutricional foram detectadose86olares obesos (casos), ou
seja, a frequéncia de obesidade entre os 1027aess@lvaliados no estudo foi de 6,4%.
Foram seguidos os critérios de pareamento por sesmole e escola, tendo sido
selecionados 2 controles para cada caso, a fimuderdar a acuracia do estudo.
Portanto, os 65 escolares obesos foram paread®® estolares eutroficos.

Contudo, devido a mudanca de cidade de trés ceamgduidas no grupo
controle, houve adaptacdo do critério de pareamgotddade cronolégica para dois
casos, selecionando-se controles pertencentesixas fetarias anterior e posterior a
destes. Sendo assim, realizou-se o pareamento descotar do grupo caso com trés
controles e do seguinte com quatro controles. Erbaanas situacdes foi mantido o
pareamento por sexo e escola.

A perda total foi de 6,15% em decorréncia da eddute 05 escolares obesos
(casos). As causas observadas foram a ndo perndssgmis em 3 (5,85%) dos casos,
recusa a coleta de sangue em 1 (1,95%) individwodanca de cidade em 1 (1,95%)
individuo. Para a manutencao dos critérios de papto, 0s controles correspondentes
foram excluidos.

Portanto, a amostra final considerada nas anatisestituiu-se de 60 casos e

123 controles, totalizando 183 participantes (&l0&).
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Tabela 08

NuUmero de casos e controles por escola da redecipainie ensino de Nova Era- MG,
2009.

Escola Casos Controles Total Localizacao
Antonio Andrade 9 18 27 Periferia
Cecilia Gabriela 1 2 3 Rural
Delby Pires Muzzi 9 18 27 Periferia
Desembargador Drumond 14 28 42 Central
Estacédo Crescer 16 35 51 Central
Sao José da Lagoa 11 22 33 Periferia
Total 60 (32,8%) 123 (67,2%) 183 (100%)
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5.2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, COMPORTAMENTAIS E AO
NASCIMENTO

Na tabela 09 estdo descritas caracteristicas daficay dos escolares, as quais
denotam homogeneidade entre os grupos caso e leontarificou-se que 59,6% dos
individuos pertencem ao sexo feminino enquanto%0sdéo do sexo masculino. A
idade dos escolares variou de 6 a 10 anos, médigldanos, ndo havendo diferenca

estatistica entre casos e controles.

Tabela 09
Caracteristicas demogréficas de casos e contidbes Era- MG, 2009

Caracteristica Total Casos n (%)  Controle$%) p-valor*
Sexo

Masculino 74 25 (41,7) 49 (39,8) 0,813
Feminino 109 35 (58,3) 74 (60,2)

Idade (anos)

6 29 10 (16,7) 19 (15,4)

7 30 9 (15,0) 21 (17,1) 0,995
8 44 15 (25,0) 29 (23,6)

9 44 14 (23,3) 30 (24,4)

10 36 12 (20,0) 24 (19,5)

* Testey“de Pearson

Verificam-se na tabela 10 as médias das variawess p idade gestacional ao
nascer dos escolares. Pode-se observar que née Hiderenca entre 0s grupos caso e
controles para ambas. Analisando-se 0 comportameatientario por meio do
somatorio de horas de atividades sedentarias ppndo se observou diferenga entre os

grupos.
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Tabela 10
Caracteristicas ao nascimento e comportamentaisstogares de 6 a 10 anos

dos grupos caso e controle de Nova Era — MG, 2009

Casos Controles
Caracteristica
n Média+ DP IC95% n Média+DP IC p*
95%

Idade gestacional acc5 8,9 +0,3 (8,8;8,9) 122 89+04 (8,8;8,9) 0,730
nascer (meses)
Peso ao nascer (Kg) 583,2 +0,6 (3,0;34) 116 3,1+0,6 (3,0;3,3) 0,491

ASH (horas) 56 3,74+2,2 (3,1,43) 1123,45+2,4 (2,9;3,9) 0,299

* Teste t-student — peso ao nascer e teste de MéAmnimey U- Wilcoxon — idade
gestacional ao nascer e ASH — somatorio das atigglaedentarias em horas
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5.3. CARACTERIZACAO ANTROPOMETRICA E DE COMPOSICAO
CORPORAL

A caracterizacdo antropométrica e de composicapocalr é apresentada na
tabela 11. Observou-se que os escolares classificammo casos pesaram em média
44,0 kg e os controles 27,5 kg, sendo esta difaresmgnificativa (p<0,001). Houve
diferenca também em relacdo a estatura, tendors#tatado que 0S casos eram mais
altos que os controles (p <0,001).

Quanto ao indice de Massa Corporal (IMC), verificarse médias de 23,3
Kg/m? e 15,9 Kg/rfi para casos e controles, respectivamente, denothfedenca entre
0s grupos (p< 0,001).

Os individuos classificados como casos possuiam negdia 77,1cm de
circunferéncia de cintura (CC) enquanto nos coesradsta média foi de 58,6 cm,
conferindo diferenca significativa entre os grugps0,001). Quanto ao indice de
Conicidade (IC), verificaram-se valores mais el®gentre os casos (p<0,001).

No que se refere a avaliacdo da composicdo corpbhoave diferenca
significativa entre os grupos para o percentuaatdura (%GC) encontrado, sendo que
este se mostrou mais elevado nos escolares do @gagm para os dois métodos
utilizados, quais sejam, bioimpedancia tetrapdlaC TETRA e %GC BIOSCAN) e
pregas cutaneas (%GC PREGAS) (p<0,001).

Para a comparacdo das médias do percentual de rgoxurporal por
bioimpedancia tetrapolar (% GC TETRA) adotou-seste T-student e para as demais
variaveis, que apresentaram distribuicdo assinaétnitilizou-se o teste de Mann-
Whitney U Wilcoxon.
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Tabela 11

Caracterizacao antropomeétrica e de composicao @rgos casos e controles,
Nova Era - MG, 2009

Casos (n = 60) Controles (n = 123) p-*
Variaveis valor
Média +Dp IC 95% Média +Dp IC 95%
Peso (Kg) 44,010,8 (41,2;46,8 27,5 +5,1 (26,6;28,4 <0,001
Estatura (cm) 136,540,0 (133,8;139,0 130,6 +9,6 (128,9;132,3 <0,001
IMC (kg/n") 23,343,2 (22,4;24,0) 15914 (15,6;16,1) <0,001
CC (cm) 77,1+9,4 (74,6 ;79,5 58,6 +4,9 (57,7;59,4 <0,001
IC 1,25+0,1 (1,23;1,27 1,18 +0,1 (1,1;1,2) <0,001
% GC TETRA  27,246,3 (25,5;28,8 15,7 +5,6 (14,7 ; 16,7 <0,001
%GC BIOSCAN 28,26,0 (26,6;29,8) 16,950 16,1;17,8) <0,001
%GC PREGAS 33,648,9 (31,3;35,8 16,6 +7,5 (15,3;17,9 <0,001

* Teste T-student para comparacao entre as médimste de Mann-Whitney U-
Wilcoxon para variaveis de distribuicdo assimétrlidéC = indice de massa corporal;
CC = circunferéncia de cintura; IC = indice de catade; %GC TETRA e %GC
BIOSCAN= percentual de gordura corporal por bioidgecia tetrapolar; %GC
PREGAS = percentual de gordura corporal pelo sanoadé pregas cutaneas;

Quanto a distribuicdo das variaveis antropométrdaspopulacdo estudada,
verificou-se que as médias gerais do indice de &@&ssporal (IMC) e circunferéncia

de cintura foram, respectivamente, 18,32,89 Kg/nf e 64,59 +10,98 cm. A média

+

dos percentuais de gordura corporal foi: 20,64%025 (pregas cutaneas); 20,73%
7,55 (bioimpedancia tetrapolar p@ascan; 19,51% +7,94 (bioimpedancia tetrapolar

peloBiodynamick Quanto ao indice de conicidade, verificou-seimdd 1,20 0,07.
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5.4. CARACTERISTICAS FISICAS E CLINICAS

Observa-se na tabela 12 que quanto a prematuridadehouve diferenca entre
0s grupos. No que se refere a maturacdo sexuataton-se que 66,7% dos controles e
56,75% dos casos foram classificados como pré-papenquanto 33,3% dos controles
e 43,3% dos casos foram considerados puberesia gmrutodeclaracdo, e entre 0s
grupos nao houve diferenca significativa. O eletrdibgrama também nao diferiu entre
0s grupos, sendo que 89,6% dos controles e 91,K%¢akns apresentaram resultados

normais neste exame.

Tabela 12
Caracteristicas fisicas e clinicas dos casos eotesit
Nova Era - MG, 2009

Caracteristicas Total Casos n (%) Contole(%) p-valor*

Prematuridade

Sim 14 5(9,1) 9(7,4) 0,696
N&o 163 50 (90,9) 113 (92,6)

Maturacdo Sexual

Pré-pubere 116 34 (56,7) 82 (66,7) 0,187
Pubere 67 26 (43,3) 41 (33,3)

Eletrocardiograma

Normal 146 51(91,1) 95 (89,6) 0,769

Alterado 16 5 (8,9) 11 (10,4)

* Testey“de Pearson
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5.5. CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS, BIOQUIMICAS, GL ICEMIA E
INSULINEMIA

A tabela 13 mostra as caracteristicas hemodin&mbdaguimicas, metabolismo
glicémico e insulinémico dos escolares. Realizouasdlise da distribuicdo das
variaveis e observou-se normalidade para PAS afgralo Omron (PAS digital) e
assimetria para a PAS aferida pBloppler (PAS auscultatorio) (FIG. 06).

Verificaram-se médias dos niveis pressoricos mMaisdas nos escolares obesos
(105,2 +12,4 mmHg) que nos eutréficos (93,518,3 mmHg) quando o aparelho
utilizado foi oDoppler vascular (p<0,001), entretanto, ao se utilizapar@lhoOmron
nao houve diferenca significativa entre os grupdsssalta-se que o aparelho digital
(Omron ndo conseguiu realizar a leitura da pressaoiarem 17,1% dos avaliados,
enquanto que para o aparelho auscultatério a gerdie 2,9%, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p<0,01)

Na analise dos indicadores bioquimicos verificomsenalidade para colesterol
total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDLec)ipoproteina de baixa densidade
(LDL-c), sendo as demais de distribuicdo assimgtk@onstatou-se diferenca estatistica
quanto aos niveis séricos de triglicerideos (T&0(PO1) e lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c) (p<0,01), os quais se mostraraas relevados no grupo caso. As
prevaléncias de hipercolesterolemia, hipertrigiceemia, HDL-c baixo e LDL-c
elevado no grupo de escolares obesos foi de 6143/8%, 13,3% e 28,3%,
respectivamente.

No que diz respeito a glicemia e insulinemia, raotease médias mais altas nos
niveis séricos de insulina de jejum (p<0,001) evadsres médios do indice HOMA-IR
(p<0,001) no grupo caso. Dentre estas variaveimeste a glicemia apresentou

distribuicdo normal.
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Tabela 13
Caracteristicas hemodinamicas, bioquimicas, gli@eninsulinemia dos casos e

controles, Nova Era, 2009

Casos (n = 60) Controles (n = 123) p-
Variaveis valor*
Media + Dp IC 95% Média +Dp IC 95%

PAS 105,2+12,4 (101,9;108,4 93,5 +10,3 (91,7;95,3) <0,001
auscultatorio

(mmHg)

PASdigitaf 106,0+15,5 (102,0;110,0 101,2 +14,3 (99,0;104,8 0,106
(mmHg)

CT (mg/dL) 161,5+30,3 (153,7;169,4 147,9 +26,9 (143,1;152,7 0,002

TG (mg/dL) 93,2+433,7  (84,5:101,9 73,0 +33,3 (67,0:78,9 <0,001
HDL-c (mg/dL) 56,5+11,8  (53,5;59,5) 58,4+11,4  (56,4:60,4) 0,318
LDL-c(mg/dL) 86,6 +24,4 (80,3:92,9 75,0+22,9  (70,9:79,0) 0,002

PCR(mg/dL) 0,3+0,5 (0,2;,0,4) 0,070x2 (0,04,1) <0,001
Glicemia 85,8 +7,3 (83,9;87,6) 835%4 (82,1;84,8) 0,048
(mg/dL)

Insulina 9,5+6,0 (7,9;11,0) 5539 (4,8:6,2) <0,001
(LUI/mL)

HOMA-IR 1,9+1,3 (1,7;2,3) 1,168 (0,9;1,3) <0,001

*Teste T-student para comparacdo entre as meéditsste de Mann-Whitney U-
Wilcoxon para variaveis de distribuicdo assimétrifAS = pressao arterial sistolica;
CT= colesterol total; TG = triglicérides; HDL-cpbproteina de alta densidade; LDL-
c= lipoproteina de baixa densidade; PCR = proteireativa; HOMA-IR =homeostasis
model assessment for insulin resistance

8 n (casos) = 60, n(controles) = 94;
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selecao: controle A.1) Controles
251 Média = 93,5 mmHg
DP =10,3
N=122

207

o
1

Frequéncia

k]

51

80 90 100 110 120

media pressao sistolica doppler

selecao: caso A.2) Casos

Média = 105,2 mmHg
DP=12,4

N=59

12,57

Frequéncia

100 120 140

media pressao sistolica doppler

A - Distribuicdo da pressao arterial sistolica iaf@peloDopplernos
grupos caso e controle.
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selecao: controle

Frequéncia

80 100 120
pressao sistolica OMRON

selecao: caso

207

157

Frequéncia
§

100 120

pressao sistolica OMRON

B.1) Controles

Média = 102,0 mmHg
DP =143

N =94

B.2) Casos

Média = 106,0 mmHg
DP =155

N= 60

B - Distribuicéo da presséo arterial sistolicaigiepeloOmron
Nnos grupos caso e controle.

FIGURA 06 — Distribuicdo da variavel hemodindmieapopulagéo de estudo,

Nova Era, 2009
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A figura 07 mostra a distribuicdo do indice HOMA+R populacéo de estudo.
A média encontrada no grupo caso foi 2,00,27 e no grupo controle de 1,13 +

0,80.
selecao: controle COﬂtrOleS
ao] Média = 1,13
DP = 0,804
N=121

307

Frequéncia
nN
?

o ¢ I = I
HOI\,IIA-IR
selecao: caso CaSOS
o Média = 2,00
DP =1,274
N= 6C

Frequéncia

4,00
HOMA-IR

FIGURA 07 — Distribuicdo do indice HOMA-IR nos gngcaso e controle.
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5.6. FREQUENCIA DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARE S

A tabela 14 expde os resultados da analise de &netpi dos fatores de risco
para doencas cardiovasculares entre os individu®gmipos caso e controle.

Verificou-se que 80% dos casos apresentaram auksabdominal comparados
a 1,6% dos controles e observou-se indice de camieielevado em 66,1% dos casos e
9,8% dos controles. A diferenca entre os grupostatisticamente significativa para
ambos os parametros (p< 0,001).

O grupo caso apresentou excesso de adiposidadfcsigvamente maior que o
grupo controle nos dois métodos utilizados pardiap&o da composi¢cado corporal,
quais sejam, bioimpedancias tetrapolar e pregaseas (p<0,001).

A hipertensao arterial sistolica (HAS) detectadbo mparelhdoppler vascular
revelou diferenca entre os grupos, sendo que 2%ld8ccasos foram considerados
hipertensos contra 8,1% dos controles (p<0,01).gf@pos também diferiram pela
avaliacdo do aparelndmron mas as proporcdes foram maiores, sendo de 26e7% d
hipertensos entre os casos e 19,1% entre os @ {pt0,001).

No que concerne aos parametros bioquimicos, faraoontrados 43,3% de
hipertrigliceridémicos entre os casos e 23,6% eosrecontroles, havendo diferenca
significativa entre os grupos (p< 0,01). O percehtle casos apresentando niveis
séricos de lipoproteina de baixa densidade (LDeleyados foi de 28,3% comparados
aos 13% entre os controles (p=0,013).

A andlise da proteina C-reativa também revelowreal mais altos no grupo
caso, sendo que 45% dos casos apresentaram réxiessssuperiores ao representado
pelo percentil 75 da distribuicdo desta proteinpoulacdo sob estudo, ao passo que
tal situacdo ocorreu em 13% dos controles, difer&sta que demonstrou significancia
estatistica (p<0,001).

Em relacdo a glicemia e insulinemia, os gruposri&m quanto a insulinemia
de jejum e resisténcia a insulina avaliada pele@HOMA-IR. Os resultados apontam
que os casos (15%) foram mais hiperinsulinémicos @8 controles (1,6%) e
igualmente mais resistentes a insulina, tendo sidoiidos nesta classificacdo 28,3%
dos casos e 4,1% dos controles (p<0,001).
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Tabela 14

Frequéncia de fatores de risco para doenca castiolza entre
casos e controles de Nova Era-MG, 2009.

Variaveis Total Casos n(%) Controles n(%) p-valor*
Obesidade central 50 48 (80,0) 2)(1, <0,001
IC elevado 51 39 (66,1) 12 (9,8) €0,0
Excesso GC TETRA 45 29 (48,3) 16 (13,2) <0,001
Excesso GC BIOSCAN 67 51 (85,0) Ba7) <0,001
Excesso GC PREGAS 31 30 (50,0) 1(0,8) <0,001
HAS auscultatério 25 15 (25,4) 14)8, 0,001
HAS digital 34 16 (26,7) 18 (19,1) 203
Hipercolesterolemia 96 37 (61,7) (%9,8) 0,101
Hipertrigliceridemia 55 26 (43,3) &1,0) 0,008
HDL-c baixo 19 8 (13,3) 11 (9,1) 813
LDL-c elevado 33 17 (28,3) 16 (13,2) 0,013
PCR elevada 43 27 (45) 16 (13,0) 0e0,
Hiperglicemia 2 1(,7) 1(0,8) 026
Hiperinsulinemia 11 9 (15,0) 2(1,7) <0,001
Resisténcia a insulina 22 17 (28,3) 54,1) <0,001
CS 135 46 (82,1) 88 (78,6) 0,587

* Testey” de Pearson para comparacdo entre casos e conti#i€s= Hipertenséo

arterial sistdlica; IC — indice de conicidade; GETRA e GC BIOSCAN = percentual
de gordura por bicimpedancia tetrapolar; GC PREGA&ercentual de gordura pelo
somatorio de pregas cutaneas; HAS=hipertensadahsetolica; HDL-c= lipoproteina

de alta densidade; LDL-c= lipoproteina de baixasakade; PCR= proteina c-reativa;
CS=comportamento sedentario
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5.7. CAPACIDADE PREDITIVA DOS METODOS DE DETECCAO DA
OBESIDADE EM RELACAO AO INDICE DE MASSA CORPORAL (I MC)

Com a finalidade de verificar o poder preditivo doétodos de avaliagcdo da
obesidade em relacdo ao IMC, utilizado como ref@eéémeste estudo, estimou-se
Sensibilidade (SENS), Especificidade (ESP), ValmdRivo Positivo (VPP) e Valor
Preditivo Negativo (VPN) dos mesmos, quais sejancueferéncia de cintura (CC),
percentual de gordura corporal obtido por bioimpeda tetrapolar (%GC TETRA;
%GC BIOSCAN) e pregas cutaneas (% GC PREGAS). @aiee também o indice de
Youden.

Os resultados sdo mostrados nas tabelas 15 e &§etam que dentre os
métodos utilizados no estudo, a CC foi 0 que apteseo mais alto poder de predicdo
da obesidade corporal obtida pelo IMC, considera®loo equilibrio entre
sensibilidade, especificidade e valores preditpastivo e negativo, bem como o maior

valor do indice de Youden.

Tabela 15
Poder preditivo dos métodos de avaliagéo da ohissielan relacéo ao indice de Massa
Corporal (IMC), Nova Era- MG, 2009

SENS%  ESP % VPP % VPN%  Youden
Método  (IC95%)  (IC95%)  (IC95%) (1C95%)
CC 80,0 98,4 96,0 90,9 0,78
(74,2;85,8) (96,5;100,2) (93,1;98,8) (86,8-95,1)
% GC 85,0 86,9 76,1 92,2 0,72
TETRA  (79,8;90,1) (81,9;91,7) (69,9;82,3) (88,2-96,0)
%GC 85,0 86,8 76,1 92,1 0,71
BIOSCAN (79,8:90,2) (81,8:91,71) (69,9:82,3) (88,1-96,0)
% GC 50,0 99,2 96,8 80,3 0,49

PREGAS (42,7:57,2) (97,8:100,4) (94,2:99,3) (74,5-86,0)

SENS =sensibilidade; ESP =especificidade; VPP=rvpleditivo positivo; VPN =

valor preditivo negativo; %GCTETRA = percentual gerdura peloBiodynamics;
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%GCBIOSCAN = percentual de gordura corporal pBioscan; %GCPREGAS =
perventual de gordura corporal pelas pregas cusanea

Andlise de correlacdo d&pearmarentre as variaveis indicadoras de obesidade
(% GC TETRA, % GC BIOSCAN, % GC PREGAS e CC) e cClfkbi realizada para a
verificagédo de colinearidade entre os mesmos. Arhrs resultados obtidos observou-
se uma correlacao positiva muito forte entre IMC (0,90; p<0,001), e substancial e

significativa entre o IMC e os demais métodos (&ahé).

Tabela 16
Correlagdo de Spearman entre o indice de Massa@o(pMC) e as variaveis

indicadoras de obesidade, Nova Era, 2009

Variaveis r*

cC 0,90

%GC TETRA 0,68

% GC BIOSCAN 0,70

%GC PREGAS 0,77
* p<0,001
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5.8. ASSOCIACAO ENTRE OBESIDADE E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES

5.8.1. Analise univariada

Empregou-se analise univariada para que, por meiontkrseccdo de cada
covariavel com o evento de interesse, os fatorssram introduzidos no modelo de
regressdo fossem selecionados. Na tabela 17 eacnaé as freqiiéncias das variaveis
analisadas bem comaCalds ratio(OR) e o valor de p para cada fator de exposigéo.

Verificou-se que escolares hipertensos possuencehéwezes maior de serem
obesos, comparados aos eutréficos, quando a predsdial foi aferida pelo aparelho
Doppler (p<0,01).

O perfil lipidico mostrou-se associado a obesidaddo revelado chances 2,4 e
2,6 vezes maiores de individuos que apresentaramisniséricos elevados de
triglicerideos e LDL-c, respectivamente (p< 0,04;0005), serem obesos. Constatou-se
5,5 vezes maior chance de individuos cujos niv@isas de proteina C-reativa estejam
elevados serem obesos (p<0,001).

No que concerne a glicemia e insulinemia, os casmam mais
hiperinsulinémicos que os controles (OR =10,7; @B De também mais resistentes a
insulina (OR = 9,3; p<0,001).
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Tabela 17
Andlise univariada dos fatores de risco para doeagdiovascular dos casos e
controles, Nova Era-MG, 2009

Variavel Total Casos Controles OR (IC95%) p-

n(%) n (%) valor*

PAS Doppler¥

> P90th 25  15(25,4) 10(8,2) 3,9(1,6-9,3) 0,002
< P90th 158 44 (74,6) 112 (91,8)

PAS Omroni

> P90th 34  16(26,7) 18(19,1) 1,5(0,7-3,3) 0,260
< P90th 121 44 (73,3) 76 (80,9)

Triglicérides

(mg/dL) 55 26 (43,3) 29 (24,0) 2,4 (1,3-4,8) 0,007
> 100 128 34 (56,7) 92 (76,0)

<100

LDL-c (mg/dL)®

> 100 33 17(28,3) 16(13,2) 2,6 (1,2-5,7) 0,013
<100 150 43 (71,7) 105 (86,8)

PCR (mg/dLf

> 0,182 43 27 (45) 16 (13,0 5,5 (2,6-11,4) <0,001
<0,182 140 33(55) 107 (87,0)

Insulina (LUI/mL)¢

>15 11 9(15,0) 2(1,6) 10,7(2,2— 51,1) 0,003
<15 172 51 (85,0) 121 (98,4)

HOMA-IR®

>25 22  17(28,3) 5(4,1) 9,3 (3,2 — 26,8) <0,001
<25 161 43 (71,7) 118 (95,9)

¥ N (casos) = 59, N (controles)= 123; 8§ N (caso$j0s N (controles) = 95; € N
(casos)=60, N (controles)=123. PAS = presséo altestélica; LDL-c= lipoproteina de
baixa densidade; PCR= proteina c-reativa; HOMA-IRomeostasis model assessment
for insulin resistance
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5.8.2. Analise multivariada

A tabela 18 mostra o ajuste do modelo final. \feaise que as variaveis que
apresentaram associacao independente com a oles$atach a resisténcia a insulina
avaliada pelo HOMA-IR (OR = 6,7; p=0,001), PCR (6R,9; p<0,001), LDL-c (OR =
2,8;p=0,02) e TG (OR =2,2; p = 0,04).

Tabela 18
Modelo final de regressao logistica multivariadadtecomo varidvel resposta a
obesidade definida pelo IMC, Nova Era - MG, 2009

ODDS RATIO BRUTA ODDS RATIO AJUSTADA
Variaveis (IC 95%) (IC 95%)
HOMA-IR* 9,3 (3,2 — 26,8) 6,7 (2,1-21,4)
PCR 5,5 (2,6-11,4) 4,9 (2,1-10,8)
LDL-c¥ 2,6 (1,2-5,7) 2,8(1,1-6,7)
TG* 2,4 (1,3-4,8) 2,2 (1,0-4,7)

Ajuste do modelo final Hosmer & Lemeshow = 0,850

£ p = 0,001; 8 p< 0,001; ¥ p<0,01; # p <0,05. HOMA= Homeostasis model
assessment for insulin resistand®CR = proteina C-reativiDL-c = lipoproteina de
baixa densidade; TG = Triglicérides
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5.9. IDENTIFICACAO DA SINDROME METABOLICA

Os escolares eutréficos ndo apresentaram SM. Aiéreria de escolares obesos
com caracteristicas de SM foi de 6,6%. Isto é,da@cas apresentaram circunferéncia
de cintura aumentada adicionada de pelo menos dogs seguintes fatores:
hipertrigliceridemia, HDL-c baixo, hipertenséo aidee glicemia de jejum alterada ou
Diabetes Mellitustipo 2 (ZIMMET et al., 2007). Quando o indice HOMA-IR foi
incluido nos critérios de definicdo da sindromée gercentual aumentou para 8,7%

(Grafico 01).

Frequéncia de SM em escolares obesos

100,00%-
90,00%:-
80,00%:-
70,00%:-
60,00%:-
50,00%:-
40,00%
30,00%:-
20,00%:-
10,00%

0,00%:-

@ SIM
B NAO

6,69 8,7

Sem inclusdo HOMA-IR  Inclusao HOMA-IR

GRAFICO 01 — Frequéncia de SM em escolares obesp®sem
incluséo do indice HOMA-IR entre os critérios déirdeédo da sindrome

Foram encontradas criancas obesas com caracesigacSM em quase todas as
faixas etarias estudadas a excecdo dos 7 anogtdfmdr, com a inclusdo do indice
HOMA-IR como um dos critérios de classificacdo, M 8steve presente em 10,3%
entre os escolares obesos de 6 anos; 3,3% enwesqle 7 anos; 9,1% entre os de 8

anos; 4,5% e 16,7% entre os obesos de 9 e 10raspsctivamente.
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5.10. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES ACUMULADOS (FRAC)

A analise dos fatores de risco cardiovasculareguioicos e hemodinamicos
(resisténcia a insulina; dislipidemia; hiperglicamhiperinsulinemia; PCR elevada e
hipertenséo arterial sistolica) revelou que 80,34pdpulacdo de estudo possuia pelo
menos um fator, sendo 96,7% entre 0s casos e 7% os controles. O grafico 02
apresentam as frequiéncias de fatores de risco émmsiem ambos 0s grupos.

Entre as criancas eutréficas, 27,6% ndo apresentaenhum dos fatores de
risco avaliados, 38,2 % possuiam 1 fator e 34,1%saptaram de 2 a 4 fatores
acumulados.

Entre os escolares obesos, verificou-se que 3@%gonssuiam nenhum destes
fatores de risco cardiovasculares; 26,7% apresantarfator; 56,7% possuiam de 2 a 4

fatores e 13,3% apresentaram mais de 4 fatoresuadios.

selecao
60,0%
@ controle

Ecaso

50,0%

40,0%

30,0%

Frequéncia

20,0%

10,0%

0,0%~
nenhum fator 1 fator 2 a4 fatores > 4 fatores

Fatores de risco cardiovasculares acumulados

GRAFICO 02 — Frequéncia de fatores de risco caediovlares acumulados nos
grupos de obesos e eutrdficos, Nova Era - MG, 2009
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A discussao sera apresentada separadamente conforo®objetivos.
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6. DISCUSSAO

6.1. ASPECTOS METODOLOGICOS DO ESTUDO

Os resultados obtidos a partir da avaliagdo denga oriundas das 6 escolas
municipais de Nova Era, podem representar a popolagscolar da rede publica
municipal de ensino daquele local. Tendo em visE ap criancas obesas foram assim
classificadas por meio de avaliacdo antropométiogue seus controles eutroficos
foram selecionados aleatoriamente, por critériopateamento pré-definidos, pode-se
afirmar o seguimento de um rigor metodolégico @aodtencao de tais resultados.

Para assegurar a confiabilidade dos dados, bem camoqualidade, foi
imprescindivel a capacitacdo dos avaliadores, pa&igdo dos procedimentos, teste
dos instrumentos de coleta em estudo piloto, tordadaedidas em duplicata, controle
de qualidade dos eletrodos para sua reutilizag@namento para aplicacdo do
questionario e analise exploratoria de dados par#ficacdo de sua coeréncia e
integridade. Tudo isso, no intuito de contribuirga validade interna e diminuicéo da
variabilidade. Deste modo, acredita-se que os datitdos sdo de boa qualidade e
refletem, com boa precisédo, o estado nutriciorexhiteopomeétrico dos escolares de 6 a
10 anos da rede publica municipal de Nova Era — MG.

Considerando-se que o0s parametros analisados pesfguisa podem ser
fortemente influenciados por aspectos ambientaigdéa-se que estes resultados nao
possam ser generalizados para qualquer area des I@i@ais, a menos que a mesma
apresente caracteristicas sociais e ambientailsisias da area em estudo.

A perda de 6,15% dos dados em decorréncia deadouconsiderada baixa, e
acredita-se que néo tenha exercido influéncia feegtiva no resultado final. Em geral,
a avaliacdo dos escolares foi bem recebida pelaipesqdas escolas, familiares ou
responsaveis e pelas proprias criancas. Nao faiyesverificar se os 15 alunos
excluidos apresentavam as mesmas caracteristigaslées que participaram, pois, por
questdes éticas foram avaliados somente alunoszaaos pelos pais.

Ressalta-se a importancia deste trabalho, tenddstana escassez de estudos na

literatura que investiguem a presenca de riscoa gaencas cardiovasculares nesta
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faixa etaria, considerada tenra para a maioriecadt@es, mas que necessita de atencao

especial, de modo que o enfoque principal sej@eepgao.

6.2. CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO & FREQU ENCIA DE
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Neste estudo, observamos que a populacdo anatisataum todo, ndo apenas
0 grupo de escolares obesos apresentou fatoresate cardiovasculares precoces,
como excesso de peso, dislipidemia, hipertens@oiartresisténcia a insulina e niveis

de PCR elevados, além de associacao entre esiasigr

6.2.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E COMPORTAMENTA IS

As caracteristicas demograficas analisadas: pdade; peso e idade gestacional
ao nascimento demonstraram homogeneidade entrerwgssg caso e controle.

Considerando-se as caracteristicas comportamewtatentrou-se dificuldade
para a escolha de um questionario validado paratifjoar a pratica de atividades
fisicas em criancas. Assim, optou-se pelo questiento quanto a realizacdo de
atividades relacionadas ao comportamento sedentdgagundo oCenter Diseases
Control (CDC, 2006), o somatorio das horas de assisténctaleisdo, uso do
computador e videogame superior a duas horas slia@mfigura tal comportamento.
N&o se observou diferenca significativa entre op@s de obesos e eutroéficos, tendo-se
verificado, respectivamente, médias de 3,742(2) horas e 3,45 (2,4) horas de
atividades sedentarias, revelando que mesmo csanegras tém apresentado pratica
de atividade fisica reduzida, o que € preocupanmtgue concerne aos efeitos benéficos
e protetores advindos desta. Em nosso estudo 8dd4ndividuos obesos foram
considerados como adeptos do comportamento seiderar8,6% dos escolares
eutroficos também se enquadraram nesta classificd&€ste achado concorda com a
literatura que relata que as criancas tornaramesesiativas nas Ultimas décadas, em
razdo dos avancos tecnoldgicos.

Apesar de em nosso estudo néo ter havido diferemica 0s obesos e eutroficos

quanto ao comportamento sedentario, tem-se obsema relacdo positiva entre a
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inatividade fisica, como o tempo gasto assistindevisdo, e o incremento da
adiposidade em escolares (GIUGLIANO & CARNEIRO, 208TEFFENet al.,2009).
Interessantemente, 0 aumento da prevaléncia dédatlesinfantil tem coincidido com
o incremento da prevaléncia de criancas assisfidpor mais que quatro horas diarias
(STEEFENEet al.,2009).

O Framinghan Children’s Studystudo longitudinal com criancas de 4 a 11
anos de idade, identificou maiores valores de IML gnupo que assistiu mais a
televisdo (> 3 horas/dia), e os menores valoregrapo em que este habito mostrou-se
menos assiduo (< 1,75 hora/dia) (PROCT&DRI.,2003).

Giugliano & Carneiro (2004) avaliaram 452 escolades Taguatinga - DF,
dentre estes 68 com sobrepeso e obesidade e #ficmstr Foram analisadas as horas
de sono, o tempo de permanéncia sentado, bem coatovi@ades diarias em relacédo a
adiposidade nos dois grupos. Observou-se tempereapéncia sentado mais elevado
entre as criangas obesas, verificando-se tambérelagiio direta e significativa entre
este parametro e o percentual de gordura corpastdancas deste grupo. O mesmo
padréo foi observado empregando-se o IMC nas asd&is invés da gordura corporal.

Em outro estudo realizado por Lopasal. (2003) com 3.742 escolares de 6 a 10
anos dos Acores, avaliou-se o nivel de atividaddcai habitual por meio do
questionario de Godin & Shepard (1985) e concluitara os escolares de todas as
idades e de ambos 0s sexos parecem nao cumpracasigndacdes de organismos
internacionais relativas a atividade fisica parangas e jovens, tendo em vista que 0s
niveis de atividade fisica semanal obtidos a pdd# dados coletados foi considerado
baixo.

Candido (2009) avaliou 850 escolares de 6 a 14 dadOuro Preto-MG quanto
a frequiéncia e tipo de atividade fisica por meioed&evista pré-estruturada para a
pesquisa. Verificou-se tempo mediano de 180 mindtstividades fisicas semanais
praticadas pelos escolares. Com@emter for Diseases Contr@CDC, 2006) considera
sedentarios individuos que realizem menos de 30tutos de atividade/semana,
constatou-se que de acordo com este critério 79@participantes do estudo foram
considerados inativos. O tempo mediano dispendido &ssisténcia a televisao, uso de
computador e videogame, foi respectivamente dea&sl®30 minutos/dia; 3 horas/dia e

3 horas/dia, valores semelhantes aos encontradaesente estudo.
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Sabe-se que, assim como em adultos, os beneficioatividade fisica na
infancia e adolescéncia incluem a reducédo do decobesidade por meio do controle
do peso corporal, niveis pressoricos mais baixpeedisposicdo para manutencdo da
pratica de atividades fisicas na fase adulta (WAMS et al., 2002; SANTOSet al,
2008). Tais fatores estao relacionados ao aumenexplectativa de vida e menor risco
do desenvolvimento de doencas cronicas como dmleetdoencas cardiovasculares,
assim como depresséo e ansiedade. Adicionalmentefdvorecimento e promoc¢ao do
bem estar psicolégico, além da construcédo e magéubetie musculos e 0ssos saudaveis
(CDC, 2006; SANTOSet al., 2008). Outras vantagens estdo associadas ao perfil
lipidico, sendo que individuos que praticam ex@sicegularmente apresentam niveis
séricos mais baixos de triglicérides e mais elesattoHDL-c que aqueles sedentarios
(WILLIAMS et al.,2002).

Tem-se demonstrado também efeitos favoraveis nesguefere ao aumento da
sensibilidade a insulina em individuos cuja pratiea atividades fisicas é regular.
Acredita-se que este beneficio seja decorrenteodaomitancia entre o aumento da
massa magra e reducdo da massa gorda, ao cordearieducdo de ambas, que
geralmente se observa quando apenas a restrigiticaad utilizada como alternativa
para controle do peso corporal (CARREL & ALLEN, 200

6.2.2. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS E DE COMPOSICAO
CORPORAL E CAPACIDADE PREDITIVA DOS METODOS DE DETE CCAO
DA OBESIDADE EM RELAGCAO AO INDICE DE MASSA CORPORAL

Quanto as caracteristicas antropométricas e de a3gdp corporal, pode-se
observar que houve diferenca significativa (p<0)@0itre o grupos de escolares obesos
e eutréficos em todos os parametros avaliados.

Escolares obesos pesaram em média 44,0 Kg, engeanblares eutroficos
apresentaram peso medio de 27,5 Kg. Estes taml@@mreais altos que os eutroficos,
ressaltando-se que estas diferencas foram avaliadegendentemente do sexo, visto
gue o intuito deste estudo reside na analise dgmgrcaso e controle.

O IMC médio do grupo de escolares obesos foi d&@ Rg/nf, enquanto que

para o grupo de criancas eutréficas este valdgfil a 15,6 Kg/mh Comparando-se ao
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estudo sobre prevaléncia de obesidade realizad&pstaet al. (2006) com 10.822
escolares, o IMC médio encontrado entre os essotdresos de nosso estudo supera as
médias obtidas naquele, ressaltando-se que a méitia (20,0Kg/rf) foi observada no
grupo de meninos na faixa etéaria de 10 anos. Osideralores variaram de 16,8 Kg/m

a 19,1 Kg/m. O mesmo pode ser dito em relacéo ao estudo dasitospor Candido
(2009) com 850 escolares de 6 a 14 anos de Outo-Mf@, no qual o valor médio de
IMC observado entre as criancas de 6 a 9 anoefbb kg/m. Koga (2005) avaliou o
estado nutricional de 556 criancas de 7 a 10 anosdas de duas escolas publicas de
S&o Paulo, observou valores médios de IMC de 18} 18,7 e 18,8 Kg/mnos
grupos etarios de 7, 8 9 e 10 anos, respectivameatmesmo modo, Cocceti (2001) ao
estudar o estado nutricional de 315 escolares dell anos Campinas identificou
médias de IMC variando entre 16,0 e 18,5 Kggara as meninas e entre 16,5 e 19,0
Kg/m?para meninos.

Pecorarcet al. (2003) ao avaliarem 228 escolares italianos deo8 de idade,
fizeram uma divisdo em trés grupos de acordo cdM@, quais sejam, peso normal,
sobrepeso e obeso. Verificaram IMC médio de 22 8rKgo grupo obeso, semelhante
ao do presente estudo. Outro estudo concordante aamsso neste aspecto foi
realizado por Maffeigt al. (2001) que ao estudarem 818 escolares italian@alél
anos, observaram no grupo obeso (n = 43) IMC meelia3 Kg/mi e no grupo de nao-
obesos (n = 775) este valor foi de 17 Kg/mendo esta diferenca estatisticamente
significativa.

Tais resultados reforgcam a justificativa do deseuwvento deste estudo que
mostra valor médio de IMC considerado elevado era faixa etéria considerada tenra
e, que, portanto, enfatiza a necessidade de megdrgagntivas no que se refere ao
estado nutricional desta populacéo.

Quanto a analise da circunferéncia da cintura (E@tye os obesos alcangou-se
valor médio de 77,1 cm, enquanto que nos eutréfesia média foi de 59,6 cm,
havendo diferenca significativa entre os grupositizeos escolares do grupo caso, 80%
das criancas obesas foram classificadas como poatadie obesidade abdominal,
conforme preconizado por Fernandtal. (2004) comparadas com 1,6% dos escolares
do grupo controle assim classificados.
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Tal constatacdo explica a preocupacdo com estetapss; tendo em vista que
diversos estudos epidemioldgicos tém defendidopaétése de que a relagdo entre
adiposidade e risco de doencas se inicie aindafaadia (GORAN & GOWER, 1999;
MAFFEIS et al.,2001). Outros estudos ainda reforcam que o aundogovalores de
IMC, nesta epidemia global de obesidade, estd sawdmpanhado pelo aumento
concomitante das medidas de CC, fator inquietamtsiderando-se que a adiposidade
visceral amplia o risco de morbidade e mortalidasiociadas a obesidade em criancas
e adultos (Llet al.,2006).

Os valores médios de CC encontrados em nosso esugkeram aqueles
observados por Maffemst al. (2001) no grupo de criangas italianas obesas aealjano
qual foi obtida média de 71 cm. Até mesmo entran@s-obesos, obtivemos média
superior a encontrada por eles de 56 cm.

Estudo realizado por Gays al. (2008) sobre a relacédo entre Rl e excesso de
peso corporal, com criangas e adolescentes dé&adk da cidade do Porto (Portugal)
que apresentavam sobrepeso/obesidade, encontreasndédCC bastante superiores as
de nosso estudo. A CC média das meninas e menieogpjesentavam RI foi de 98,3 e
105,1 cm, respectivamente, enquanto as meninasnmaosendo resistentes a insulina
revelaram médias de CC iguais a 89,7 e 90,1 cm.pletie ser explicado em razéo do
perfil dos participantes do estudo, cuja médiaMié mostrou-se também mais elevada,
sendo que a menor encontrada foi de 27,6 Kglingrupo de meninos nao resistentes a
insulina. Este achado concorda com os estudosfgoem que o incremento do IMC
tem sido acompanhado de aumento da CC.

Taylor et al. (2000) ao estudarem diferentes métodos de aval@gadbesidade
truncal: CC, relacédo cintura/estatura e indice al@ctdade, encontraram as maiores
correlacbes entre CC e adiposidade abdominal faemata pelo DEXA, indicando ser
esta medida de facil execucado, adequada e eficazlpteccao da adiposidade central.

Sant’annaet al. (2009) ressaltam em seu estudo dos diferentesgotot de
afericdo da CC que esta néo deve ser utilizadadaotente para predizer o excesso de
gordura corporal, inclusive pelo fato de nao epasti ainda definicbes quanto aos
pontos de corte para esta faixa etaria, mas simciass a outros indicadores
antropomeétricos, principalmente aqueles que avadiatstribuicdo da gordura corporal

total, como o IMC e/ou as pregas cutaneas. Estamendacdo € feita também por
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Katzmarzyk et al.,(2004) que defendem a utilizagdo do IMC em concamgia com a
CC, o primeiro como indicador da adiposidade glabal segunda como indicador de
obesidade central, por ser considerada um bomtpredida gordura visceral e estar
associada ao desenvolvimento de doencas cardidases;udiabetesnellitus e morte
prematura.

Janssert al. (2005) realizaram um estudo a fim de determinar sembinacao
das medidas de IMC e CC influenciaria na detecg@ofdtores de risco para doenca
arterial coronariana entre criancas e adolesceflibservaram forte correlacdo entre
estas medidas (r = 0,92-0,94) e concluiram que pdem ser utilizadas, em
concomitancia, em triagens clinicas para avaljreaenca de risco a saude elevado em
populacdes pediatricas. Ressaltaram, porém, asidade de mais pesquisas nesta area
para que sejam determinados 0s pontos de cortpregutos.

Observou-se em nosso estudo que a CC foi o métselagresentou o mais alto
poder de predicdo da obesidade corporal obtidalpsly considerando-se o equilibrio
entre sensibilidade, especificidade e valores pvedi positivo e negativo, bem como o
maior valor do indice de Youden. Ao empregar-seaise de correlacdo @pearman
entre os meétodos utilizados: CC, %GCTETRA, %GCBIBEC%GCPREGAS e o
IMC, a maior correlagdo obtida foi positiva muitarte entre IMC e CCr£0,90, p<
0,001). Tais achados fazem com que as recomenddedestros autores para que se
combinem estas metodologias a fim de se obter naaioracia na determinacdo da
obesidade, encontrem respaldo em nosso trabalho.

Pode-se dizer também que o IMC foi uma boa esamha método de triagem
dos escolares obesos, visto que apresentou cémwelawito forte com a CC,
considerada eficaz na avaliagdo da obesidade ahdb(RERNANDEZet al.,2004) e
correlacdo substancial e significativa com os demaiétodos de avaliacdo da
composicao corporal, quais sejam, bioimpedancaagetar ( =0,68 e 0,70; p<0,001) e
pregas cutaneas£ 0,77, p<0,001).

A BIA, no presente estudo, detectou através dopaquento BIODYNAMICS
310 que 48,3% dos individuos classificados comasab@elo IMC possuiam excesso
de gordura corporal, enquanto que pelo equipanBI@ESCAN 916, o percentual de
escolares obesos considerados portadores de aldigesem excesso foi de 85%.

Apesar de ter sido utilizada a mesma metodologsaresultados podem ter sido
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divergentes em virtude das equacdes inseridasparslhos para estimativa da gordura
corporal. Este é outro fator complicador para o regp da BIA, que deve ser levado
em consideracao.

Possivel explicacdo para correlacdes mais babssreadas entre o IMC e BIA
e IMC e pregas cutaneas pode ser a maior senaiglido novo referencial d&HO
(2007) na classificacao da obesidade. Em razdoaleva apresentar menores valores
absolutos nos percentis superiores (LEOCMEal., 2009), alguns escolares podem ter
sido classificados como obesos pelo IMC, sem gusipssem elevado percentual de
gordura corporal (falso-positivos).

Ainda com relacdo a distribuicdo central da gadtorporal, observou-se em
nosso estudo que 66,1% dos escolares obesos dpraservalores de IC acima do
percentil 75, demonstrando elevada concentracgomieira na regido abdominal. Além
disso, 9,8% dos controles eutroficos apresenta@nelévado, concordando com a
necessidade da combinacdo de metodologias paraliacéo do estado nutricional,
visto que o IMC sozinho nédo foi capaz de detectstas controles a presenca do
excesso de adiposidade na regido truncal, ou g@jace ter havido uma subestimacao
do risco nutricional considerando-se a utilizag@dada do método.

Esta metodologia ainda € pouco explorada em esttmio criancas, em virtude
provavelmente da inexisténcia de pontos de copec#ficos para sua classificagao.
Moreira et al(2008) objetivando verificar quais seriam os medsolindicadores
antropometricos e metabdlicos para a predicdo denRL09 criancas de 7 a 11 anos,
encontraram, a partir da técnica das cumexeiver operating characteristi(ROC),
como ponto de corte para sua populagéo total o wEdC igual a 1,23. Porém, no
subgrupo de criancas obesas (n = 55), este param@dr foi considerado preditor da
RI.

Taylor et al(2000) ao estudarem a validade da CC, razdo cietiadura e IC
como indicadores da massa adiposa truncal de 5&0cas e adolescentes de 3 a 19
anos, também utilizaram a técnica das curvas RO& ymificar a habilidade destas
medidas antropométricas em comparacao a gorducaraibal identificada pelo DEXA.
Verificaram que a habilidade do IC para identificarretamente os individuos foi
intermediaria entre a CC e a razdo cintura/estatara sensibilidade de 57%-
IC95%:42;72%) e especificidade de 88% (IC95%: 8%&P2para meninas e
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sensibilidade de 61% (1C95%:45;75%) e especificddd 88% (1C95%:83;91%) para
meninos. Ressalta-se que o melhor desempenho &aing@ddo pela CC com
sensibilidade e especificidade de 89% e 94% panaina®e e 87% e 92% para 0s

meninos, respectivamente.

6.2.3. CARACTERISTICAS FiSICAS E CLINICAS

No que diz respeito as caracteristicas fisicagnécak, ndo foram observadas
diferencas estatisticas entre 0s grupos caso eromnguanto a ocorréncia de
prematuridade, estadio de maturacdo sexual eadsslde eletrocardiograma.

Dentre os escolares avaliados neste estudo, 6®ph fclassificados como pré-
puberes e os demais como puberes a partir da aaliagio. Ndo houve recursos para
contratacdo de profissional apto a realizar a ayadi clinica dos escolares apds a
entrevista, desta forma, os entrevistadores forapaatados a apresentar as planilhas
de Tanner, solicitando aos escolares que apontamseenas figuras, quais possuiam as
caracteristicas mais semelhantes as deles. Nooestalizado por Matsudo & Matsudo
(1994) para determinar a validade da auto-avaliathestadio de maturacdo sexual,
observou-se concordancia de moderada a alta ertéenaca projetiva (planilhas de
Tanner) e a avaliacdo médica (60,9 a 71,3%) patarasteristicas sexuais secundarias,
porém, maiores valores foram encontrados para leag&a dos pelos pubicos (69,7 -
71,3%) em relacdo as mamas e genitalia (60%). emeotivo, optou-se por classificar
0s escolares participantes deste estudo em redapdosidade. Esta decisdo baseou-se
também na observacdo de que 0os meninos, por gsestiierais ou outras influéncias
tenderam a superestimar o tamanho do pénis dusamgi@izacdo da entrevista. Isto foi
perceptivel em virtude de discrepancias notadae estautorreferéncias de pilosidade e
genitalia fornecidas por alguns escolares do seaszuaiino. Outro fator que influenciou
tal escolha foi a suposicéo de que as meninas ®loesgrupo caso pudessem incorrer
em erro de classificacdo, visto que apesar da tdade, possuiam mamas aumentadas
em relacdo as meninas eutréficas do grupo contnéle,significando necessariamente
que estivessem em outro estadio do desenvolvinperteral.

Para os dois sexos, o0 estadio 1 de Tanner se e@zagpor auséncia de sinais

puberais, enquanto no estadio 5 de Tanner o indivicencontra-se com
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desenvolvimento puberal completo. Nessas condict@amente ocorre equivoco
quanto a classificacdo (AZEVED@t al.; 2009). Este fato favorece a metodologia
empregada em nosso estudo, uma vez que a maierduartescolares avaliados referiu
encontrar-se no estadio 1, minimizando, portanprpbabilidade de erro.

As medidas mais comuns de avaliacdo compreendenndisadores de
maturacdo sexual (estdgios de Tanner) e avaliai@esescimento 0sseo e fusdo das
epifises (avaliacdo da idade éssea). Entretante oassaltar que estas Ultimas sao
técnicas mais dispendiosas, 0 que limita sua ati#ima em estudos populacionais
(BARBOSAZ et al, 2006).

Apesar das criticas dirigidas a avaliagédo clinicaesenvolvimento puberal por
este método, sua utilizacdo tornou-se ampla nasmsoambulatoriais sem que houvesse
concorréncia relevante de outros meétodos de ad@aliafinica. Isto se deve a sua
simplicidade aliada a situa¢des que dificultamspétdo da genitalia durante o exame
clinico (instalagbes inadequadas, fatores cultueaEmocionais, entre outros) e que
muitas vezes impedem a avaliacdo objetiva pelo exaor (AZEVEDOet al.,2009).

Na década de 80 surgiram os primeiros trabalha®delacédo entre a avaliacdo
objetiva e a autoavaliagdo. Dugeal. (1980) ao analisarem 66 criancas e adolescentes
norte-americanos quanto a esta metodologia, obtiveoncordanciakappade 0,81 e
0,98 entre as meninas para estadio do desenvoliordes mamas e pilosidade pubica,
respectivamente. Entre os meninos a concordandiadéo 0,88 para ambas as
caracteristicas, pilosidade pubica e estadio deme$vimento da genitalia.

Enquanto no Brasil, em 1984, Saito realizou umajyiea de validacdo da
autorreferéncia do estadiamento puberal com 78eadehtes, obtendo concordancia
Kappa entre autoavaliacdo e avaliacdo médica de 0,83 pmumas e pilosidade
simultaneamente para o sexo feminino e 0,88 pamdatja e pilosidade masculinas,
também analisadas de forma simultanea.

Estudo realizado por Guimardest al(1997) com 445 escolares do sexo
feminino identificou que percentuais de concordareitre as informacdes referidas e
observadas acerca do desenvolvimento mamario aari@ntre 57,3% e 65,2%. Em
relacdo a pilosidade pubica, os valores oscilaraune e65,4% e 73,5%. Quando

considerados simultaneamente, a concordancia trapagsou 50,0%.
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Ao contrério, Azevedet al.(2009) concluiram em seu estudo com 319 criancas
e adolescentes que a auto-avaliagdo do estadiogbutd® deve substituir a avaliacdo
objetiva feita por profissionais capacitados. Estanclusdo baseou-se na baixa
concordancia obtida entre as mesmas. Considerandodos o0s participantes, a
concordanciaKappg entre examinadores 1 e 2 e autoavaliacao foi,dé @ 0,29,
respectivamente, para mamas ou genitais. Parasidaitie pubica a concordancia foi
de 0,42 e 0,46. Quando se considerou apenas o dmupriancas e adolescentes com
risco de sobrepeso/ sobrepeso, as concordances e 0,25 e 0,38 para genitais ou
mamas, ao passo que para a pilosidade os valotesteados foram de 0,39 e 0,49.
Sugeriram a necessidade de um aperfeicoamento tlmdonéle autoavaliacdo para
possibilitar seu uso em estudos populacionais.

Os resultados observados na literatura sdo cartéigano tocante a eficacia da
autoavaliacdo quando comparada a avaliacdo objdvanaturacdo sexual. Fatores
como a metodologia empregada, caracteristicas aelofucultural, nocdes de
autoimagem certamente sdo responsaveis pela Vialdalei dos resultados em
diferentes populacdes. O certo € que esta metaddiegn sido amplamente utilizada
em estudos epidemioldégicos e encontra respaldo itematlira quanto a sua
confiabilidade, se aplicada de forma criteriosam protocolos adequados.

No que diz respeito aos resultados do eletrocaraiog, foram detectadas
alteracbes em 8,9% dos escolares obesos e 10,4%utiddicos. Realizou-se uma
analise comparativa entre os valores pressoriassregistros eletrocardiograficos. Nao
houve correspondéncia entre as alteracbes ou fatlags medidas do aparelho
automético de afericdo da pressdo arterial comissida arritmias encontradas no
eletrocardiograma. Desta forma, pode-se inferir cpage alteracdes pressoricas

observadas néo se deviam a problemas cardiacosspeates dos avaliados.
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6.2.4. CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS

Observou-se no presente estudo que o0s escolagsssopresentaram um perfil
de risco cardiovascular pronunciado em relacdoeat®ficos. Na analise univariada
escolares obesos revelaram chance 3,9 vezes nwmiserdm hipertensos (p<0,01) a
partir da afericdo pelo método auscultatéridogpler). Quanto ao perfil lipidico,
mostraram 2,4 vezes maior probabilidade de serparthigliceridémicos (p<0,01) e 2,9
vezes mais chances de apresentarem niveis séedd3ldc elevados (p<0,05).

Os escolares do grupo caso também apresentarams sévieos 5,5 vezes mais
elevados de proteina C-reativa. No que se refermedabolismo glicémico, os obesos
foram mais hiperinsulinémicos em relacdo aos dotsf(OR =10,7; p< 0,01) e
também mais resistentes a insulina (OR = 9,3; 49,0

Em relacdo a pressdo arterial, verificou-se naulagfo total estudada,
semelhanca com os resultados obtidos por Consgtredl, (2009), que avaliaram a
prevaléncia de niveis pressoricos elevados e faassociados em 1.413 escolares de 7
a 12 anos de Caxias do Sul (RS). A prevalénciaiglertensos na populacédo avaliada
como um todo foi de 13,8%, assemelhando-se ao%ul@thipertensos encontrados em
nosso estudo, ambos utilizando método auscultaparia afericdo da presséo, apesar de
em nosso trabalho ter sido empregado o mébmjupler. Os escolares participantes do
referido estudo foram alocados em trés grupos: pesmal, sobrepeso e obesos. No
grupo de obesos, encontrou-se prevaléncia de 38¢lbtpertensos, aproximadamente
10% superior a verificada no grupo de obesos deonestudo (25,4%).

Estudo pareado (1 crianga obesa: 1 crianga nacaploealizado por Heet
al.(2000) com 1.322 criancas chinesas, também encomtigeis pressoricos mais
elevados entre as criancas obesas, concordandoasso estudo, sendo que os valores
pressoricos diferiram em 5mmHg para pressao siatéldmmHg para a diastélica entre
obesos e eutrdficos.

Nogueiraet al(2007), realizaram um estudo da relacdo entre aiddme e a
presséao arterial elevada com escolares de 9 adRldenSantos — SP. Em concordancia
com nosso estudo, observou-se que a presenca delaitee conferiu maior risco de
pressao elevada (OR = 1,5; IC95%:1,2-1,8), sen@oegu N0SSO caso o valor ddds

ratio foi igual a 3,9.
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No presente estudo, foram utilizadas duas metodate afericdo da presséo
arterial, no intuito de evitar a superestimacdo masma entre as criangas,
principalmente pelo fato de a medida deste par@ngetr uma Unica visita, apesar de
em triplicata, poder levar a obtencdo de niveissginecos superestimados
(CONSTANZI et al.2009). E importante ressaltar que, por estas rapaes criangas o
método preferencial € o de ausculta (SANT&DS&I.,2003).

Foram detectados pelo procedimento auscultaténtre os escolares obesos,
25,4% de hipertensos e entre os eutroficos 8,1%seAdtilizar o método automatico, os
percentuais de hipertensos nos grupos caso e oritam de 26,7% e 19,1%,
respectivamente.

A utilizacdo de aparelhos automaticos para afepressao arterial na infancia
estda amplamente difundida e os aparelhos oscilmogtr correspondem aos
equipamentos mais comumente empregados (NHBPER, FIOGO FILHOet al.,
1999; PLAVNIK & ZANELLA, 2001; FURUZAWAEet al.; 2005)

Porém, sua utilidade como artificio de triagemnditida, visto que apresentam
variacbes, de momento para momento em cada padi@hieK & FUKUSHIMA,
2005) e tendem a superestimar a pressao artetBE[(RO et al.,2007).

Neste estudo, a tendéncia de superestimacdo doses/gpressoricos foi
confirmada, visto que 23,5% de todos os escolavaiados foram diagnosticados
como hipertensos a partir da afericdo da pressémlisa (PAS) pelo método
oscilométrico (OMRON HEM 705 CP) enquanto 13,6%iwaram esta classificacdo a
partir do método auscultatério (DOPPLER VASCULAR BY0), sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p<0,001). Verifea-achado semelhante no estudo
realizado por PARKet al(2001) ao compararem as medidas de PAS em 7208 asi@
adolescentes de 5 a 17 anos, tendo observado ndiferdinica e estatisticamente
significativa entre os valores obtidos pelos apa®l A PAS média aferida pelo
monitor oscilométrico foi consistentemente maior refacdo ao Doppler para todas as
faixas etarias ao nivel de significancia de 5%.

Bassoet al.(2005) ao compararem o método auscultatorio adadligipartir de
seu estudo com 40 individuos, observaram concoi@&mxcelente entre a PAS aferida
pelos dois métodos & 0,93) e concordancia boa para a pressado artedatética
(PAD) (r = 0,75). Concluiram que o uso do aparelho digitakepset recomendado para
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0o acompanhamento das variacfes dessa pressdo emmesmo individuo. J4 a
concordancia boa, obtida na determinacdo da PADnipe concluir que o aparelho
digital € confiavel, porém, novos estudos precisan realizados para uma melhor
compreensao das discordancias que ocorrerem ngéafedessa pressao.

A andlise de concordéancia feita em nosso estudavelnt valor d&Kappaigual a
0,49 (concordancia moderada), diferentemente daslasbpor Bassaet al(2005),
principalmente para a PAS. Este achado reforcaonimgento de ndo recomendar a
substituicdo dos aparelhos auscultatorios pelasraticos na avaliacdo de populacdes
pediatricas.

Rego Filhoet al. (1999) propuseram-se a avaliar a acuricia do método
oscilométrico em 72 escolares de 6 a 16 anos, @io ada comparacao dos valores
aferidos por esfigmomandmetro de coluna de mercémso diferencas obtidas entre
monitor e observador das pressdes sistélica edti@stforam, respectivamente, de +
6,2 mmHg e + 10,0 mmHg. Como né&o foi obtida boaetacdo entre os métodos,
optaram por nao indicar a substituicdo do métoddtatorio classico pelo método
oscilométrico do monitor digital ndo invasivo pataterminar a pressao arterial em
escolares. Esta decisdo encontra respaldo em ms$¢sdo, em razdo da diferenga
significativa quanto a classificacdo dos escolacesno hipertensos pelas duas
metodologias empregadas, concordancia insatisfaghire os métodos e devido ao
elevado percentual de perdas alcancado pelo apadajtial (17,1%) em comparacao

aos 2,9% de perdas do aparelho auscultatorio.

6.2.5. CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS, GLICEMIA E INSULINEMIA

Quanto aos parametros bioquimicos, os achados desido corroboram o0s
encontrados por Zhangt al. (2008) que ao estudarem os fatores de risco
cardiovasculares em criangas chinesas, verificagaen aquelas situadas no grupo
classificado como obeso pelo IMC especifico pamzekqpopulacdo (WGOC, 2004)
apresentavam niveis séricos de TG (p<0,001), LXp<0,05) e insulina (p<0,001)
significativamente mais elevados que as ndo obAssgn como constatado em nossa
populacdo, ndo houve diferenca significativa enaniveis séricos de colesterol total

entre obesos e eutroficos. Nossos resultados rdifierdestes em relagcdo aos niveis
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sanguineos de HDL-c, que foram significativamendésrhaixos no grupo de obesos do
referido estudo, enquanto ndo houve diferenca @ste parametro entre os grupos de
nosso estudo.

Encontramos semelhancas também com os dados oiptiaidPerichart-Pereira
et al(2007) que desenvolveram na Cidade do México undestle caracteriza¢do do
estado nutricional e de fatores de risco para 8mdrMetabdlica em escolares de 6 a
13 anos e conseguiram verificar, do mesmo modoequ@aosso estudo, circunferéncia
de cintura (p < 0,001), pressao sistoélica (p <),@&ulina sérica (p = 0,01), resisténcia
a insulina avaliada pelo HOMA-IR (p < 0,01) e néveséricos de TG (p < 0,01)
significativamente aumentados nos escolares omsamparacdo com os eutroficos.
De maneira similar aos nossos achados, ndo obaervdiferencas entre 0s niveis
séricos de glicose, colesterol total e HDL-c. AetBhca entre os dados residiu nos
niveis de LDL-c, aumentados em nossos escolareosbe

Em relacdo aos lipideos séricos, nasstodo encontrou entre os escolares
obesos médias de CT, TG, HDL-c e LDL-c de 161,52936,5 e 86,6 mg/dL,
respectivamente. Entre os escolares eutroficosrté@dias foram de 147,9; 73,0; 58,4 e
75,0 mg/dL. Em comparacdo ao estudo de Giuliahaal. (2005) que avaliou a
prevaléncia de dislipidemia em escolares de Flépalis, observa-se certa semelhanca
entre as médias de CT (166mg/dL), TG (108mg/dL) D53 mg/dL) e LDL-c(92
mg/dL) encontradas no estrato etario de escolaes @ 10 anos em relacdo aquelas
observadas no grupo de obesos de nosso estudo.

No estudo caso-controle realizado@amnelliet al. (2003), os escolares de 7
a 10 anos foram incluidos no grupo caso quando iesisnséricos de colesterol
ultrapassavam os 200mg/dL. Os controles eram axuejee apresentavam
colesterolemia entre 140 e 170 mg/dL. Nossos st discordam deste estudo no que
se refere a associacdo entre obesidade e hipgerolemia, visto que enquanto eles
encontraram risco 2,17 vezes maior de 0s obes@&snshipercolesterolémicos, em
nosso estudo ndo foi encontrada associacao etdeEsametros.

Ao avaliarem pela primeira vez criancas saudavei® & 11 anos quanto as
concentracdes de PCR e sua relacdo com a adipesidadoral, Coolet al (2000)
sugeriram que a presenca de inflamacdo de baieamsidiade em individuos com

sobrepeso ou obesidade, desde a infancia, podeocatacom o desenvolvimento da
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aterosclerose e da doenca cardiovascular. Segumatos®t al. (2003),concentragdes
séricas a partir de 0,072mg/dL, ja conferem riscomentado de eventos
cardiovasculares ao individuo. Em nosso estudo nérasnos concentracfes séricas
significativamente mais elevadas entre os escolavesos (p < 0,001), sendo que 0s
niveis médios para este grupo foram de 0,3 mg/dL.

Visseret al. (2001) ao avaliarem 3512 criancas e adolescent&alé&6 anos,
observaram também uma tendéncia de os portadoreshiepeso (classificado pelo
IMC) apresentarem niveis séricos aumentados de @@Rrelacdo aos eutroficos.
Consideraram como elevados niveis acima de 0,2ALm&m nosso estudo, niveis
superiores a 0,182 mg/dL, percentil 75 da populagstadada, foram considerados
como risco. Acredita-se que este procedimento®j&to, haja vista a inexisténcia de
pontos de corte recomendados internacionalmendegpi@ixa etaria em questao.

Brasil et al(2007) realizaram estudo transversal comparandogwmpo de
obesos (n=131) a um grupo de ndo obesos (n = alf)y de verificar os niveis de
PCR-US e sua correlagcdo com o IMC e variaveisaditaboratoriais. As concentracdes
séricas de PCR apresentaram correlacdo com o IM®,(901) sendo mais elevadas

entre os obesos (p<0,0005), concordando com osle€lne nosso estudo.
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6.2.6. ANALISE DE ASSOCIACOES, SINDROME METABOLICA E FATORES
DE RISCO CARDIOVASCULARES ACUMULADOS

Na analise multivariada, ajustada pela idade agiaa-8 anos e 9-10 anos) as
varidveis que apresentaram associacdo independentea obesidade e, portanto,
permaneceram no modelo explicativo foram a resi#éa insulina avaliada pelo
HOMA-IR (OR = 6,9; p=0,001), PCR (OR = 4,9; p<0,paiDL-c (OR =2,8; p = 0,02)

e TG (OR =2,2; p = 0,04).

Tais resultados concordam com os de lanatail. (2004) que, em estudo com
100 criancas obesas comparadas a 50 ndo obesamsteram que, comparadas ao
grupo controle, as criangcas obesas apresentaraeis nivais elevados de presséo
arterial, TG, glicemia, insulinemia, resisténciasulina e PCR.

Niveis séricos anormais de lipideos, como excessld3d] LDL-c e baixos niveis
de HDL-c sao geralmente reconhecidos como fatoeesisto independentes para
doencas cardiovasculares (ZHANgB al., 2008) e estdo relacionados ao excesso de
gordura abdominal, independentemente da gordurgorr como um todo
(WILLIAMS et al.,1992; SANTOSt al.,2008; PECORARt al.; 2008). LDL-c tem
sido considerado como um dos mais importantes efiatale risco na etiologia da
aterosclerose (DAS, 2001). Concentragfes elevaglassdlina de jejum também tém
sido documentadas como fator de risco independeani® doencas cardiovasculares
(OLIVEIRA et al, 2004).

Diversos estudos tém demonstrado consistentergapta resisténcia a insulina
€ um forte preditor de Diabetes tipo 2 e, també&m sido verificada sua relagdo com a
aterosclerose (BONORALt al.,2000). Tal resisténcia tem sido diretamente asdaca
obesidade central e a superabundancia de acidessgtavres (AGL) circulantes
oriundos do tecido adiposo e das lipoproteinas risa TG. Em acordo com as acdes
anti-lipolitica e de estimulo a lipase lipoprotéieaRl € determinante de lipolise e
aumento dos niveis de AGL (ECKEHit al, 2005; MACHADO et al.,2006; SESTI,
2006). Estes ultimos aumentam, no figado, a pradud# glicose, TG e VLDL,
associando-se reducédo do colesterol contido na €lBlem aumento da densidade das
LDL-c. Enquanto isso, no musculo, os AGL reduzesemsibilidade a insulina inibindo

a captacao da glicose insulino-mediada. O aumemtglidose circulante e a liberacéo
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dos AGL incrementam a secrecdo de insulina pelocrpas, resultando em
hiperinsulinemia, a qual pode desencadear a reiededodio e ampliacdo da atividade
do sistema nervoso simpatico, contribuintes dartépedo arterial (ECKElet al.,
2005; MACHADOet al.,2006; VASQUE St al.,2009).

Estas condigbes acima mencionadas, que juntamnaiesam a chamada
Sindrome Metabdlica (SM), sdo todos fatores deorisardiovasculares bem
documentados. Apesar de ndo coexistirem em todasias;as de nosso estudo, a
maior parte deles esta presente, sobretudo naqoietsss, fato que se torna alvo de
preocupacdo em relacdo a condicdo de saude destagas, tanto atualmente quanto
no futuro.

Madeiraet al.,(2008) buscaram determinar, por intermédio dosgsode corte
do indice HOMA-IR descritos na literatura, aquele gnelhor identificasse a SM em
criancas pré-puberes obesas e com sobrepeso. Afickgio empregada para SM foi
adaptada danternational Diabetes FederatiofiDF) para individuos acima dos 10
anos, quais sejam, circunferéncia de cintura awadané pelo menos mais dois dos
seguintes critérios: glicemia de jejum alteradaDoabetesmellitus tipo 2, niveis de
HDL-c baixos, TG altos e hipertensdo arterial. Estatodologia foi igualmente
empregada em nosso estudo para definicdo da S & vista que foram utilizados
0S mesmos protocolos para a classificagéo de twslparametros referidos.

Com o auxilio da curva ROC, os autores elegerafitenatura alguns pontos de
corte do indice HOMA-IR, fundamentados em estudemaizados com criancas e
adolescentes, a fim de estimar sua sensibilidadgspecificidade, bem como sua
acuracia. Assim, o ponto que apresentou o maidcdrakYoudere situou-se no ombro
da curva foi o de valor 2,5. Este resultado comralmodo estudo multicéntrico realizado
por d ANNUNZIO et al (2004) que considerou este ponto de corte adeqpach
avaliar a Rl em criancas e adolescentes.

Em razdo de ter se sobressaido como melhor pontcode em estudo
comparativo realizado com criancas brasileiras @xafetaria semelhante a de nossos
escolares, o ponto de corte do indice HOMA-IR igaa?,5 foi adotado em nosso
estudo. Apesar de 43,3% de nossos escolares ab@&33% dos eutréficos terem sido
classificados como puberes pela autoavaliacdo daragdo sexual, optamos por ndo

diferenciar o ponto de corte para determinacdo da&riRe pré-puberes e puberes.
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Justifica-se tal deciséo a partir da distribuicéecentilar dos valores de HOMA-IR da
populacdo estudada, na qual foram encontradas snédi,8 e 2,6, respectivamente.
Sendo assim, a uniformizacdo do valor final mosg®umais conveniente na avaliacao
da RI e sua associacdo com o0s outros parametifisacws.

Ten & Maclaren (2004) se referem & SM ndo como a doenca, mas um
agregado de fatores de risco para doencas cardidaess, que envolve anormalidades
antropometricas, fisiolégicas e bioguimicas (FORMLI&2008), sendo que as criancas
obesas tém apresentado elementos que a compdear ss@, € possivel observar
mesmo em pré-puberes a existéncia de RI.

Em nosso estudo, avaliamos a presenca de SM ookires de duas maneiras.
Primeiramente, considerando os critérios do IDk¢cagos para individuos acima de 10
anos (ZIMMET et al., 2007), detectando a SM em 6,6% das criancas obesas.
Posteriormente, em virtude de muitos autores defend a inclusdo do indice HOMA-
IR na definicho da SM em criangas (FORD & LI, 2008)tamos por reavaliar os
escolares desta forma, e o percentual de criamgsas com a SM elevou-se para 8,7%.
Tendo em vista 0 aumento do percentual de escatlssificados como portadores de
SM em todos 0s grupos etarios avaliados (6 a 18)aconcordamos com a incluséo do
indice HOMA-IR na definicdo de SM em criangas,ma fie se aumentar a sensibilidade
dos critérios para investigacdo desta sindromejguse faz presente em grupos de tenra
idade.

Tal preocupacédo fundamenta-se em estudos longgisdgue tém demonstrado
que criangcas com caracteristicas de SM tendemnartee adultos também portadores
da mesma (SUMNt al.,2008).

Embora ndo haja consenso na literatura para aichida SM nesta faixa etaria
(ZIMMET et al.,2007), o perfil apresentado pelas criancas avaiadate estudo torna
clara a necessidade de medidas preventivas urggudegossam reverter este quadro e
preservar tais individuos das consequéncias e amgpes metabodlicas que poderéo se
manifestar ja na adolescéncia.

A analise do agrupamento dos fatores de riscamasculares bioquimicos e
hemodinamicos (resisténcia a insulina; dislipidenhigperglicemia; hiperinsulinemia;
PCR elevada e hipertensédo arterial sistélica) cevglie 80,3% da populacéo do estudo

possuia pelo menos um fator, sendo 96,7% entrasms® 72,4% entre 0s controles.
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Verificou-se que entre os escolares obesos 3,3%podsuiam nenhum; 26,7%
apresentaram 1 fator; 56,7% possuiam de 2 a &£f&l3,3% apresentaram mais de 4
fatores acumulados. Entre os eutréficos observogise 27,6% ndo apresentaram
nenhum dos fatores de risco avaliados, 38,2 % paresii fator e 34,1% apresentaram
de 2 a 4 fatores acumulados. O agrupamento de RBéta foi observado por alguns
autores (CHENet al, 2007; FREEDMANet al, 2007). A presenca desse conjunto de
FR na infancia é preocupante, principalmente naguei que coexistem dois ou mais
FR.

No Bogalusa Heart Studygalizado entre 1973 e 1994, com 9.167 criancgas e
adolescentes de 5 a 17 anos de idade, cujo obgtavavaliar os fatores de risco para
doencas cardiovasculares nas primeiras décadagdae constatou-se dentre os 813
obesos, 58% possuiam pelo menos 1 fator de rigperifisulinemia, dislipidemia ou
hipertenséo arterial). Verificou-se que criancaglelescentes obesos apresentaram 7,1
vezes mais chance de possuirem niveis de TG ekeead@ vezes maior probabilidade
de terem colesterol elevado em relacéo aos eusdffREEDMANEet al. 1999).

Candido (2009) ao estudar a populacdo de escal@désa 14 anos de Ouro
Preto- MG, observou que 44,4% dos alunos apresentde 2 a 3 fatores de risco e
8,2% apresentam 4 a 6 fatores de risco para DCV.

Sabe-se que a minimizacao deste problema e mudasga perfil passam pela
educacao nutricional; conscientizacdo das famdia®s proprios escolares no que se
refere a gravidade da situacao; atracdo do olhgvoder publico para a importancia
desta tematica que apesar de cada vez mais difyraiitla ndo tem sido tratada com a
devida prudéncia. E necesséria a implementacaooliéic@s publicas voltadas para
prevencdo e promocao da saude, tanto nas escommspara a comunidade como um
todo. Deve-se enfatizar a adocdo de habitos desaiddaveis, como a pratica regular de
atividade fisica, cujos efeitos sdo muito benéficagprevencao da obesidade infantil e
mudanca no comportamento alimentar, dando prefer@nalimentos saudaveis e ricos
em nutrientes essenciais a saude por meio da @gtyocque favorecera a manutencao

destes habitos futuramente.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

1 — Utilizacdo do IMC como meétodo de referénciaavaliacdo da obesidade dos
escolares, apesar de este método ndo ser o paddig@ara a avaliagdo do estado
nutricional. Entretanto, tem sido recomendado enosé@studos (PIETROBELLst al,
1998; COCETTI, M., 2001; MElet al, 2002; GIUGLIANO & MELO, 2004;
BARLOW et al.,2007; DANIELSet al.,2009) como um bom preditor da adiposidade
corporal.

2 — Utilizagédo da auto-avaliagdo da maturacao $euaazao da indisponibilidade de
recursos para contratacdo de profissional aptaleae a avaliacdo clinica, o que pode
levar a subestimacdo ou superestimacao de manestéaligs por meninos e meninas
por tratar-se de uma identificacdo, por meio desfotle seu estadio de maturacao
sexual. Acredita-se, no entanto, que ndo houveligog para os resultados do estudo,
visto que a classificagdo foi baseada na pilosidadém de minimizar tais erros
(MATSUDO & MATSUDO, 1994).

3 — Utilizacdo do indice HOMA-IR para avaliacdo desisténcia a insulina. O
clampeamento euglicémico hiperinsulinémico desesdolpor Defronzecet al. (1979)

€ 0 padrdo-ouro para tal avaliacdo, porém, coistitunum método invasivo e de alto
custo. Além disso, o indice HOMA-IR apresenta Oticoarelacdo com a técnica do
clampe tem sido utilizada e recomendada em estudogadak com individuos com
graus variados de obesidade e tolerancia a gl{iSREIRAet al.,1999; BONORAet

al., 2000; BARJAet al., 2003; d’ANNUNZIO et al., 2004; TRESACOCet al., 2005;
KESKIN et al.,2005; MANIOSet al.,2007; MADEIRA et al.2008).
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8. CONCLUSOES

Verificou-se entre os escolares de 6 a 10 anoaémcia de fatores de risco
cardiovasculares, ndo somente entre os obesogambém no grupo de eutréficos,
enfatizando um grau elevado de vulnerabilidadeadespulacdo. Os principais

achados foram:

» Prevaléncia de 6,4% de obesidade na populacdo abdaess da rede
municipal de ensino de Nova Era-MG, maior que &aatla em 2007
nesta mesma populacéao (5,6%).

» 80% dos escolares do grupo obeso apresentarandatiesientral.

» O grupo de escolares obesos revelou um perfil st® rcardiovascular
significativo em relacdo aos eutroficos por apresemaior excesso de
adiposidade  corporal, niveis  pressoricos mais  dija
hipertrigliceridemia, niveis elevados de LDL-c eRRQiperinsulinemia
e resisténcia a insulina, sendo as variaveis HORAPICR, LDL-ce TG
as que explicaram a obesidade na populacéo enpestud

» A CC foi o método que mostrou melhor correlacdo @oon IMC,
utilizado como método referéncia, neste estud@ pdriagem dos casos
de obesidade.

» 6,6% dos escolares obesos foram classificados ponmadores de SM, e
apos a inclusdo do HOMA-IR, este percentual elesepara 8,7%.

> Identificou-se aglomeracédo de fatores de riscoic@adculares, sendo
qgue 80,7% da populagéo estudada apresentou pelosmefator. Entre
os eutroficos, 38,2 % possuiam 1 fator e 34,1%saptaram de 2 a 4
fatores acumulados. No grupo obeso, 26,7% apreaemthfator; 56,7%
possuiam de 2 a 4 fatores e 13,3% apresentaram dwuais fatores
acumulados.

> As varidveis que melhor explicaram a obesidadeopalpcdo de estudo
foram HOMA-IR, PCR, LDL-C e TG.
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9. PERSPECTIVAS

Nosso grupo de pesquisa avaliara os niveis sedeooutras substancias
como adiponectina, IL-6 e TNé-a fim de se verificar sua associagcdo com a
obesidade e RI nestes escolares. Pretende-se taavadiar o consumo alimentar
dos mesmos, com o0 objetivo de investigar sua ass@@icom o estado nutricional
destas criancas, bem como com os fatores de ristdioeasculares nelas
encontrados.

Estéo previstos 0s seguintes produtos a partiadissertacéo:
Artigos cientificos:

- Associacao entre Resisténcia a Insuliretads de risco cardiovasculares
- Concordancia entre meétodos de afericdo da presaderial: Doppler
(auscultatoriop Omron(digital)
- Avaliacdo da capacidade preditiva dos métodosieteccdo da obesidade em

relacédo ao IMC.
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10. RECOMENDACOES

Em virtude de estarem incluidas em uma faixaatnsiderada tenra, e ja
apresentarem um perfil consideravel de risco ceaedicular, por meio da
manifestacdo de excesso de peso e gordura corpaaekidade abdominal,
dislipidemia, niveis pressoricos elevados e rasi&éa insulina, as criancas obesas
devem ser foco de futuras pesquisas nesta arewigatmente, no intuito de se
estabelecer um consenso para a definicdo da SiedMetabdlica, bem como
avaliar os riscos cardiovasculares aos quais estiédetidas. Deve-se atentar
também para a ocorréncia de fatores de risco caslolares em criancas
aparentemente saudaveis, por ndo apresentarensextseadiposidade corporal. Os
hébitos alimentares tém um papel fundamental reftacdo e devem ser alvo de
investigacoes.

Sabendo-se da tendéncia que as criancaasopessuem de tornarem-se
adolescentes e adultos obesos, justifica-se aamtev de estudos como este, que
identifiquem os riscos e foquem atencdo a profilaxiprevencdo de agravos "a
saude. Isto podera ser feito por meio da interv@pgéventiva através de educacao
nutricional e promocao de habitos de vida saudaceiso estimulo da pratica de
atividade fisica regular.

No intuito de fornecer dados a Prefeitura Municidal Nova Era como
subsidio ao planejamento das ac¢fes de saude pahlicagido, os resultados da
avaliacdo bioquimica e antropométrica foram en§ad® escolas e aos pais dos
alunos. Os escolares que apresentaram alguma calteraos exames foram
encaminhados para acompanhamento pelos profissiateirede municipal de
saude.

A nutricionista do municipio esta realizando atadds de educacao
nutricional nas escolas, a fim de incentivar a sigdo de habitos alimentares
saudaveis pelas criangcas. Considerando-se queirdamaia que a personalidade,
habitos e costumes se formam, torna-se possivetiirem suas idéias e vidas o

aprendizado sobre a importancia de uma vida saldave
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Os pais das criancas estdo recebendo orientacdoneiar de palestras
educativas acerca de alimentacdo saudavel, atesdésicas e prevencdo de fatores

de riscos para doencas cardiovasculares.
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ANEXO 12.1 — PLANILHAS DE TANNER

DESENVOLVIMENTO PUBERAL MASCULINO - Critérios de Taer

Genitalia

Pré-adolescéncia
(infantil).

Aumento do escroto
dos testiculos, sem
aumernto do pénis.

[0V~ |5 anos

Ocorretambém o
aumerito do péris,
iniclamente em toda a
sua extensao,

11'2- |6 anos
Aumento do diametrc
do pénis e daglande,
cresamento dos

testiculos e escroto,
cuja pele escurece.

12'2. |7 anos

Tipo adulto.

Pelos Pubianos

A

Fase pré-adolescéncia
(n3o ha pelugem).

“ icC

1 27" anos

Presenca de pélos
longos, macios,
ligeiramente
pigmentados, na base
do pénis

| 16 anos

Pélos mais escuros,
asperos, sobre o pabi

|2- 16" anocs

Pelugern do tipo adultc
mas a area coberta é
consideravelmente
menor do que no
adufto

Tipo adulto,
estendendo-se até a
face interna das coxas.
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ANEXO 12.1 DESENVOLVIMENTO PUBERAL FEMININO - Critérios de Tawer

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2008
l

adolescéncia
(elevaciodas

papilas).

Mamas em
fase de botao
(elevagao da
mamae
auréola como

pegueno
monticulo).

Maior
aumento das
mamas, sem
separacdo dos
contornos.

Projecioda
auréola e das
papilas para
formar
monticulo
secundario por
dmada mama.

Fase adulta,
com saliéncia
somente das

papilas,

|
|

|
|

N\

adolescéncia (ndo
hd pelugem).

Presenca de pelos
longos, macios,
ligeiramente
pigmentados, ao
longo dos grandes
labios.

Pelos mais
e5CUros, asperos,
sobre o pubis.

Pelusemdotipo
adulto, masaarea
coberta é
consideravelmente
menor do que no
adutto,

Pelugem tipo
adulta, cobrindo
todoo plbis ea
viriha,
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ANEXO 12.2. APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUIS A DA UFOP

Comité de Etica em Pesquisa

UFOP

Certificado

REGISTRO CEP N° 04/08

Certificamos que o projeto intitulado “As duas facetas da
transicdo nutricional e os fatores de risco de agregacao
familiar para doengas cardiovasculares em escolares de Nova
Era - MG”, com registro CEP 2007/93, CAAE 0009.0.238.000-
07, sob Coordenagéo da Profe. Silvia Nascimento de Freitas,
foi considerado Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,

Camara Humana, em 20 de novembro de 2007.

@cag%wm

Prof. Luis CarlosGedcco Afonso
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
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APENDICE 13.1. FICHA CADASTRAL DA CRIANCA

Data da entrevista;

Nome:

| Nimero:

Idade: | Sexo:

| Data de nascimento:

12 Circunferéncia do braco - CB:

| 22 CB:

| CB média:

Medidas Sistolica Doppler

Sistélica Omron

Diastélica Omron

12 medida

22 medida

32 medida

Eletrocardiograma ()

12 Estatura:

| 22 Estatura:

| Estatura média:

12 Circunferéncia cintura:

| 22 Circunferéncia cintura:

Peso (): | % FAT:

Tetrapolar ()

Pregas cutaneas

12 PCT: 22 PCT: 32 PCT:

12 PCSE: 22 PCSE: 32 PCSE:

VALORES DO BIOSCAN

Resistance: R BCM Kag:

Reactance: R ECM Kg:

Impedance: R Protein Kag:

Ph.Angle: d Mineral Kag:

Cs: nF Muscle Kg:

BMI: TBK grams:

RMR Kcal: TBCa grams:

FFM Kag: Glycgn (9):

FFM %: Drywgt Kg:

FAT Kag: ECS Lt

FAT %: ECF Lt

TBW Lt: Plsm. f Lt:

TBW %: In.st.f Lt

ECW Lt Bdy vol Lt:

ECW/ TBW %: B.D. Kg/Lt:

ICW Lt Rp: R
ICW/ TBW %: XCp: R
ECW/ ICW: Cp: pF

Mé&e ou Pai FAVOR DEVOLVER ESTA FICHA AOS AVALIADORE S
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APENDICE 13.2. QUESTIONARIO DO ESUDO

o WAYATAY o

Universidade Federal de Ouro Preto
Prefeitura Municipal de Nova Era
Universidade Federal de Vigosa

Estudo dos Fatores de Risco para Doencas
Cardiovasculares em Escolares de Nova Era

Apoio: FAPEMIG
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1.1-Escola:
1.2-Endereco: 1.3-Ponto referéncia:
1.4-Bairro: 1.5-Telefone:

1.6-Diretor(a):
NUMERO IDENTIFICADOR DO QUESTIONARIO:

140



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

2.1-Nome: 2.2-ldade:

2.3- Sexo: [_] Masculino [_] Feminino 2.4- Data de nascimento:
/ /
2.5- Série que frequenta: 2.6- Turma:
2.7- Periodo: [_] Manha []Tarde [] 2.8- Data da entrevista: / /
Noite

2.9-Endereco:

2.10-Bairro: 2.11-Ponto referéncia:

2.12-Telefone (casa): 2.13-Celular do responsavel:

2.14-Telefone (recado para pais/responsaveis):

2.15- Acompanhante: () méde () pai ()avo ()avo ( ) outro

2.16 - Cor da pele da crianga (autodeclarada) : [ Joranca [ ]preta [ Jparda [ ]
amarela [ ]indigena

3.1-Quanto vocé acha que estéd pesando agora? Kg

3.2-Quanto vocé acha que tem de altura hoje? cm

3.3-0O que vocé acha do seu peso? Com qual das seguintes op¢des vocé concorda:
1. [ JVocé acha que seu peso esta muito alto para sua altura.
2. []Vocé acha que seu peso esta alto para a sua altura.
3. []JVocé acha que seu peso estd adequado para a sua altura.
4. [ ]Vocé acha que seu peso esta baixo para a sua altura.
5. [JVocé acha que seu peso estd muito baixo para a sua altura
3.4- Como vocé se vé de acordo com as figuras? [ JFig.1[ JFig.2 [ ]JFig.3 [ ]Fig. 4

[ JFig.5 [ ]JFig.6 [ JFig.7 [ ]JFig.8[ ]Fig.9

4.1 -Toma suplemento vitaminico?(Sulfato ferroso, 4.2 - Se sim: Qual (is) tipo (s)?
complexo B) Quanto (n°de gotas, comprimidos)?
[ ]Nao[ ] Sim
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4.3 - Frequéncia. [_] Menos de 1 vez por més [ ] De 1 a 3 vezes por més
[ ]1vez porsemana[_] De 2 a 4 vezes por semana
[ ]1vezaodia6[ ] De 2 a mais vezes ao dia

4.4 - QUADA- Quais as refeicbes que vocé fez e o que comeu ontem? (CRIANCA - mae pode

ajudar)

Mostrar as paginas 2,3 e 4 do QUADA a crianga de ac

ordo com a refei¢do questionada

Refeicao 1 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Café da manha

Lanche da manha

Almoco

Lanche da tarde

Jantar

4.5 - CONSUMO FAMILIAR ( MAE )
Alimento Consom | Consom | Consome | Consom Qtde N de
e pelo e 3xou e muito Mensal | pessoa
menos | 1a3 X mais rarament S
1x dia por por e
semana | semana

Pao de sal

P&o de forma ou de hamburguer

Biscoito doce recheado

Biscoito doce sem recheio

Biscoito salgado

Bolos em geral

Achocolatado (Nescau, toddy)

Leite integral (comum)

Leite desnatado

Café, cha, mate

Refrigerante ou suco em po artificial

Suco de garrafa ou polpa

Suco natural (de frutas in natura)

Queijos brancos (frescos)

Queijos amarelos (mussarela,
canastra, prato)

logurtes

Sanduiches (cachorro quente, misto
quente, hamburguer)

Salgados assados (esfirra, empada)

Salgados fritos (pastel, coxinha,
quibe)

Salgadinho tipo chips (“Gula”)

Tempero pronto (alho e sal)

Arroz

Macarrao

Angu

Batata, inhame, mandioca

Feijao

Farinhas (mandioca, farofa, milho)
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Cereais integrais (aveia, neston,
outros)

Acucar

Oleo vegetal (soja, milho, etc)

Chocolates e bombons

Doces em geral

Balas, pirulitos e chicletes

Frutas citricas(laranja, liméo, acerola,
mexerica)

Outras frutas (banana, maca, mamao,
manga, etc)

Verduras de folha em geral

Legumes cozidos ou crus

Frango frito

Frango assado ou ensopado

Carne de boi cozida ou assada

Carne de boi frita

Carne de porco cozida ou assada

Carne de porco frita

Peixe frito

Peixe ensopado ou enlatado

Salame e presunto

Salsicha

Linglica

Torresmo

Ovo

Frituras em geral (batata, mandioca,
carnes)

5 - RECORDATORIO DE 24 HORAS (CRIANCA — mé&e pode aj udar)

5.1. Que dia da semana foi ontem? (Atencéo: o entrevistador deve responder esta questao,

nao solicite a resposta ao entrevistado)
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[ ]Segunda[ ]Terca-feira
[ ]Quarta

[ ]Quinta-feira

[ ]Sexta-feira

[ ]Sabado

[_]Domingo

CAFE DA MANHA
5.2. Ontem vocé tomou café da manha?

[ 1Sim (passe para questdo seguinte)

[ 1 N&o (passe para questéo 5.5- Periodo da Manhd )

5.3. A que horas vocé tomou seu café da manha?

5.4. Onde vocé tomou seu café da manha?

1.[ ]Em casa. [ ] na frente da televisdo [_] sentado a mesa [ _] outro

2. [_] Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. [__] Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. [_] Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de

rua.
5.[__] Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas
caseiras)

PERIODO DA MANHA

5.5. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o café da manha e almogo?

[ ]1Sim (passe para questao seguinte)

[ 1 N&o (passe para questéo 5.7- Almoco)

5.6. Onde vocé comeu esses alimentos?

1. ] Em casa. [__] na frente da televisao

[ ] sentado a mesa

[ ] outro

2.[_] Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. [__] Na escola: alimentos trazidos de casa.
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4. [ __]Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de

rua.
5.[__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas
caseiras)

ALMOCO
5.7. Ontem vocé almocgou?

[ ]1Sim (passe para questdo seguinte)

[ 1 N&o (passe para questdo 5.10- Periodo da tarde)

5.8. A que horas vocé almogou?

5.9. Onde vocé almogou?

1] ] Em casa. [ _] na frente da televisdo [ ] sentado a mesa [ ] outro

2. [__]Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. [__]Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. [ __]Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. [__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas
caseiras)
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PERIODO DA TARDE

5.10. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o almoco e o jantar?

[ ]1Sim (passe para questdo seguinte)

[ 1N&o (passe para questdo 5.12- Jantar)

5.11. Onde vocé comeu esses alimentos?

1] ] Em casa. [_] na frente da televisdo [ ] sentado a mesa

2. [__]Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. [__]Na escola: alimentos trazidos de casa.

[ ] outro

4. [ __]Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de

rua.
5. [__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas
caseiras)

JANTAR
5.12. Ontem vocé jantou?

[ ]1Sim (passe para questdo seguinte)

[ 1N&o (passe para questdo 5.15- Periodo da noite)
5.13. A que horas vocé jantou?

5.14. Onde vocé jantou?

1] ] Em casa. [_] Na frente da televisdo [ ] Sentado a mesa [ ] Outro

2. [__] Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. [__] Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. [ ] Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de

rua.
5. [__] Outro local. Qual?
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ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA NOITE
5.15. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa depois do jantar (ou antes de dormir)?

[ 1Sim (passe para questao seguinte)

[ 1 N&o (passe para questéo 6- Habitos alimentares)
5.16. Onde vocé comeu esses alimentos?
1] ] Em casa. [ ] na frente da televisdo [ ] sentado a mesa [ ] outro

2. [__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas
caseiras)

6. HABITOS ALIMENTARES (CRIANCA - mée pode ajudar)
Assinale as refei¢cdes realizadas normalmente (4 vezes por semana ou mais) e o respectivo

local:
Com que frequéncia a crianca faz as seguintes refeicoes?

6.1 Café da manha: [ ]SIim [ ] N&o. Local?

6.2 Lanche da manh&@/ merenda: [ ] Sim [ ] N&o. Local?

6.3 Almoco: [ 1SIim [ ] N&o. Local?

6.4 Lanche da tarde/ merenda: [ ]SIm [ ] N&o. Local?
6.5 Jantar: [ 1SIm [ ] N&o. Local?

6.6 Lanche da noite: [ 1SIm [ ] N&o. Local?
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6.7 -A crianca faz suas refei¢cdes principais em frente a televisao? (
) sim ( ) ndo () as vezes

6.8 - Qual o responsavel que esta presente nas refeicdes principais:
[ ] sozinho [ ] mé&e [ ]pai

[ ] mae/pai [ Javd [ ]Jtios [ ]irméos [ ]outro

6.9 - Como vocé se sente em relacdo a estes aliment 0s?
(CRIANCA —pedir que a mée nao ajude)

Mostrar as figuras dos grupos de alimentos do QUADA (pagina
4) e marcar um x na carinha escolhida

Grupo 1 2 3 4 5
Frutas

Refrigerantes

Arroz/Feijao

Legumes

7. DADOS CLINICOS DA CRIANCA (Solicitar o cartdo da crianca e de pré-natal da

mae)
7.1 - Fez pré-natal durante a gestacao da crianca ( ) sim () nao namero consultas
7.2 - Peso ao nascer: ( ) ndo sabe
informar
7.3 - Sabe informar o comprimento da|7.4 - Com quantos meses de gestacdo a
crianga ao nascer, qual? crianga nasceu?
7.5 - A crianca teve alguma complicacdo no primeiro més de vida? () ndo () sim Qual?
7.6 - A mée fumou durante a gestacao da crian¢a? ( ) sim, frequentemente ( ) néo
7.7 - A mae ingeriu bebidas alcodlicas durante a gestagdo?( ) sim, frequentemente (
) ndo

7.8 - A crianca ja foi internada? () ndo () sim Qual motivo:
Por quanto tempo:

7.9 - Doencgas atuais: A crianca apresenta alguma doenca citada abaixo? [ | ndo [ ]
sim

() Hipertensao ( )Diabetes Mellitus () Obesidade

() Dislipidemia () Outras. Qual (ais)?

7.10 — A crianga toma algum medicamento? [ |ndo [ ] sim Qual?

7.11 - Qual a data de nascimento do irmao que nasceu antes da crianca: / / -
|dade

7.12 - Qual a data de nascimento do irméo que nasceu depois da crianca: / / -
|dade

7.13 - Com quem a criangca mora? (Marque todas as pessoas que moram com a
crianca)

( pai ( )mae ( )avoés ( )tio/tia ( )irmao/irma ( )outros
Quem?

7.14 - Quantas pessoas moram na casa?

7.15 - A crianga mamou no peito? ( ) sim () néo

() Exclusivo ( ) <6 meses () até 6 mesescompletos ( )>7 meses<1ano
( )>1lano

( ) Predominante ( )<6 meses () até 6 mesescompletos ( )>7meses<1ano
( )>1ano
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( ) Complementar ( )<6 meses () até 6 meses completos ( )>7 meses<1ano
( )>1lano

7.16 - Maturacdo Sexual (Mostrar a planilha de Tanner conforme o sexo dacr  ianca)
Meninas: [ [M1[ |M2[ J]M3[ M4 [ ] M5 Meninos: [ |G1[ ]G2 [ ]G3[ ]G4 |
1G5

Meninas: [ |P1 [ |P2[ ]P3 [ ]P4 [ ]P5 Meninos: [ J|P1[ JP2 [ ]P3[ ]P4 [ ]
P5

7.17 — Para meninas: Ja ocorreu a menarca? [ J|ndo [ ]sim Idade da menarca:

Nao Sim

8.1 - A crianca ajuda O que elafaz? |Quantos dias por|Quantas horas/minutos
nas tarefas semana? por dia?

domésticas?

8.2 — Como a crianca vai para a escola? (mostrar pagina 1 do QUADA) 1112[]13]

1411511

8.3 — Como a crianga volta da escola? (mostrar pagina 1 do QUADA) 11]12[13]
1411511

8.4 - Se a crianca vai e volta da escola andando ou de bicicleta (pedalando), quanto tempo

gasta por dia (somando a ida e a volta)? minutos/horas

8.5 - Em relacao as atividades, responda: (CRIANCA — mée pode ajudar)

Atividade raramente 1 a 3 3 a 4 Todososdias Quantas horas
vezes/ vezes/ por dia?
semana semana

Usa Computador?

Assiste Televiséo?

Joga Videogame?

Estuda/ 1é em

casa?

8.6. Enquanto assiste televiséo ou video, a crianga costuma comer alguma coisa? ( )Nao
( )Sim Que tipos de alimentos?

8.7 - Nos ultimos 6 meses (MAE — crianca pode responder o que lembrar)

A crianca fez Todos la?2 3a4 4 a6 Nuncaou Tempo

estas atividades? osdias vezes/ vezes/ vezes/ guase Minutos/
semana semana semana  nunca horas/dia

Andar de

bicicleta

Brincar de pique
Pular amarelinha
Brincar de pular

corda
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Brincar de correr
Brincar de pipa
Dancar

Jogar futebol
Jogar basquete
Jogar voley
Natacao
Capoeira

Outras ()

8.8 - Como vocé se sente em relacdo a exercicios?  (CRIANCA — pedir que a mae nao
ajude)

9.1 - Quantas pessoas na familia recebem alguma remuneracao por seu trabalho ou
aposentadoria?

9.2 - Quantos estdo desempregados?

9.3 - Ha quanto tempo (em meses) estdo desempregados?

Individuo 1 Individuo 3
Individuo 2 Individuo 4

9.4 - Quem tem maior participacao nas despesas da casa: [ ] pali [ ]mé&e [ ]avd/avd
[ ] outros

9.5 - Alguma pessoa da familia esta inscrita em algum programa de donativo (ex.: igreja,
ONG) ou do governo (prefeitura, governo federal)? ( )ndo () sim Qual (is)?

9.6 - Se alguma pessoa da familia recebe este beneficio, diga, por favor, o nome do
programa e o valor recebido no ultimo més: Nome:
Valor do beneficio: R$

9.7 - Qual foi a renda total de sua familia incluindo salérios, aposentadorias, pensdes e
outros rendimentos (como aluguel, bolsa familia) no ultimo més? ( ) ndo
soube informar () recusa informar

9.8 - Sua casa é: [ ] alugada
[ ] propria
[ ] cedida

9.9 - A familia tem carro?

[ 1Nao

[ 1Sim, quantos?[ ]
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9.10 - Qual o gasto mensal com a alimentacdo da familia?

R$ ( ) ndo soube informar
9.11 - NUmero de criangas menores de 5 9.12 - Quando alguém adoece qual o tipo de
anos: assisténcia médica utilizada?

[ ] nenhuma [ ] publica (SUS)

[]11 [ ] Privada (plano de saude)

[]2a3

9.13 - Qual o estado civil da mée da crianca? [ ] casada [ ] solteira [ ] morajunto [ ]
separada [ ] viava
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MAE (a mée deve responder)

10.1 - Nome da Mae :

10.2 - Data Nascimento:___ /| Altura (cm):
10.3 - Peso (KQ): |%Fat: Total Water: Muscle: BMR:
Metabolic Age: |Bone: C Cintura: C. Abdominal:
10.4 -Presséo arterial [1* 2% 3%
Sistolica:
Presséo arterial|1%: 2% 3%
Diastolica
10.5 - Grau de|[ ] analfabeto ou < 4anos de|[ ] 2°grau [ ] completo [ ]
instrucao: estudo incompleto
&ao. [ ] primario [ ] completo [ ][ ] superior [ ] completo [ ]
incompleto incompleto
[ ] ginasial [ ] completo [ ]
incompleto
10.6 - Trabalha fora[ ] sim [ ] ndo
10.7 - Tipo de trabalho: Turno[ ] manha [ ]tarde [ ] noite
10.8 — Vocé fuma? () nao () sim,|10.9 — Vocé ingere bebidas alcodlicas?
regularmente. ( ) ndo
Héa quanto tempo? ( ) sim, mais de 3 vezes por semana.

Quantos cigarros fuma, em média, por|( ) sim, nos finais de semana.
dia?

10.10 - Doengas cronico — degenerativas: Vocé apresenta alguma doenca citada abaixo? [ |
nao [ ]sim

[ ] hipertensaol|[ ] diabetes mellitus [ ] Obesidade [ ] Derrame

arterial

[ ] osteoporose [ ] dislipidemia (colesterol|[ ] Infarto [ ] outras. Qual (ais)?
ou triglicérides altos)

10.11 - Vocé utiliza medicamento(s)? [ ] ndo [ ] sim Qual (ais)
10.12 - Numero de filhos:

10.13 - Tipo de parto: |[ ] normal n° 10.14 - Idade na 12 gestagéo:

[ ] cesariana n° 10.15 - Ja ocorreu a menopausa? [ ] ndo [ ]

sim ldade:
10.16 - Historia de doencas familiares: [ ] sim [ ] ndo (Escreva o tipo de parentesco )
[ ] hipertensao arterial |[ ] Diabetes mellitus [ ] Obesidade [ ] Derrame
Quem? Quem? Quem? Quem?
[ ] osteoporose [ ]Il ] Neoplasia |[ ] Outras. Qual (ais)?
Quem? dislipidemia |Quem?
Quem?

10.17 - Cor da pele da mée (autodeclarada ): [ Joranca [ ]Jpreta [ Jparda [ ]
amarela [ ]indigena
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11.18 - Nome do pai:

incompleto

11.19 - Data Nascimento: ___ /[ Altura (cm):
11.20 - Peso|%Fat: Total Water: Muscle: BMR:
(Ko):
Metabolic Age: Bone: C Cintura: C. Abdominal:
11.21-Pressdo arterial{1* 2% 3%
Sistolica:
Presséo arterial|1%: 2% 3%
Diastolica
11.22 - Grau de|[ ] analfabeto ou <4anos [ ] 2%rau [ ] completo [ ]
inStrucAo: [ ] primario [ ] completo [ ]lincompleto
&ao: incompleto [ ] superior [ ] completo [ ]
[ ] ginasial [ ] completo [ ]|incompleto

11.23 - Trabalha fora [|Tipo de trabalho:
]sim [ ]nao

Turno [ ] manha [ ]tarde [ ] noite

11.24 - Vocé fuma?
regularmente.

Ha quanto tempo?
Quantos cigarros fuma,
dia?

() nao

em meédia,

() sim,|11.25 - Vocé ingere bebidas alcodlicas?
( ) néo
( ) sim, mais de 3 vezes por semana.
por|( ) sim, nos finais de semana.

sim [ ]néo

11.26 - Doencas crbnico - degenerativas: Vocé apresenta alguma doenca citada abaixo? [ ]

[ ] hipertensao arterial|[ ] diabetes mellitus

[ ] Obesidade

[ ] Derrame

[ ] osteoporose [ ]
(colesterol ou
triglicérides altos)

dislipidemia|[ ] Infarto

[ ] outras. Qual (ais)?

11.27 — Vocé utiliza medicamento(s)? [ ] ndo

[ ]sim Qual (ais)

11.28 — Historia de doencas familiares: [ ] sim

[ ]ndo (Escreva o tipo de parentesco )

[ ] hipertenséo arterial |[ ] Diabetes mellitus |[ ] Obesidade [ ] Derrame

Quem? Quem? Quem? Quem?

[ ] osteoporose [ ] dislipidemia [ ] Neoplasia [ ] Outras. Qual (ais)?

Quem? Quem? Quem?

11.29 - Cor da pele do pai (autodeclarada) [ Joranca [ ]preta [ Jparda [ ]
amarela [ ]indigena

153



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

APENDICE 13.3. MANUAL DO ENTREVISTADOR

o WAYATAY o

Universidade Federal de Ouro Preto
Prefeitura Municipal de Nova Era
Universidade Federal de Vicosa

Estudo dos Fatores de Risco para
Doencas Cardiovasculares
em Escolares de Nova Era

Manual do Entrevistador

Apoio:
FAPEMIG

Ouro Preto
2009

154



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

1) Apresentacao

Este estudo € um esfor¢co cooperativo entre a Prefeitura Municipal de Nova Era,
Universidade Federal de Ouro Preto e Universidade Federal de Vicosa, que tem por
objetivo a implementacdo de medidas durante a infancia e adolescéncia que
possibilitem a reducdo da incidéncia de doencas cardiovasculares precocemente em
adultos a partir de indicadores nutricionais de risco.

A pesquisa sera realizada com criancas de 6 a 10 anos da rede municipal de
ensino de Nova Era e suas maes. As criancas serdo submetidas a coleta de sangue
para exames laboratoriais , avaliacdo antropométrica (peso, estatura, circunferéncias
braquial e de cintura), avaliacdo da composicdo corporal  (aparelhos Tetrapolar e
BioScan, pregas cutaneas triciptal e subescapular), afericdo da pressdo arterial e
eletrocardiograma . As maes serdo submetidas a avaliacdo antropométrica (peso,
estatura e circunferéncias abdominal e de cintura) e afericdo da pressao arterial

O questionario da entrevista consiste nos seguintes elementos: identificacdo da
escola e do aluno; avaliacdo da percepcdo corporal; questbes relativas aos habitos
alimentares incluindo a aplicacdo de Recordatorio de 24 horas e escala hedbdnica; dados
clinicos da crianca; questdes sobre a pratica de atividades fisicas, bem como outras
atividades diarias da mesma,; questdes sobre as condi¢bes socioecondmicas da familia
e questdes sobre doencas familiares.

Os dados coletados e as informacdes obtidas nesta pesquisa serdo utilizados
para a elaboracdo das dissertacbes de mestrado da Pds-Graduacdo em Ciéncias
biolégicas (NUPEB) da Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) e da Poés-
Graduacdo em Ciéncia da Nutricdo da Universidade Federal de Vicosa (UFV).

ApoOs a andlise dos resultados do estudo, os mesmos serdo divulgados nas
redes de educacéo e saude do municipio de Nova Era.

Vocé, entrevistador, € essencial para o sucesso do estudo, tendo em vista que a
qualidade do seu trabalho serd o principal determinante da qualidade dos resultados
obtidos.

2) Obijetivo

Este manual foi elaborado para fornecer orientacdes e esclarecimentos sobre as
atividades a serem desenvolvidas pelos voluntarios no trabalho de campo.

Visa nortear a forma correta de aplicacdo do questionario, normatizando o0s
procedimentos do entrevistador e objetiva também padronizar a coleta de dados por
meio de protocolos.

3) Orientac¢Bes gerais

3.1) O trabalho serd realizado com criangcas de 6 a 10 anos, portanto, todos os
procedimentos devem ser explicados no decorrer de sua realizacdo para que elas nao
se assustem ou fiqguem receosas em relacéo a alguma parte da avaliacao;

3.2) As criancas devem ser tratadas com muita atencdo e paciéncia, deve-se falar com
elas tranquila e educadamente;

3.3) E importante que vocé siga cuidadosamente as instrucbes que Ihe forem dadas,
coletando todas as informacdes necessérias;

3.4) Sempre que for necessario retirar alguma parte da roupa da crianca, solicite a ela
ou a mée que o faca. Se esta fungéo for designada a vocé, peca licenca para fazé-lo;
3.5) Se alguma crianca ficar nervosa ou chorar, solicite a mae que tente acalma-la antes
de dar continuidade as avaliacdes;

3.6) Durante as avaliacBes tanto da crianca quanto da mdae, seja imparcial, ndo
demonstre aprovacdo, desaprovacao ou surpresa diante dos dados obtidos;
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3.7) Os dados obtidos sdo confidenciais. Portanto, aquilo que for observado por vocé
ndo deve ser comentado fora do ambito da pesquisa;

3.8) As duvidas que surgirem durante a coleta dos dados devem ser informadas aos
coordenadores do trabalho.

4) Orientagdes para a aplicacdo do questionario

4.1) A entrevista deve se iniciar com a apresentacdo do entrevistador, explicacdo dos
objetivos da pesquisa e das instituicbes envolvidas. No Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido terdo sido disponibilizados homes e telefones dos responsaveis;

4.2) Vocé precisa conhecer o questionario profundamente e néo ter davidas quanto ao
seu conteudo e forma de aplicacéo;

4.3) Algumas perguntas serdo direcionadas as criangcas e outras as maes. Vocé deve
prestar atencao a este direcionamento;

4.4) Durante a entrevista, ndo demonstrar aprovacdo, desaprovacdo e/ou surpresa
frente as respostas;

4.5) Proporcionar um ambiente favoravel e adequado para a realizacdo da entrevista;
4.6) Fazer as perguntas pausadamente e com a mesma entoacao;

4.7) Vocé ndo deve induzir respostas ou sugerir palavras, mesmo que o entrevistado
esteja com dificuldade para elaborar a resposta;

4.8) As respostas devem ser preenchidas com caneta esferogréfica;

4.9) Procure evitar rasuras. As respostas devem ser legiveis;

4.10) Nao abreviar ou escrever siglas;

4.11) Ap6és realizar a entrevista, conferir o formuldario. Verificar se ndo esqueceu alguma
questdo em branco e pergunta-la ao entrevistado, caso isto tenha ocorrido;

4.12) Os dados obtidos na entrevista sao confidenciais. A equipe de coordenacdo da
pesquisa e os entrevistados confiaram em vocé, portanto, o que vocé ouviu ndo devera
ser comentado fora do ambito da pesquisa.

4.13) Mais uma vez, ressalta-se que a qualidade de seu trabalho é imprescindivel para
0 bom éxito da pesquisa no que concerne a qualidade dos resultados obtidos.

ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS

Cada explicacdo contida neste manual sera precedida pelo numero
da questao, em negrito.

« Prestar bastante atencdo para ndo se esquecer de preencher nenhum campo do
questionario;

e Solicitar o cartdo da crianca e de pré-natal da mée antes de iniciar a entrevista e
anotar os dados da mesma nos respectivos campos;

1- Atentar para o preenchimento da primeira pagina do questionario (Tépico 1) que se
refere a identificacdo da escola e o numero identificador do questionario. Este
correspondera ao numero da crianca na lista de nomes sorteados para participar do
estudo;

2 — No Topico 2 (identificacdo do aluno) , preencher corretamente todos os dados
referentes ao aluno, principalmente, telefones de casa e celular do responsavel; esta
pergunta sera direcionada as maes;

2.16 — Nas questdes 2.16; 10.17 e 11.29 sobre a cor da pele deve-se proceder da
seguinte forma: “A sua cor ou raca €: Leia as opcfes de cor ou raca para a pessoa e
considere aquela que for a declarada. Caso a declaracdo ndo corresponda a nenhuma
das alternativas enunciadas, esclareca as opgdes para que a pessoa se classifique na
que julgar mais adequada. Assinale a quadricula, conforme o caso:
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1 - BRANCA - para a pessoa que se autodeclarar branca;

2 - PRETA - para a pessoa que se autodeclarar preta;

3 - PARDA - para a pessoa que se autodeclarar parda ou dizer que € mulata, cabocla,
cafuza, mameluca ou mestica,

4 - AMARELA - para a pessoa que se autodeclarar amarela (de origem japonesa,
chinesa, coreana, etc.);

5 - INDIGENA - para a pessoa que se autodeclarar indigena ou se declarar india
Esclareca a pessoa, quando necessério, que a classificacdo amarela ndo se refere a
pessoa que tenha a pele amarelada por sofrer de moléstia como empaludismo, malaria,
amareldo, etc. A classificagdo Indigena aplica-se aos que vivem em aldeamento como,
também, aos indigenas que vivem fora do aldeamento.

3 — No topico 3 (avaliacdo da percepgao corporal) , perguntar a crianga sobre sua
percepgédo corporal, ler pausadamente as op¢des e na questdo 3.4 mostrar as figuras
cuidando para néo interferir ou induzir a resposta e pedindo que a méde também nédo
interfira;

4 — No topico 4 (habito alimentar) as questbes 4.1, 4.2, 4.3 e 4.5 serdo respondidas
pela mée ou responséavel pela crianca;

4.1 — Nesta questéo, citar os exemplos de suplementos como sulfato ferroso, complexo
B, para facilitar o entendimento do entrevistado.

4.4 — No tépico 4 (habito alimentar) a questdo 4.3 deve ser respondida pela crianca.
Deve-se mostrar a ela as figuras do QUADA (péginas 2,3 e 4)correspondentes a cada
refeicdo e questionar sobre os alimentos consumidos no dia anterior, marcando com um
X 0s numeros de 1 a 16 referentes as figuras. A mée podera auxilia-la.

5 — O recordatdrio devera ser respondido pela crianga, mas a mae podera auxilid-la.

5.1 — N&o se esquecer de marcar o dia da semana referente ao recordatoério de 24 h.

5.4 — Perguntar primeiramente o local da refeicdo: em casa, na escola ou outro local.
Apoés a resposta, aprofundar a questdo com o restante da pergunta conforme o local
respondido. O mesmo procedimento deverd ser seguido para preenchimento de todas
as refeicdes desde o numero 5.4 até o numero 5.16.

6 — Neste tépico atentar para o preenchimento das refeicdes realizadas 4 vezes por
semana ou mais, ndo esquecer de questionar o local em que a refeicdo é feita. Estas
guestdes serdo respondidas pela crianca, mas a mée podera auxilia-la.

6.7 — Nesta questéo, considerar como refei¢cdes principais o almogo e o jantar.

6.9 — Explicar que esta questdo deve ser respondida pela criangca sem a interferéncia da
mae. Mostrar as figuras dos grupos de alimentos do QUADA (pégina 4). Marcar com um
X, em cada grupo de alimentos, o numero referente a “carinha” escolhida pela crianca
guando questionada sobre o que sente em relagcdo aquele grupo.

7 — O preenchimento deste topico (dados clinicos da crianga ) deve ser feito utilizando-
se os cartbes da crianca e de pré-natal da mae solicitados previamente e as perguntas
serdo direcionadas & mée da crianca.

7.1 — Mesmo que a mée saiba responder, deve-se procurar conferir estas respostas no
cartdo de pré-natal da mée.

7.2 - Mesmo que a mée saiba responder, deve-se procurar conferir as respostas das
guestdes 7.2 e 7.3 no cartdo da crianga. Na questdo 7.3, explicar que comprimento é o
tamanho do bebé.

7.6 — Nesta questdo e na 7.7, ndo demonstrar desaprovacdo ou surpresa diante das
respostas, quaisquer que sejam.

7.9 - Quando a crianga apresentar outras doencas além das opg¢fes, ndo se esquecer
de citd-las no campo “Outras. Qual (ais)?”

7.13 — Nesta questao, marcar todas as pessoas que moram com a crianga.

7.15 - Neste tdpico, explicar a mae que aleitamento materno exclusivo - € aquele no
gual a crianga recebe somente leite materno, diretamente da mama ou extraido dela, e
nenhum outro liquido ou sdélido, inclusive dgua, com excecao de gotas ou xaropes de
medicamentos, vitaminas ou minerais; aleitamento materno predominante  é aquele
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em que o lactente recebe, além do leite materno, agua ou bebidas a base de agua,
como sucos de fruta e chas; alimentacdo complementar € aquela na qual a crianca
recebe o leite materno, mas também ingere alimentos solidos e semi-solidos, incluindo o
leite n&o humanao.

7.16 — Explicar que esta questdo deve ser respondida pela crianca sem interferéncia da
mae. Deve-se mostrar a crianca as figuras da Planilha de Tanner, para que ela escolha
com qual delas se identifica e entdo marca-la no respectivo campo. M e P para meninas
significam, respectivamente, mamas e pélos pubianos, enquanto que para meninos G e
P significam, respectivamente, genitalia e pélos pubianos.

7.17 — Explicar que a menarca corresponde a primeira menstruacdo da menina. Anotar
a idade da menarca em anos e meses.

8 — As questdes deste topico (atividades fisicas ) devem ser direcionadas a mae e a
crianca pode responder o que lembrar.

8.2 — Nas questdes 8.2 e 8.3, deve-se mostrar a pagina 1 do QUADA para a crianca
mostrar 0 meio de locomocao utilizado para ir e vir da escola.

8.5 — Perguntar a frequéncia de cada atividade separadamente para minimizar a
possibilidade de preenchimento incorreto.

8.6 — Nao se esquecer de questionar os alimentos consumidos enquanto a crianca
assiste TV ou video.

8.7 — Frisar que esta questdo se refere aos ultimos 6 meses para nortear a mée e a
crianca nas respostas.

8.8 — Explicar a méde que esta questdo deve ser respondida pela crianca sem a
interferéncia dela. Mostrar as “carinhas” para a crianca e questionar com qual delas
mais se identifica em relacdo a exercicios fisicos sem interferir ou induzir sua resposta.
9 - Este tdpico sobre condicdo sécio-econbmica deve ser respondido pela mée ou pelo
pai da crianca.

9.3 - Se houver mais de 4 individuos desempregados na casa, anotar no espaco
restante de forma legivel.

9.5 — Deve-se dar os exemplos de programas de beneficios entre parénteses em que a
pessoa pode estar inscrita. Se alguém da familia estiver inscrito, ndo se esquecer de
anotar o nome do programa.

9.8 — Na opcéao casa “cedida” estdo incluidas casas em que as pessoas moram “de
favor”,ou seja, ndo sdo proprietarios e também quando a casa pertence a herdeiros.
9.11 — Se houver um numero de criancas menores de 3 anos diferente das opcoes,
anotar o numero.

9.13 — Nesta questao, fazer a pergunta e ler todas as op¢des para que a mae possa
escolher entre elas.

10 — Este tdpico (questionario materno ) deve ser respondido pela mae da crianca.
10.3 — Neste topico serdo preenchidos os dados antropométricos da mae e estes
valores serédo fornecidos pela balanca Ironman.

10.4 — Esta questdo se refere a triplicata de afericdbes da presséo arterial que sera
realizada com o aparelho digital OMROM para que se calcule a média entre os valores.
10.7 - Pode-se marcar mais de um X nesta questdo caso a mae trabalhe em mais de
um turno.

10.8 — Nao se esquecer de fazer as 3 perguntas relacionadas ao tabagismo embutidas
nesta questao.

10.9 — Nao se esquecer de fazer as 3 perguntas relacionadas ao etilismo embutidas
nesta questao.

10.10 - Nao se esquecer de anotar outras doencas da méae que forem citadas além das
opc¢Oes fornecidas. Caso ndo haja espaco, anotar na parte de tras de forma legivel,
identificando a questao.

10.16 - Nao se esquecer de anotar outras doencas dos familiares da méae que forem
citadas além das opc¢des fornecidas. Caso nao haja espaco, anotar na parte de tras de
forma legivel, identificando a questao.
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11.20 - Neste topico serdo preenchidos os dados antropométricos do pai e estes valores
serdo fornecidos pela balanca Ironman.

11.21 — Esta questdo se refere a triplicata de afericbes da pressao arterial que sera
realizada com o aparelho digital OMROM para que se calcule a média entre os valores.
11.23 - Pode-se marcar mais de um X nesta questao caso o pai trabalhe em mais de um
turno.

11.26 - Nao se esquecer de anotar outras doencas do pai que forem citadas além das
opc¢Oes fornecidas. Caso ndo haja espaco, anotar na parte de tras de forma legivel,
identificando a questao.

11.28 - Nao se esquecer de anotar outras doencas dos familiares do pai que forem
citadas além das opc¢des fornecidas. Caso nao haja espaco, anotar na parte de tras de
forma legivel, identificando a questao.

5) Orienta¢Oes para as avaliacbes antropométricas e composi¢ao corporal

5.1) Quando a crianca e a mae chegarem, vocé deverd primeiramente solicitar a ficha
cadastral e sé entdo iniciar a avaliacao;

5.2) O procedimento a ser realizado por vocé deve ser explicado pausadamente
enquanto vocé o realiza para que crianca e méae sejam esclarecidas;

5.3) Apds o término da etapa realizada, encaminhe a mae e a crian¢a a préxima etapa
da avaliacdo para que nao se sintam perdidas ou receosas;

5.4) Quando a mée e a crianca estiverem saindo do recinto das avaliagdes, vocé devera
solicitar o registro cadastral dos mesmos e recolhé-lo para arquivamento.

5.5) Atencédo: durante as avaliacfes, os valores deverdo ser anotados na ficha cadastral
do avaliado e na planilha.

PROTOCOLOS DE AFERICAO
AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO - CRIANCAS

1 — Solicitar que a crianca retire a blusa, caso a mesma seja de mangas compridas;

2 — Dobrar o braco direito da crianca em direcéo ao abdémen;

3 - Posicionar a fita métrica da borda supero-lateral do acrébmio ao olécrano (parte
posterior do braco);

4- Marcar o ponto médio desta distancia com uma cruz (medida paralela) no triceps
(caneta hidrocor);

5 — Solicitar que a crianca relaxe o bragco novamente;

6 - Posicionar a fita métrica horizontalmente no ponto de marcacdo e medir a
circunferéncia sem apertar excessivamente a fita no brago da crianca;

7 — Fazer a leitura da circunferéncia do braco e dita-la ao redator;

8 - Executar a medidas duas vezes;

9 — Encaminhar a crianca para a maca na qual sera realizada a afericdo da pressao
com o Doppler e o eletrocardiograma.

AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO — MAES

1 — Solicitar que o avaliado retire a blusa, caso a mesma seja de mangas compridas;
2 — Dobrar o braco direito do avaliado em dire¢cdo ao abdémen;
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3 - Posicionar a fita métrica da borda supero-lateral do acrébmio ao olécrano (parte
posterior do braco);

4- Marcar o ponto médio desta distancia com uma cruz (medida paralela) no triceps
(caneta hidrocor);

5 — Solicitar que o individuo relaxe o bragco novamente;

6 - Posicionar a fita métrica horizontalmente no ponto de marcacdo e medir a
circunferéncia sem apertar excessivamente a fita no bragco da pessoa;

7 — Fazer a leitura da circunferéncia do braco e dita-la ao redator;

8 - Executar a medidas duas vezes;

9 — Encaminhar a mée para a 12 afericdo da pressao arterial - OMROM.

PRESSAO ARTERIAL — DOPPLER (CRIANGCAS)

1 - Explicar o procedimento a mée e a crianca, solicitando a retirada da blusa caso seja
de mangas compridas;

2 — Solicitar que a crian¢a suba na maca e deite-se em decubito dorsal com os bragos
esticados, lembrar que a méo deve permanecer aberta;

3 - Certificar-se de que a crianca esteja de bexiga vazia;

4 - Solicitar que o avaliado néo fale durante a aferi¢ao;

5 - Verificar a medida da circunferéncia do braco anotada na ficha cadastral do avaliado
e selecionar a bracadeira a ser utilizada;

6 - Colocar a bracadeira 2 cm acima da fossa cubital (oposta a prega do cotovelo) sem
deixar folgas (espaco para um dedo apenas);

7 - Observar a seta direcionada a artéria braquial;

8 - Estimar o nivel da presséo sistolica (palpar o pulso radial e inflar até o seu
desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida);

9 - Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar um pouco de gel nesta regiao;

10 — Inflar rapidamente até ultrapassar 20 mmHg do nivel estimado da pressao sistdlica;
11 — Aumentar o volume do Doppler e colocar o aparelho sobre o gel;

12 - Proceder a deflacdo lentamente passando o aparelho sobre o gel até determinar a
presséo sistélica no primeiro som;

13 — Informar o valor obtido ao avaliado;

14 — Anotar o valor da pressao sistdlica obtido;

15 - Retirar a bracadeira e explicar a crianca e a mée que o proximo procedimento sera
o0 eletrocardiograma nesta mesma maca.

ELETROCARDIOGRAMA (CRIANCAS)

1 — Caso a crian¢a nao tenha retirado a blusa para afericdo da pressdo com o Doppler,
solicitar que o faca neste momento;

2 - Explicar o procedimento a crianca e a mae enquanto coloca os eletrodos, avisando
que nédo harisco de choque ou dor durante 0 mesmo;

3 — Solicitar que a crianca permaneca em siléncio e que ndo se movimente durante o
procedimento, explicando que isto torna 0 exame incorreto e, portanto, devera ser

repetido;

4 — Colocar inicialmente gel nos eletrodos periféricos e localiza-los:
-verde: tornozelo esquerdo - amarelo: pulso esquerdo
- preto: tornozelo direito - vermelho: pulso direito

5— Localizar os pontos de colocacéo dos eletrodos precordiais no peito da crianca e
colocar gel nos mesmos:

- V1 — 4°espaco intercostal na borda lat eral direita do esterno

- V2 — 4°espaco intercostal na borda lat eral esquerda do esterno
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- V4 — 5°espaco intercostal em direcdo a 0 meio da clavicula

- V3 — Ponto médio entre V2 e V4 no 5°es paco intercostal

-V5 — 5°espaco intercostal na linha ante rior axilar

- V6 — 5°espaco intercostal na linha axi lar média
6 — Digitar os dados da crianca nos respectivos campos do programa computacional;
7 — Clicar em novo exame;
8 — Clicar em anamnese;
9 — Ao iniciar o exame, observar se a onda P est& positiva (para cima) e caso nao
esteja, verificar o posicionamento dos eletrodos, pois isto indica que o exame esta
incorreto;
10 — Esperar a estabilizacdo das ondas eletrocardiogréficas e clicar em “pare”;
11 — Salvar o exame atual no arquivo;
12 - Permitir que a criancga se vista e encaminha-la para a 22 afericdo da pressao arterial
(OMROM)

PRESSAO ARTERIAL — OMROM (CRIANCAS, MAES E PAIS)

1 — Explicar o procedimento a mée e/ou a crianca, solicitando a retirada da blusa caso
seja de mangas compridas e avisar sobre o ruido emitido pelo aparelho;

2 — Certificar-se de que a crianca e/ou a mae esteja de bexiga vazia;

3 — Certificar-se, no caso da mae, se houve ingestao de café ou alimentos hd menos de
30 minutos (a crianca estara em jejum);

4 — Certificar-se, no caso da mée, de que nao tenha fumado ha menos de 30 minutos;

5 — Solicitar que mé&e ou crianca mantenha as pernas descruzadas, pés apoiados no
ch&o, dorso recostado na cadeira e relaxado;

6 — Posicionar o braco direito na altura do coracdo, apoiado, com a palma da mao
voltada para cima (mé&o aberta) e o cotovelo ligeiramente fletido;

7 — Solicitar que o avaliado néo fale durante a afericao;

8 — Verificar a medida da circunferéncia do braco anotada na ficha cadastral do avaliado
(no caso da crianca) ou medir a circunferéncia do braco da méae e selecionar a
bracadeira a ser utilizada;

9 - Colocar a bracadeira 2 cm acima da fossa cubital (oposta a prega do cotovelo) sem
deixar folgas (espaco para um dedo apenas);

10 — Observar a direcdo da borracha (deve estar paralela ao braco do avaliado) e a seta
direcionada a artéria braquial (faixa verde para frente);

11 — Clicar sobre o botdo laranja (desativar o relogio) e esperar o ruido do aparelho,
clicar sobre o botdo START e esperar a inflacdo e deflacdo automaticas;

12 — Proceder a leitura dos valores obtidos e informa-los ao avaliado;

13 — Anotar os valores obtidos;

14 — Retirar a bracadeira e permitir que o avaliado se levante e cologue a blusa
novamente.

15 — Encaminhar a crianca ou mée para a 12 afericdo da estatura.

AFERICAO DA ESTATURA — CRIANCAS, MAES E PAIS

1 - Solicitar que o individuo retire sapatos, meias e prendedores de cabelo que possam
interferir na afericéo;

2 — Solicitar que o individuo permaneca com a cabeca, calcanhares e glateos
recostados ao antropémetro e com os calcanhares unidos;

3 — Solicitar que permaneca olhando para frente;
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4 — Posicionar a parte movel do antropdmetro na cabeca do individuo;

5 - Pedir que faca uma expiracado for¢cada, para que neste momento seja feita a leitura;

6 — Fazer a 12 leitura da estatura e dita-la ao redator;

7 — Encaminhar a crianca para a 1* medida da circunferéncia da cintura, para que
posteriormente seja realizada a 22 afericdo da estatura. A mae deve ser encaminhada a
afericdo das circunferéncias de cintura e abdominal.

8 — A crianca, ap0s a 22 afericdo da estatura, deve ser submetida a 22 medida da
circunferéncia da cintura e encaminhada para aferi¢cdo do peso corporal.

AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA — CRIANCAS, M AES E PAIS

1 - Solicitar que a crianca ou méae se posicione de forma ereta e relaxada, olhando para
frente;

2 - Solicitar a retirada da blusa;

3 — Localizar a extremidade da Ultima costela e marca-la com uma cruz (medida
paralela) com caneta hidrocor;

4 — Localizar a crista iliaca e marca-la com uma cruz;

5. Localizar o ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela e marcar com uma
cruz;

5 — Posicionar a fita métrica horizontalmente no ponto médio entre as duas marcacoes;
6 — Solicitar que a crianca ou a mée relaxe os bracos antes da medicao;

7 — Fazer a leitura e dita-la ao redator;

8 - Encaminhar a crianca para a 22 afericdo da estatura antes de fazer a segunda
medida da circunferéncia da cintura; no caso da mae, proceder a 1* medida de
circunferéncia abdominal.

AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL — MAES E PAIS

1 — Aproveitar a marcacéao feita para a afericdo da circunferéncia da cintura da mae,
ponto médio entre crista iliaca e Ultima costela;

2- Posicionar a fita métrica horizontalmente de modo que permaneca na posicdo ao
redor do abddmen sobre o nivel da cicatriz umbilical;

3 — Fazer a leitura e dita-la ao redator;

4 — Encaminhé-la a 22 afericdo da pressao arterial (OMROM) e a 22 afericdo da estatura
antes de repetir esta medida.

7 — Permitir que a mae se vista novamente.

8 — Apds a 22 medida da circunferéncia abdominal, encaminhar a mae para afericao do
peso corporal.

AFERICAO DO PESO CORPORAL — CRIANCAS, MAES E PAIS

1- Orientar que o individuo esvazie a bexiga antes da medicao;

2 - Solicitar que o individuo retire sapatos, meias e quaisquer acessorios de metal
(brincos, correntes, pulseiras, reldgios);

3 — Inserir na balanca estatura, idade e sexo do individuo a ser pesado;

4 — No caso das criancas de 6 anos, deve-se anotar somente o peso corporal;

5 — No caso das criancas de 7 a 10 anos, deve-se anotar 0 peso e a porcentagem de
gordura corporal;

6 — No caso das maes e pais, devem-se anotar os valores: porcentagem de gordura
corporal (%FAT), total de agua corporal (TOTAL WATER), musculos (MUSCLE), Taxa
metabdlica basal (BMR), Idade metabdlica (METABOLIC AGE) e Ossos (BONE);
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7 — Solicitar que o individuo se posicione na balanca de forma ereta e relaxada, olhando
para frente (observar o posicionamento correto dos pés nos eletrodos);

8 — Fazer as leituras necessarias em cada caso e dita-las ao redator;

9 — Solicitar que o individuo desca da balanca.

10 — Encaminhar a crianca para a maca do Tetrapolar (composi¢ao corporal), avisando
que ainda precisara permanecer sem 0s acessoOrios metalicos; a mée deverd ser
encaminhada para a 32 afericao de presséao arterial (OMROM).

11- Apds a 32 afericdo da pressdo das maes, deve-se encaminha-las a saida, na qual a
ficha cadastral materna serd recolhida e arquivada.

AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL
TETRAPOLAR - CRIANCAS

1 — Explicar o procedimento a crianca e a mée, criando um ambiente ladico no qual a
crianca se sinta a vontade. Diga que ndo ha risco de choques, dor ou algo neste
sentido;
2 - Certificar-se de gque a crianca esteja sem sapatos, meias e guaisquer acessorios de
metal (brincos, correntes, pulseiras, reldgios);
3 - Solicitar que a crianga se deite na maca em decubito dorsal e se posicione de forma
ereta e relaxada, com as pernas afastadas de modo que as coxas ndo se encostem;
4— Solicitar que mantenha os bracos esticados sem encosta-los ao corpo;
6 — Informar que a crianca deve permanecer em siléncio durante a realizacao do teste e
avisa-lo que havera um ruido durante a impresséao dos resultados da avaliacao;
7 — Posicionar os eletrodos no lado direito do corpo do individuo:
Pé- Eletrodo negativo (preto) na parte central imediatamente acima da 32
articulacdo do dedo médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do tornozelo, alinhado ao osso da canela;
Mao — Eletrodo negativo (preto) na parte central abaixo da terceira articulacéo do
dedo médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do pulso;
8 — Solicitar a ficha de cadastro da crianca;
9 — Clicar em DATA e digitar a estatura, peso e idade da crianca no aparelho (a estatura
aparece em cm, portanto, ndo se colocam pontos);
10- Se houver erros de digitacao, clicar em CLEAR, e digitar novamente;
11 — Apos preenchimento dos dados, clicar em TEST e aguardar;
12- Apés o aparecimento dos resultados na tela, clicar em PRINT e retirar o impresso;
13 — Anotar no impresso nome e numero da crianga;
14 — Permitir que a crianca se levante.
15. N&o retirar os eletrodos, solicitar que a crian¢a nao os retire e proceder a avaliacdo
pelo Bioscan.

BIOSCAN - CRIANCAS

1 -Explicar o procedimento a crianca e a mae, criando um ambiente Iudico no qual a
crianca se sinta a vontade. Diga que ndo ha risco de choques, dor ou algo neste
sentido;

2 - Certificar-se de gque a crianca esteja sem sapatos, meias e guaisquer acessorios de
metal (brincos, correntes, pulseiras, reldgios);

3 - Solicitar que a crianga se deite na maca em decubito dorsal e se posicione de forma
ereta e relaxada, com as pernas afastadas de modo que as coxas ndo se encostem;

4— Solicitar que mantenha os bracos esticados sem encosta-los ao corpo;

5 — Informar que a crianca deve permanecer em siléncio durante a realizacdo do teste;
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6 — Posicionar os eletrodos no lado direito do corpo do individuo:
Pé- Eletrodo negativo (preto) na parte central imediatamente acima da 32
articulacdo do dedo médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do tornozelo, alinhado ao osso da canela;
Mao — Eletrodo negativo (preto) na parte central abaixo da terceira articulacdo do
dedo médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do pulso;
7 — Solicitar a ficha de cadastro da crianca;
8 — Digitar a estatura, peso e idade da pessoa, clicando em enter entre as digitacdes;
9— Clicar em “up” ou “down” para escolher o sexo - Female (feminino) ou Male
(masculino)
10- Clicar em “up” e escolher S. American_; na op¢do PCR: clicar em “enter”_ 3 vezes (
000).
11 - Clicar em “enter”_ para a realizacdo do teste;
12 — Retirar os eletrodos;
13 — Permitir que a crianca se levante.
14 — Anotar todos os valores no local apropriado da ficha de cadastro da crianca e na
planilha.

AFERICAO DE PREGAS CUTANEAS

PREGA CUTANEA TRICIPTAL - CRIANCAS

1 — Verificar se o plicbmetro esta calibrado;

2 - Explicar o procedimento a mée e a crianca, criando um ambiente lidico no qual a
crianca se sinta a vontade. Evitar mostrar o plicdbmetro a ela se possivel;

3 - Solicitar a retirada da blusa;

4 —Verificar a marcacdo feita no braco direito da crianca para a medida da
circunferéncia braquial e utiliza-la para afericdo da prega,;

5 — Solicitar que a crianca relaxe o braco;

6 - Obter a prega (gordura subcutdnea) com os dedos polegar e indicador, puxando
para tras, atentando para nao beliscar a crianca e nao palpar a camada muscular;

7 - Aferir a prega com o auxilio do plicémetro, atentando para ndo deixa-lo no braco da
crianca por longo tempo;

8— Fazer a leitura ap6s 3 segundos e dita-la ao redator;

9 — Alternar para a prega subescapular, para posteriormente, fazer outras duas
afericdes desta prega.

PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR - CRIANCAS
1 — Verificar se o plicbmetro esta calibrado;
2 — Explicar o procedimento a mae e a crianga, criando um ambiente ladico no qual a
crianca se sinta a vontade. Evitar mostrar o plicdbmetro a ela se possivel;
3 - Solicitar que a crianca se posicione de forma ereta e relaxada, olhando para frente;
4 - Dobrar o braco direito da crianca em direcéo as costas;
5— Medir 2 centimetros abaixo do angulo inferior da escapula e marcar este ponto com
um x (medida obliqua) com caneta hidrocor;
6 — Solicitar que a crianca relaxe o bragco novamente;
7- Obter a prega (gordura subcutanea) com os dedos polegar e indicador, puxando para
tras, atentando para nao beliscar a crianca e ndo palpar a camada muscular;
8 - Aferir a prega com o auxilio do plicbmetro, atentando para néo deixa-lo nas costas
da crianca por longo tempo;
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9 — Fazer a leitura ap6s 3 segundos e dita-la ao redator;

10 — Alternar para a prega triciptal, para posteriormente, fazer outras duas afericbes
desta prega.

11 — Apos a afericdo das pregas, recolher a ficha cadastral da crianca e arquiva-la.

Amigo entrevistador siga corretamente todas as inst rucdes que lhe forem dadas!!!
Assim, faremos um bom trabalho e teremos 6timos res ultados!!!

Vamos trabalhar juntos!!!!
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APENDICE 13.4. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLA RECIDO

Universidade Federal de Ouro Preto — UFOP
Prefeitura Municipal de Nova Era/ Secretaria Municipal de Educacao/ Secretaria

Municipal de Saude

“RESISTENCIA A INSULINA E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES
ASSOCIADOS A OBESIDADE EM ESCOLARES DE NOVA ERA - MG”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
RG N° , recebi o termo de esclarecimento da
pesquisa “RESISTENCIA A INSULINA E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES ASSOCIADOS A OBESIDADE EM ESCOLARES DE
NOVA ERA - MG” e declaro ter sido informado sobre o estudo e que estou ciente

dos objetivos do mesmo.

Concordo em participar do referido estudo, que sera desenvolvido em parceria
entre a Universidade Federal de Ouro Preto e a Prefeitura Municipal de Nova
Era, por meio das Secretarias Municipais de Educacgéo e de Saude.

Concordo em colaborar com a obtencdo dos dados respondendo aos
questionarios, comparecendo de livre e espontanea vontade para a realizacao

dos exames.

Autorizo os autores do estudo a utilizar as informagbes decorrentes dos
guestionarios por mim respondidos e dos exames clinicos e bioquimicos a que
eu e/ou meu filho (a) nos submeteremos para elaborar relatérios e artigos para

divulgacdo em encontros e publicacdes académico-cientificos.

Estou ciente dos procedimentos dos quais concordo em submeter a mim e
minha familia, sobre os quais ja tive as devidas explicacdes no termo de

esclarecimento:
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* inquérito bio-socioecondémico (entrevista);

e inguérito de consumo alimentar (entrevista);

» avaliacdo da presséo arterial,

» avaliagdo antropométrica (peso, altura, circunferéncia de cintura, pregas
cutaneas) e bioimpedancia;

» avaliagdo bioquimica (dosagem de triglicérides, colesterol total e fracdes,

glicose, insulina, proteina C-reativa).

Fui informado dos devidos cuidados que serdo adotados no procedimento dos
exames. Também estou ciente de que nao sofrerei danos fisicos e morais e nao

vou expor minha saude a riscos durante a obtencao dos dados.

Fui informado de que, apds a coleta dos dados, receberei os resultados do meu
estado de saude. Caso necessario, serei encaminhado ao servico de saude do

municipio.

Também estou ciente do sigilo das informa¢gBes que prestarei, de que todo
material bioldgico coletado serd descartado ap0s a realizagcdo dos exames
necessarios a esta pesquisa, e do direito de me retirar da mesma a qualquer

momento que desejar.

Nova Era, de de 20009.

(Assinatura do paciente ou responsavel ou testemunha em caso de
dificuldade em assinar)

167



Resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade em Nova Era

APENDICE 13.5. ASSOCIACOES ENTRE RESISTENCIA A INSWINA E
OUTROS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Tabela adicional

Associacao entre resisténcia a insulina e fatogessdo cardiovasculares

Variavel HOMA-IR HOMA-IR OR (IC 95%) p-valor*
normal n (%) elevado n (%)
Classificacao IMC
Escore-z 2 43 (26,7) 17 (77,3) 9,3 (3,2-26,8) <0,001
Escore-z < 2 118 (73,3) 5(22,7)
Excesso de GC
TETRA
Sim 49 (31,0) 18 (81,8) 10,0 (3,2-31,1) <0,001
N&o 109 (69,0) 4 (18,2)
Excesso de GC
BIOSCAN
Sim 49 (31,2) 18 (81,8) 9,9(3,2-30,8) <0,001
N&o 108 (68,8) 4 (18,2)
Excesso GC
PREGAS
Sim 18 (11,3) 13 (59,1) 11,3 (4,2-30,1) <0,001
N&o 141 (88,7) 9 (40,9
HAS Doppler
(mmHg)
> P 90th 17 (10,6) 8 (36,4) 4,8 (1,7 -13,1) 0,002
<P 90 th 143 (89,4) 14 (63,6)
HAS Omron
(mmHg)
>P 90 th 27 (20,5) 7 (33,3) 1,9 (0,7-5,2) 0,193
<P 90 th 105 (79,5) 14 (66,7)
TG (mg/dL)
>100 43 (27,0) 12 (54,5) 3,2(1,3-8,0) 0,011
<100 116 (73,0) 10 (45,5)
HDL — ¢ (mg/dL)
<45 15 (9,4) 4 (18,2) 2,1(0,6-7,1) 0,219
>45 144 (90,6) 18 (81,8)
LDL-c (mg/dL)
> 100 28 (17,6) 5(22,7) 1,4 (0,5-4,0) 0,561
<100 131 (82,4) 17 (77,3)
PCR (mg/dL)
> 0,182 32(20,1) 11 (50,00 3,9(1,5-9,9) 0,003
<0,182 127 (79,9) 11 (50,0)

*Testey2 de Pearson.
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