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Resumo

Objetivo: O presente trabalho tem por objetivo identificar a prevaléncia de
Sindrome Metabdlica (SM) em escolares e comparar diferentes critérios de
diagnoéstico. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, no qual foram
analisados dados de 290 escolares de seis a dez anos matriculados em
escolas publicas de Itauna, Minas Gerais, Brasil. Foram coletados dados
antropomeétricos e bioquimicos, além da presséo arterial. Os escolares foram
classificados pela presenca de SM de acordo com trés critérios Cook et al.
(2003), Boney et al. (2005) e Ferreira et al. (2007) identificando a prevaléncia
de SM e realizando uma comparacdo entre os critérios. Os dados foram
analisados com auxilio dos softwares Excel e Epilnfo. Resultados: Em relagéo
ao estado nutricional 25,8% dos escolares apresentaram excesso de peso
(sobrepeso + obesidade), sendo 8,9% com sobrepeso e 16,9% com obesidade.
A prevaléncia de SM nos critérios de Cook, Boney e Ferreira foi de 6,2%, 3,1%
e 3,1%, respectivamente. Quando consideramos apenas a amostra com
excesso de peso a prevaléncia de SM foi de 21,3%, 12% e 10,7% para Cook,
Boney e Ferreira, respectivamente. A obesidade, -caracterizada pela
circunferéncia abdominal ou IMC, e o aumento de TG foram os fatores mais
alterados em todos os critérios. Nao encontramos associacao entre o sexo da
crianca e o desenvolvimento de SM. Para o excesso de peso, o risco de SM
aumentou consideravelmente nos critérios de Cook e Ferreira. Analisando os
critérios em pares a concordancia entre Boney e Cook foi intermediéria, ja entre
Boney e Ferreira, e Cook e Ferreira foi considerada boa. Conclusdes: Entre os
trés critérios de diagndstico utilizados no estudo, h& diferenca na prevaléncia
de acordo com o critério utilizado, mas encontramos uma concordancia de
intermediaria a boa, o que facilita tanto o diagndstico em grupos quanto a
comparacao de estudos. Porém mais estudos sédo necessarios para a defini¢cao
de um critério geral e um diagnostico mais preciso, principalmente para o
diagnéstico individual.

Palavras chave: Sindrome metabdlica; Pediatria; Escolares.



Abstract

Objective: This study aims to identify the prevalence of metabolic syndrome
(MS) in schoolchildren and compare different diagnostic criteria. Methodology:
This is a cross-sectional study in which the data of 290 schoolchildren were
analyzed. The Schoolchildren are from six to ten years old and are enrolled in
public schools in Itaina, Minas Gerais, Brazil. Anthropometric and biochemical
data were collected, as well as blood pressure. The schoolchildren were
classified by the presence of MS according to three criteria Cook et al. (2003),
Boney et al. (2005) and Ferreira et al. (2007) identifying the prevalence of MS
and performing a comparison criteria. The data were analyzed with the aid of
Excel and Epilnfo software. Results: In relation to nutritional status 25.8% of
the schoolchildren were with excess weight (overweight + obesity), 8.9% were
overweight and 16.9% were obese. The prevalence of MS in Cook criteria,
Boney and Ferreira was 6.2%, 3.1% and 3.1%, respectively. When we consider
only the sample with excess weight the prevalence of MS was 21.3%, 12% and
10.7% to Cook, Boney and Ferreira, respectively. The obesity, characterized by
abdominal circumference or BMI, and the increase in TG were the most
affected factors in all the criteria. We found no association between gender of
the child and the development of MS. For the excess of weight, the risk of MS
increased considerably in the criteria of Cook and Ferreira. Analyzing the
criteria in pairs the correlation between Boney and Cook was intermediate, but
between Boney and Ferreira, and Cook and Ferreira was considered good.
Conclusions: Among the three diagnostic criteria used in the study, there is
difference in prevalence according to the criteria used, but we found an
agreement between intermediate and good, which facilitates the Diagnostic
groups as well as the comparison studies. However more studies are needed to
define a general criterion and a more accurate diagnosis, principally for
individual diagnosis.

Key words: Metabolic syndrome; Pediatrics; Schoolchildren.
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1. Introducéo
1.1 Sobrepeso e obesidade infantil

A obesidade € uma doenca multifatorial que possui aspectos biologicos,

politicos, socioecondmicos, psicossociais e culturais envolvidos na sua causa®.

Nas ultimas décadas, houve um grande aumento da prevaléncia da
obesidade infantil, 0 que € preocupante ja que complicacdes cardiovasculares
e metabdlicas oriundas da obesidade podem estar presentes desde a

infancia®.

Também sao citados na literatura outros problemas, como ortopédicos,
neurologicos, gastrointestinais e de ordem psicossocial associados a
obesidade®. E importante ressaltar que as criancas sofrem os impactos da

obesidade n&o sé na infancia, mas ao longo da vida®.

Dentre as causas da obesidade infantil temos os fatores genéticos, peso
ao nascer, desmame precoce, fatores socioecondmicos, demograficos e
sociais, a disponibilidade de alimentos com alto teor cal6rico e o sedentarismo

que pode ser associado com jogos eletrdnicos, computadores e televisdo®”.

O sobrepeso e a obesidade na faixa etaria pediatrica € encontrado em
todo o mundo. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) criou a Childhood
Obesity Surveillance Initiative (COSI) com o objetivo de medir o excesso de
peso e obesidade em criancas de seis a nove anos matriculadas no ensino
fundamental de paises europeus. Duas coletas de dados ja foram realizadas
em 13 paises. A primeira (1° round) no ano letivo de 2007/2008 e a segunda

(2° round) no ano letivo de 2009/2010%.
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Nos dados coletados do 2° round a prevaléncia de excesso de peso
variou de 18 a 57% e 18 a 50% entre os meninos e meninas, respectivamente.
Ja a obesidade encontrada entre os meninos foi de 6 a 31% e nas meninas de

5a21%*%.

Quando comparados os dados das duas etapas foi possivel perceber
que os paises com maiores valores absolutos de indice de Massa Corporal
(IMC) apresentaram a maior diminuicdo de IMC para idade. Enquanto os
paises com menores valores absolutos de IMC apresentaram maior aumento
de IMC para idade entre o 1° e 2° round. Portugal, Itdlia e Eslovénia
apresentaram a maior diminuicdo da prevaléncia de sobrepeso, enquanto

Leténia e Noruegua apresentaram o maior aumento de prevaléncia®.

No Brasil também sao encontradas criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade. Estudo realizado em Sao Paulo com 680 criancas de 7
a 11 anos encontrou uma prevaléncia de excesso de peso de 22,1%. Em
Belo Horizonte, pesquisa realizada com 1450 escolares de 6 a 18 anos
encontrou uma prevaléncia de 11,5% de excesso de peso, sendo 8,4% para

sobrepeso e 3,1% para obesidade®.

A prevaléncia de obesidade infantii é cada vez mais precoce e
encontrada em varios niveis socioecondomicos, sendo considerada hoje, um
problema de salde publica de alta relevancia®®. E importante que o0s
profissionais de saude observem a presenca de excesso de peso nesta faixa
etaria, pois com o diagnostico precoce € possivel estimular medidas

compensatoérias, como dietas apropriadas e atividade fisica regular.
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1.2 Sindrome Metabdlica
1.2.1 Conceito

Reaven e colaboradores®™ descreveram a insulinoresisténcia, que
originaria 0 conceito de Sindrome X. A partir deste conceito diversos
pesquisadores ficaram atentos aos sinais clinicos e bioquimicos descritos
surgindo o conceito de Sindrome Metabdlica (SM) como uma ligacdo entre
resisténcia a insulina, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes e outras
disfuncbes metabdlicas que gerava um risco elevado de doenca cardiovascular

aterosclerética em adultos®®.

Hoje, podemos chamar de Sindrome Metabdlica a agregacédo de fatores
de risco de origem metabdlica que juntos podem estar envolvidos no
desenvolvimento da doenca cardiovascular e aterosclerética®. Individuos com
sindrome metabdlica quando comparados com individuos sem a sindrome,
apresentam risco duas vezes maior de desenvolver doencas

cardiovasculares?’.

Os fatores de risco cardiovascular que agregados caracterizam a
sindrome metabdlica sao hipertenséo, obesidade abdominal,
hipertrigliceridemia, baixa concentracdo de lipoproteinas de alta densidade

(HDL-C) e intolerancia a glicose’®.

Embora um estudo recente sugere que uso do medicamento a
Metiformina em criangas com SM melhora significativamente o IMC e
colesterol®, atualmente ndo h& um tratamento especifico para a SM na

pediatria, a conduta atual € focada em cada componente, diminuindo a

obesidade, aumentando a atividade fisica e tratando cada alteracao especifica,
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entre elas TG elevado, HDL baixo, alteracbes de glicemia e pressao arterial,

quando necessario®*.
1.2.2 Obesidade e circunferéncia abdominal

A obesidade central € um indicador de aumento do risco cardiovascular,
podendo estar mais associada com a pressao arterial do que a adiposidade

total®>.

A atividade lipolitica da gordura visceral € maior se comparada a gordura
subcutéanea. Desta, forma a quantidade de acidos gordos livres e glicerol

libertada é maior, podendo gerar alteracdes no metabolismo lipidico®’.

O valor de circunferéncia de cintura (CC) segundo Damiani et al. ° é o
melhor parametro clinico para medir o grau de adiposidade abdominal. A
medida da CC é feita no ponto médio entre a ultimo arco costal e a crista

iliacal.

A CC elevada nas criancas e adolescentes esta relacionada ao aumento
de multiplos fatores de risco cardiovascular, além de ser indicador de
resisténcia insulinica, dislipidemia e hipertenséo arterial®. Porém os valores
especificos de corte de circunferéncia de cintura para criangas e adolescentes

nao sao definidos, variando entre os estudos.

Estudo realizado com adolescentes demonstrou associacdo de
circunferéncia de cintura elevada com risco de aumentar a pressao arterial e o
colesterol total no sexo feminino’. Embora essa relacdo seja citada na

literatura, sdo necessarios mais estudos sobre a utilizacdo e os pontos de corte
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de CC para criancas e adolescentes, uma vez que com o crescimento fisico

desse grupo os pontos de corte devem ser ajustados para cada faixa etaria’.

O indice de Massa Corporal é calculado com o peso em kilogramas
dividido pela altura em metros ao quadrado. Embora o IMC n&o separe massa
gorda e massa magra ele € muito utilizado para classificacdo do estado
nutricional, por ser um método relativamente simples e com custo baixo. Um
estudo recente com adolescentes confirmou que, no geral, h4& uma maior
prevaléncia de SM em adolescentes com IMC correspondendo a percentil igual
ou superior a 95 (obesidade), quando comparado aos adolescentes com IMC
normal ou sobrepeso. Em relagdo ao sexo, a associacédo entre IMC elevado e

SM foi mais forte em meninos do que em meninas™*.
1.2.3 HDL colesterol, triglicérides e dislipidemias

Precursor de horménios esteroides, dos acidos biliares e da vitamina D,
o colesterol também atua na fluidez e ativacdo de enzimas situadas nas
membranas celulares. Os triglicerideos sdo uma das formas mais importantes
de armazenamento energético no corpo, situados nos tecidos adiposo e

muscular®?.

Alteracdes leves e moderadas de aumento de triglicéridos e diminuicéo
de HDL-c sdo a principal dislipidemia associada ao excesso de peso. Na SM
sao utilizados como critérios de diagnostico os niveis baixos de HDL-c e
elevados de triglicéridos, que também estdo entre os fatores de risco para

aterosclerose”.

Segundo a | Diretriz de prevencédo da aterosclerose na infancia e

adolescéncia’’, os valores de referéncia desejaveis, proposto para criancas e

18



adolescentes de 2 a 19 anos de triglicéridos e HDL-c sdo <100mg/dL e =
45mg/dL, respectivamente. Ja alguns autores como Boney e colaboradores
utilizam valores de percentis para HDL-c e TG, como o proposto por Daniels e

Greer®® (ANEXO 1), embora ndo seja muito utilizado.

Estudo realizado com criancas e adolescentes encontrou alguma
alteracéo lipidica em 49% da amostra, sendo o HDL-c o componente que
apresentou maior alteracéo®’. Outro estudo realizado no sul do Brasil encontrou
25,9% de adolescentes com niveis baixo de HDL-c e 20,3% com colesterol

total elevado®.

A aterosclerose pode comecar na infancia. E importante que seja feito o
diagnostico precoce, além da prevencdo dos fatores de risco com a
estimulacdo para dieta equilibrada e atividade fisica desde a infancia e

adolescéncia para que problemas futuros no adulto sejam evitados’***.

1.2.4 Pressao arterial e Doencas Cardiovasculares

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo’*, a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) é uma condi¢do clinica multifatorial, que apresenta niveis
elevados e sustentados de presséo arterial. Dentre os fatores de risco para
HAS temos, idade, género e etnia, excesso de peso e obesidade, ingestao de

sal e alcool, sedentarismo, fatores socioecondmicos e genética.

E recomendada a partir dos trés anos de idade a medida da pressio
arterial, pelo menos uma vez ao ano, sendo considerado hipertenséo arterial de

criancas e adolescentes, valores iguais ou acima do percentil 95.
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Os valores dos percentis para sexo, idade e estatura de acordo com a |
Diretriz Brasileira de Prevencédo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia

estdo0 nos anexos 2 (Masculino) e 3 (Feminino)™*.

Embora a hipertensao arterial seja mais comum em adultos e idosos,
criancas e adolescentes também sdo afetados. Em uma cidade de Minas
Gerais - Brasil foi encontrada uma prevaléncia de 10,7% de pressédo arterial
(PA) alterada em criancas e adolescentes®*. Ja estudo realizado com criancas
e adolescentes obesos, encontrou prevaléncia de 15,8% e 26,4% entre

meninos e meninas, respectivamente>?.

Entre as principais causas de morte no Brasil estdo as doencas
cardiovasculares®. O processo aterosclerético pode ter inicio precoce e
aumenta de acordo com o numero e a gravidade dos fatores de risco presentes

e a idade®™.

Estudo brasileiro realizados com criancas apresentou como fatores de
risco para doencas cardiovasculares o excesso de peso, a pressdo arterial
elevada, a alimentacdo de baixa qualidade e 4 ou mais horas de lazer
sedentario diario. Das criancas participantes, 50% apresentavam 2 ou 3 dos

fatores de risco citados e 6,4% apresentou os 4 fatores alterados®".

O IMC e a circunferéncia abdominal se associam com a hipertensao
arterial, demonstrando que o acumulo de gordura no corpo e na regiao

abdominal aumentam o risco da doenca’’.

Segundo Serafim; Jesus; Pierin’®, 75% e 65% de adultos homens e
mulheres, respectivamente, possuem hipertenséao arterial diretamente atribuivel

ao excesso de peso. O controle de peso € de extrema importancia, para
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adultos, a pressado arterial sistolica e diastolica aumentam aproximadamente
6mmHg e 4mmHg, respectivamente, para cada aumento de 10% na gordura

corporal”®.

1.2.5 Glicemia e Diabetes

A resisténcia insulinica € uma das principais alteraces metabdlicas
associadas a obesidade. Em criancas obesas o risco para resisténcia insulinica

também é aumentado®.

Estudo realizado com adolescentes mostrou que a resisténcia a insulina
estd associada ao aumento de risco cardiovascular por si s6. Ja quando a
mesma amostra foi dividida entre um grupo com sensibilidade e outro com
resisténcia a insulina, o segundo grupo apresentou glicemia de jejum e
triglicerideos mais altos e HDL-c mais baixo que o primeiro grupo,

independentemente do estado nutricional .

Atualmente tem-se notado o aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2
em criancas e adolescentes. Segundo Oliveira et al.>®>, mais de 30% dos novos
caso de diabetes sdo do tipo 2, o que pode sugerir uma relacdo entre o

desenvolvimento da doenca e o aumento da prevaléncia de obesidade infantil.

-

E importante ressaltar que a perda de peso, independente da forma
como for conduzida, e mesmo que pequena (de 5 a 10% do peso corporal),
apresenta melhora do risco cardiovascular e diminui a incidéncia de diabetes

tipo 228,
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1.3 Critérios de diagnéstico para SM

Em adultos, varias entidades desenvolveram critérios para diagndstico
da SM, como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment Panel 1l (NCEP-ATPIII) e International

Diabetes Federation (IDF)*’.

A | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabolica recomenda a utilizacdo dos critérios de diagnostico segundo o
NCEP-ATP lll, devido a sua praticidade e simplicidade, porém somente para a
glicemia de jejum é feita uma alteracdo utilizando o critério da IDF

(=100mg/dL)™.

Para diagndstico de adultos, segundo o NCEP-ATP IIl é necessario a
presenca de trés ou mais dos seguintes parametros: Circunferéncia abdominal
(>102cm e >88 cm para homens e mulheres, respectivamente), Trigliceridos
(2150 mg/dL), HDL colesterol (<40 mg/dL e <50 mg/dL para homens e
mulheres, respectivamente), Pressao arterial (= 130 mmHg ou = 85 mmHg),

Glicemia de jejum (= 110 mg/dL)™.

Com o aumento da obesidade infantil nos Ultimos anos vem crescendo a
sindrome metabolica precoce. Embora a utilizagdo do termo sindrome
metabdlica para criancas e adolescentes seja freqiente, para estes grupos
ainda ndo existe uma definicdo padrdo consensual de critérios diagnésticos>3.
Esta definicdo ndo é simples, uma vez que a pressao arterial, o perfil lipidico e

a antropometria variam de acordo com a idade e o estagio puberal®.

A IDF propds uma definicdo de critérios para diagnéstico de SM para

criancas e adolescentes, semelhante a de adultos. Para criancas de 6 a 9
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anos, deve-se utilizar o percentil maior ou igual a 90 para circunferéncia de
cintura. Embora a definicio de SM nesta faixa etaria ndo seja utilizada, se
houver histéria familiar positiva de diabetes tipo 2, dislipidemia, doenca

cardiovascular, hipertenséo ou obesidade deve-se intensificar a suspeita clinica

17,34

Para a faixa etaria de 10 a 16 anos, utiliza-se a medida de circunferéncia
abdominal maior ou igual a 90 de percentil somada de dois ou mais dos
critérios de glicose (= 100mg/dL ou diabetes tipo 2), presséao arterial (= 130 ou
=85mmHg) e triglicéridos > 150mg/dL e HDL < 40 mg/dL. Para adolescentes

maiores de 16 anos sdo utilizados os mesmos critérios de adulto®’34.

Uma das limitacdes da IDF € a nao definicdo de SM para criancas
abaixo de 10 anos, o critério apenas sugere atencdo que em caso suspeita
clinica de historia familiar comprometedora. Porém muitas complicacGes
metabdlicas e cardiovasculares da obesidade ja sdo detectadas nesta faixa

etaria®®.

Em 2003, Cook et al.??, propds uma adaptacdo dos critérios
desenvolvidos pelo NCEP para criancas acima dos 10 anos, utilizando medida
de circunferéncia abdominal maior ou igual a 90 de percentil somada de dois
ou mais dos critérios de glicemia jejum (= 110mg/dL), pressao ( = percentil 90)
e triglicéridos (= 110mg/dL) e HDL (< 40 mg/dL). Esta adaptacdo é uma das

mais citadas e utilizadas principalmente em estudos brasileiros.

Buscando artigos cientificos no PubMed sobre SM em criancas e
adolescentes brasileiros em 2013 foi possivel encontrar diversos estudos nesta

populacdo trazendo além da prevaléncia de SM o0s possiveis critérios de
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diagnoéstico utilizados. A tabela 1 apresenta caracteristicas como local,
tamanho da amostra, faixa etaria e prevaléncia de SM nos principais estudos
encontrados. Ja na tabela 2 é possivel acompanhar os parametros e critérios

de diagnostico utilizados em cada estudo.

A faixa etaria dos estudos encontrados variou entre 2 e 19 anos e o
tamanho das amostras entre 60 e 2170 criangcas e/ou adolescentes. Foram
encontrados estudos em nove estados brasileiros. O desenho da maioria dos
estudos foi transversal. A prevaléncia de SM encontrada no geral, variou entre
0 e 17,7%. Nas amostras com excesso de peso a prevaléncia foi de 6,6 a
59,7% e quando considerado somente as amostras com obesidade a

prevaléncia foi de 0 a 74,4%.

Em todos os estudos encontrados, a prevaléncia de SM foi maior entre o
grupo de excesso de peso quando comparado ao grupo com IMC adequado.
Em relacdo aos critérios de diagndstico, ndo houve um consenso entre 0s
parametros utilizados. Entre os parametros mais comuns utilizados temos
circunferéncia abdominal ou IMC que variaram entre percentil 75 e 95, e
percentil 85 a 97, respectivamente. O HDL-c variou entre 35 e 50mg/dL,
triglicéridos entre 100 e 150 mg/dL, pressao arterial entre os percentis 90 a 95

ou 130/85mmHg e a glicose jejum foi de 100 a 110 mg/dL.

Diabetes mellitus tipo 2, indice HOMA-IR, insulinemia, LDL-c, glicose
pos prandial e presenca de esteatose hepatica foram outros critérios citados

em alguns estudos para o diagnostico de SM.

A divergéncia entre os estudos encontrados € grande e ainda nao foi

estabelecido um consenso. A diferenca entre as amostras e as proprias
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particularidades que envolvem a populacdo pediatrica dificultam ainda mais a

definicdo destes critérios.

No entanto, os estudos brasileiros, embora com diferentes critérios de
diagnostico, apresentam uma grande prevaléncia de SM pediétrica, sendo
ainda maior entre criangcas e adolescentes com excesso de peso e/ou
obesidade. No entanto, a diferenca entre os critérios de diagndéstico néo

permitem uma boa comparacao entre os estudos.
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Idade

Estudo Local Amostra Prevaléncia de SM
(anos)
Barbosa et al., 2008* Vicosa — MG 60 (F) 14a18 nenhuma adolescente
Deram et al., 20082’ Sao Paulo — SP 234 7al4 19% das criancas e adolescentes obesos
_ 18 23,6% dos adolescentes obesos
Caranti et al., 2008 S&o Paulo — SP 110 15a19 o ,
(15,6% feminino e 34,8% masculino)
_ 2 Média 22,6% dos adolescentes, sendo 7,1% de IMC adequado, 27,9% com
Guimaraes et al., 2008 Salvador — BA 314
13,8 sobrepeso e 59,3% obesos
. 3 .
Oliveira et al., 2008% Feira de Santana 407 4218 17,7% das criancas e adolescentes
-BA 26,4% das com excesso de peso
Strufaldi; Silva; Puccini ATP IlI: 9,3% das criancas e 25,9% dos obesos
’ ’ ' Embu — SP 205 6 al0 ’ . ’
2008 * OMS: 1,9% das criangas e 8,6% dos obesos
Ferreira et al., 2009% N 11,9% das criancas
Brasilia - DF 109 rall (16,7% feminino e 7,3% masculino)
. o 1,32% das criangas e adolescentes
65 _ '
Rodrigues et al., 2009 Vitéria — ES 380 10a 14 (1,48% feminino e 1,13% masculino)
: . 3,6% das criangas e adolescentes
ki et al., 2009 M - SP 217 1 ’ : :
Sekiet al., 2009 aracal - S 0 6alé 10,7 e 34,5% com sobrepeso e obesidade, respectivamente
IDF : 13,75% dos adolescentes obesos
Cavali et al., 2010%° * Sao Paulo — SP 80 14 a 19 Jolliffe & Jassen : 15% dos adolescentes obesos
Nova proposta : 25% dos adolescentes obesos
Ferreira et al.: 11,7% das criangas com excesso de peso
Silva et al.: 14,1% das criangas com excesso de peso
Rinaldi et al., 2010 * Botucatu — SP 128 6410 Boney et. al.: 12,5% das criang.as com excesso de peso
Braunschweig et al.: 16,4% das criangcas com excesso de peso
Monzavi et al.: 13,3% das criangcas com excesso de peso
Cook et al.: 11,5% das criancas com excesso de peso
Alvarez et al., 20117 * Niteroi - RJ 577 12a19 OMS: 1,1 % dos adolescentes
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6,6% dos com excesso de peso

ATP lll: 6 % dos adolescentes
21,5% dos com excesso de peso

IDF: 1,6 % dos adolescentes
9,6% dos com excesso de peso

36% feminino e 13,3% masculino

Ferreira et al., 2011%° Brasilia — DF 109 7all .
' 23% das criancas obesas
. Campina Grande 59,7% das criancas e adolescentes com excesso de peso
M l., 2011°° 1 2al . )
edeiros etal., 20 - PB 96 al8 (57,5% feminino e 63,8% masculino)
Stabelini Neto et al., " 7,7% dos adolescentes
— <
20117 Curitiba - PR 456 10a<18 (5% feminino e 10,2% masculino)
Cook et al.: 51,2% dos adolescentes obesos
Costa et al., 20125 * Porto Alegre — RS 121 10a 14 de Ferranti: 74,4% dos adolescentes obesos
IDF: 39,7% dos adolescentes obesos
Stabelini Neto et al., , 6,7% dos adolescentes (4,1% feminino e 9,4% masculino)
E Paran 2 12al . .
20127° stado Parana 58 218 17,2% e 37,1% com sobrepeso e obesidade, respectivamente
Rizzo et al., 2013% Botucatu — SP 312 10a 16 18,3% dos adolescentes com excesso de peso
Sewavbricker et al OMS: nenhum adolescente
y v Campinas — SP 65 10a 18 ATP lll: 29,2% dos adolescentes obesos

20137 *

IDF: 27,6% dos adolescentes obesos

Tabela 1: Caracteristicas gerais e prevaléncia de SM.

*Comparacédo de mais de um critério de diagnéstico para SM




o Faixa Diagnéstico da Sindrome*
Estudos Critérios .
etaria (anos) | Circunferéncia Abdominal HDL” TG Pressdo Arterial | Glicemia Jejum” Outros
Barbosa et al., 2008* - 14a18 > percentil 80 <35 > 130 > percentil 95 >110 -
Deram et al., 2008 - 7al4 > percentil 90 <40 > 150 >130/85mmHG | > 100 DM2
HOMA- IR > 3,16
Caranti et al., 2008 - 15a19 IMC > percentil 95 <percentil 5 | > percentil 95 | > percentil 95 >110 Insunia> 20pU/ml
LDL > percentil 95
<50 (=45
Guimaraes et al., o . _( .
2008% - Média 13,8 > percentil 75 meninos entre | > 100 > percentil 90 >100 -
15-19 anos)
Oliveira et al., - 4al8 > percentil 75 <40 (<10 a) >100(<10a) | > percentil 95 >110 2h pos glic. >
2008 <35(>10a) |>130(>10a) 200mg/dl
Strufaldi; Silva; NCEP ATP 1l 6a10 Adap. ATP 11l Adap. ATP Il | Adap. ATP Il | Adap. ATP Il Adap. ATP IlI
Puccini, 2008 * OMS Adap. OMS Adap. OMS Adap. OMS Adap. OMS Adap. OMS -
Ferreira et al., - 7all IMC > percentil 95 <38 >110 > percentil 95 > 100 HOMA > p90
2009* Insunia> 20pU/ml
Rodrigues et al., - 10a14 IMC > percentil 95 <35 >130 > percentil 95 >110
2009 -
Seki et al., 2009 - 6al6 > percentil 90 <45 > 130 > percentil 90 > 100 _
IDF 14a19 F:80cm/M: 90 cm <40 (<50seF | >150 > 130 ou>85 >100
> 16 anos) -
Cavali et al., 2010%° _ ) )
. Jollife & Janssen Corte com idade e sexo Corte com Corte com Corte com idade | >100
idade e sexo idade e sexo € Sexo -
Nova proposta F:80cm/M:90cm > 35 >150 Segundo AAP HOMA > 3.43 Presenca esteatose
Rinaldi et al., 2010% Ferreira et al. 6al0 IMC > percentil 95 <38 > 110 > percentil 95 > 100
* Silva et al. IMC > percentil 97 <35 >130 > percentil 95 HOMA >25 _
Boney et al. IMC > percentil 85 < percentil 5 > percentil 95 | > percentil 95 >110
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Braunschweig et al. > percentil 90 <40 >110 > percentil 90 >110
Monzavi et al. IMC > percentil 95 <percentil 10 | > percentil 90 | > percentil 90 >100
Cook et al. > percentil 90 <40 >110 > percentil 90 >100
Alvarez et al., 2011° OMS 12a19 IMC <35 > 150 > percentil 95 >110
* NCEP/ ATP 111 > percentil 90 <40 >110 > percentil 90 > 100
IDF** > percentil 90 <40 > 150 >130 ou >85 >100
mmHG
Ferreira et al., - 7all IMC> percentil 95 <38 >110 > percentil 95 HOMA: >p 90
2011%
Medeiros et al., - 2al8 > percentil 90 <45 >100 >percentil 90 >100
2011
Stabelini Neto et al., - 10a<18 > percentil 90 <40 >110 >percentil 90 >110
2011
Costaetal., 2012” | Cooketal. (2003) | 10 a 14 > percentil 90 <40 >110 > percentil 90 >110
* Ferranti et al. (2004) > percentil 75 <50 >100 > percentil 90 >110
IDF (2007) > percentil 90 <40 > 150 > 130 ou>85 >100
Stabelini Neto et al., - 12a18 > percentil 90 <40 >110 > percentil 90 >110
20127
Rizzo et al., 2013% - 10a16 > percentil 90 <40 > 150 > 130mmHgou | >100
> 85mmHg
Sewaybricker et al., OMS*** 10a18 > percentil 95 ou IMC > <40 > 150 > percentil 95 DM ou Intol. a
2013 * percentil 95 glic. ou RI
ATP Il > percentil 95 <40 >150 > percentil 90 >110
IDF** > percentil 90 <40 > 150 > 130mmHgou | >110
> 85mmHg

Tabela 2: Critérios de diagnéstico para SM  Critério Diagndstico: presenca de 3 ou mais pardmetros, *Comparacéo de mais de um critério de diagnéstico para SM, **
Critério de diagnostico: presenca de CC elevada mais 2 fatores de risco, *** Critério de diagndstico: presenca de Glicemia Jejum ou semelhante elevada mais 2 fatores de
risco “valores em mg/dL



2. Objetivos

2.1 Objetivo geral

¢ Identificar a prevaléncia de Sindrome Metabdlica em escolares de 6 a 10 anos

e comparar com diferentes critérios de diagndstico.

2.2 Objetivos especificos

¢ Identificar o estado nutricional da populacdo em estudo de acordo com IMC;

e Identificar o parémetro individual mais e menos alterado de acordo com o0s
critérios de Cook, Boney e Ferreira,

e Determinar a prevaléncia de SM de acordo com os critérios de Cook, Boney e
Ferreira;

e Verificar a associacdo entre a Sindrome Metabdlica e o estado nutricional,

e Verificar a concordancia entre trés os critérios de diagnosticos de Cook,

Boney e Ferreira para Sindrome Metabdlica.
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3. Material e Métodos
3.1 Local do estudo

A pesquisa foi realizada na cidade de Itauna que fica situada a 80 km da
capital mineira, Belo Horizonte, na regido Centro-Oeste do Estado de Minas Gerais,
Brasil. Tem uma populacdo de 85463 habitantes, uma area de unidade territorial de

495,769km?2 e um indice de Desenvolvimento Humano de 0,758,
3.2 Desenho do estudo

O estudo em questéo derivou-se do projeto de doutorado intitulado “Pontos de
corte de variaveis antropométricas e aptiddo fisica aerdbica para predicdo do
agrupamento de fatores de risco de doengas cardiovasculares em criangas” do
Professor Doutor Reginaldo Goncalves, orientado pelo Professor Doutor Joel
Lamounier, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), cuja coleta de dados

foi realizada em 2010%.

Trata-se de um estudo transversal, no qual foram analisados dados
bioquimicos e antropométricos de escolares de 6 a 10 anos. As fases do estudo
serdo descritas detalhadamente neste capitulo. A partir da coleta de dados
analisamos a presencga de Sindrome Metabolica nesta populacdo comparando trés

diferentes critérios de diagndstico.
3.3 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa inicial intitulado “Pontos de corte de variaveis
antropomeétricas e aptidao fisica aerdbica para predicdo do agrupamento de fatores

de risco de doencgas cardiovasculares em criangas” foi previamente aprovado pelo
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Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, parecer No 0040.0.203.000-10 (Anexo 4),
pelo Comité de Etica da Universidade de Italina, parecer 012/10 (Anexo 5) e pelo
Departamento de Pediatria da UFMG (Anexo 6). A pesquisa so6 foi realizada com as
criancas cujos pais autorizaram sua participacdo através de assinatura de termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 7). Apés a analise sanguinea o resultado
das analises da crianga com os respectivos valores de referéncia para idade e sexo,

foi encaminhado por carta, aos pais ou responsaveis.

Para o presente estudo referente a Sindrome Metabdlica com os dados ja
coletados, o projeto foi submetido a Comissdo de Etica para a Saude do Centro
Hospitalar Lisboa Norte da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa
(Anexo 8) e ao Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da Universidade de

Lisboa obtendo, em ambas, parecer positivo.

O estudo apresentou na amostra voluntaria alguns desconfortos para afericao
de peso e altura, além da pica para a coleta do sangue. Porém nao apresentou
nenhum custo aos voluntarios e o0s mesmos tiveram um retorno quanto ao estado de

saude relativo aos dados colhidos.
3.4 Financiamento

O financiamento do estudo foi obtido através do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) - Brasil e pela Universidade de

Itatna (UIT) - Brasil.
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3.5 Amostra

A amostra foi constituida por escolares de 6 a 10 anos de idade, matriculados
do 1° ao 5° ano em todas as 16 escolas publicas da zona urbana de Italna, Minas
Gerais, Brasil. Estes estudantes constituiam um universo de 4649 escolares (dados

fornecidos pela Secretaria Municipal de Educacéao e pelo registro das escolas).

Para se determinar o tamanho minimo necessario para a amostragem foi
realizado um levantamento (estudo piloto) com 25 alunos abrangendo as idades de
6 a 10 anos e ambos o0s sexos. Foram medidas as variaveis pressao arterial sistélica
(PAS) (mmHg), pressao arterial diastolica (PAD) (mmHg), HDL-c (mg/dL), LDL-c
(mg/dL), colesterol total (mg/dL), trigliceridos (mg/dL) e insulinemia (uUI /ml) e
obtidos suas respectivas médias e desvios padrdes. Foi estabelecido o erro maximo
de tolerancia permitido para a estimativa da média populacional de cada variavel,
gue ndo comprometesse a confiabilidade dos resultados. Para o célculo da amostra
minima em cada variavel utilizou-se o respectivo desvio padrdo amostral como
estimativa populacional em nivel de significancia de 5%. Sendo assim, optou-se por
assumir o tamanho amostral maximo dentre os minimos obtidos que foi o valor de
228 individuos relativo a variavel insulinemia que, por sua vez, foi a variavel limitante
para a amostragem por apresentar a maior variabilidade. Portanto, o tamanho da
amostra foi definido em 228 estudantes como minimo para atender a margem
de erro nas medidas populacionais para todas as variaveis de interesse. Entretanto,
estimando-se uma perda de 50%, a amostra final foi definida em 456 criancas. Foi
realizada uma estratificagdo por sexo e idade dentro de cada escola para que a
proporcao de idade e sexo fosse mantida. Com os dados obtidos de cada escola, os

alunos foram numerados em cada série em ordem sequencial. A seguir, utilizando-

33



se uma tabela de numeros aleatorios gerada pelo software Excel 2003,
selecionaram-se as criangas de numero correspondente na lista criada em cada
Série, até atingir o nimero necessario para compor a amostra para aquele sexo e
idade naquela escola.

Os critérios de inclusao foram pertencer a faixa etaria compreendida entre 6 a
10 anos e estarem matriculadas nas redes publicas estadual e municipal, em turnos
da manha ou tarde, da classe introdutdria até o quinto ano. Os critérios de excluséao
foram criancas com limitacbes médicas e/ou motoras incapacitantes para a
realizacdo de teste fisico e criangcas matriculadas em escolas rurais, que
representavam 6% dos estudantes do municipio.

Retirando as perdas por auséncia da crianca ou responsavel no dia da coleta,
inexisténcia de dados ou informac¢des incompletas a amostra final compreendeu 290

escolares.

3.6 Logistica da coleta de dados

Foram enviados oficios e copias do projeto de pesquisa para a Prefeitura
Municipal de Italna, para a Secretaria Municipal de Educacdo de Itaina e para a
Superintendéncia Regional de Ensino. As autoridades municipais e estaduais
competentes autorizaram a execucao da pesquisa e formalizaram comunicacao as
escolas visando facilitar a parte operacional da pesquisa. Apés essa autorizagao, foi
contatada a direcdo de cada uma das 16 escolas do municipio, visando esclarecer
sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa. Foi solicitado a direcdo de cada
escola que incentivasse os professores, pais e alunos para aderirem a pesquisa,

reforcando os potenciais beneficios da participacao.
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A pesquisa de campo foi realizada com uma equipe formada por um

coordenador geral, uma coordenadora da pesquisa nutricional (autora da tese) e um

coordenador da coleta do material biol6gico, com as seguintes tarefas:

Coordenacéo geral: responsavel pelo planejamento e estabelecimento do
cronograma da coleta de dados, planejamento das atividades de campo e
pelo controle de qualidade das informacdes levantadas. Responsabilizava-se
também pela articulacdo com as autoridades publicas e com a direcdo das
escolas, pela garantia do fluxo de trabalho e atribuicdes de cada componente
da equipe bem como garantia as condi¢cdes satisfatorias de trabalho para
todos. Realizou previamente reuniées com alunos de graduacéo do curso de
Educacdo Fisica da Universidade de Itadna, para o treinamento dos
procedimentos da coleta de dados antropométricos, aplicacdo de
guestionarios e teste de aptidao fisica,

Coordenadora da pesquisa nutricional: responsavel pelo planejamento e
execucdo da coleta de dados nutricionais. Responsabilizava-se pela
orientacdo e treinamento prévio de alunos do curso de graduacdo em
Nutricdo da Universidade de Italna, que aplicaram 0s questionarios de
freqUéncia alimentar aos pais das criancas.

Coordenacéo da coleta do material biologico: responsavel pelo planejamento
e acompanhamento da coleta do material biologico, sendo o sangue coletado
por uma farmacéutica e uma flebotomista e acompanhados por alunas do

curso de graduacdo em Farmacia da Universidade de Italna.

35



3.7 Coleta de dados e procedimentos

Um estudo piloto foi realizado com 34 criangcas, sendo que 25 delas
apresentaram dados completos. Os dados do piloto foram utilizados para conhecer a

prevaléncia e subsidiar o calculo amostral.

Apés 0 estudo piloto iniciou-se a coleta de dados que foi dividida em
guestionarios (socioeconémicos, histéria familiar, historia pessoal da crianca, habitos
e consumo alimentar), antropometria, teste de aptidao fisica, medida da pressao
arterial e exames bioquimicos. No presente estudos foram utilizados os dados de
antropometria, medida da pressao arterial e exames bioquimicos, uma vez que
através destas informacGes é possivel classificar a Sindrome Metabdlica desta

populacao.

3.7.1 Antropometria - foram aferidas as seguintes medidas:

e Peso corporal: utilizou-se uma balanca eletrbnica digital da marca “Seca”,
com capacidade maxima de 150 kg e precisdo de 0,1 kg. A medida foi
realizada duas vezes, com a crianca em pé€, sem sapatos e usando shorts e
camiseta, com os bracos estendidos ao longo do corpo e com o olhar num
ponto fixo & sua frente de modo a evitar oscila¢cdes na leitura da medida. As
criangas vestiam roupas leves e o0 peso das mesmas nao foi subtraido.

e Altura: utilizou-se um antropdmetro vertical “Alfuraexata”, com graduacdo em
centimetros (cm) até 2,13 metros e precisdao de 0,001lm. A medida foi
realizada duas vezes, com a crianga mantida em pé, sem sapatos, de forma
ereta, com joelhos e calcanhares juntos e bracos estendidos ao longo do

corpo. A cabeca foi posicionada com a crian¢a olhando para a linha do

36



horizonte. Nesta posicdo a peca do antropdmetro em angulo reto foi
direcionada ao ponto mais elevado da sutura sagital (vértex) e a medida foi
realizada ao final da fase inspiratoria.

e Circunferéncias abdominal, do quadril e do braco: utilizou-se uma fita métrica
da marca “Venosan”, com extensao de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida
em centimetros e precisdo de 0,001m, tomando-se cuidado para nhao
comprimir as partes moles. A medida da circunferéncia abdominal foi obtida
ao final da expiracdo normal, tendo como ponto de referéncia 2,5 cm acima
da cicatriz umbilical.

e O IMC foi calculado através da relacdo entre massa corporal total em
quilogramas e estatura em metros ao quadrado.

3.7.2 Pressao Arterial:

Utilizou-se um aparelho de pressdo arterial automatico da marca Onrom, modelo
HEM711, com manguito especifico para criancas e validado para uso em adultos e
criancas*’. As recomendacdes das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo VI** foram
seguidas quanto ao preparo da crianca para a medida da pressao arterial. Foram
realizadas trés medidas no braco direito apds, pelo menos, cinco minutos de
repouso com a crianca assentada e com as pernas e bragos em uma poSi¢ao
relaxada. Foi dado um intervalo de dois minutos entre cada medida, de acordo com
Andersen e colaboradores®. A média das trés medidas foi considerada.

3.7.3 Exames bioquimicos:

e ApOs jejum de 12 horas foram coletados 10 ml de sangue, por uma
flebotomista treinada, em uma seringa plastica descartavel. Este volume foi

dividido em dois tubos em quantidades iguais. Um dos tubos, contendo
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anticoagulante fluoreto, foi centrifugado para obtencédo do plasma e realizacao
da glicemia em jejum pelo método enzimatico-automacéo no aparelho Clinline
150 (Biomerieux — USA). Dos 5 ml restantes, apds centrifugacao, foi obtido o
soro para as demais analises. Quinhentos mililitros de soro foram utilizados
para analise do colesterol total e fracionado pelo método colorimétrico
enzimatico e para andlise de triglicéridos pelo método enzimatico-automacao,
todos realizados no aparelho Clinline 150 (Biomerieux — USA). Um mililitro de
soro foi resfriado a dois graus centigrados e enviado no mesmo dia para
analise da insulinemia pelo método de eletroquimioluminescéncia. O soro
restante foi armazenado para o caso de ser necessario repetir algum exame.

Os exames bioquimicos foram realizados no Laboratoério Prestolab em Itadina,

Minas Gerais, Brasil.

3.7.4 Procedimentos

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. Na parte da manha as

criancas compareceram a escola juntamente com 0s pais ou responsaveis, onde, em

jejum, foi realizada a coleta sanguinea e o0s pais responderam a um guestionario com

dados da crianca e historia familiar. Na parte da tarde realizou-se a afericdo da

pressdo arterial e das medidas antropométricas, como peso, altura e circunferéncia

de cintura.

Apos a recolha dos dados, estes foram tabelados em uma planilha Excel 2007

contendo as seguintes informacgdes: identificacdo, nome da escola, sexo, data de

nascimento, idade em anos, idade em meses, estatura média, massa corporal média,
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IMC, circunferéncia da cintura, pressao arterial sistolica e diastolica, HDL colesterol,

triglicerideos e glicemia de jejum.

A partir destes resultados, os escolares puderam ser classificados com ou sem
SM. Como n&o ha um consenso para definicdo de critérios de diagndstico para SM
nesta faixa etaria, optamos por fazer a classificacdo baseada em trés diferentes
estudos Cook et al. (2003)*, Boney et al. (2005)° e Ferreira et al. (2007)* e

compara-las.

O estudo de Cook et al.?? é norte-americano, foi feito com 2430 adolescentes
de 12 a 19 anos, e propds uma adaptacao dos critérios de diagndstico para SM em
adultos do NCEP ATP Illl. Esta adaptacdo € uma das mais citadas e utilizadas

principalmente nos estudos brasileiros (Tabela 2).

O trabalho de Boney et al.® propds critérios de diagnéstico com criancas de 6
a 11 anos, enquanto o de Ferreira et al.* utilizou criancas de 7 a 11 anos. O critério
de Cook foi escolhido por ser conhecido mundialmente, permitindo apds anélise dos
dados uma melhor comparacdo de resultados com outros autores. Ja Boney foi
escolhido por apresentar a mesma faixa etéria do presente estudo. E Ferreira por,
além de apresentar uma faixa etaria semelhante, ser um estudo brasileiro que utiliza
nos critérios de diagnostico uma adaptacdo do NCEP ATP Il de acordo com a |

Diretriz Brasileira de Prevencéo da Sindrome Metabdlica™®.

Na tabela 3 € possivel ver os valores de corte propostos para cada critérios
de cada um dos trés autores, ressaltando que € considerado SM a presenca de trés

ou mais fatores alterados.
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Tabela 3: Critérios utilizados para diagnostico de SM

Fatores de diagnéstico para SM
Critérios baseados

Circunferéncia Presséo Glicemia
nos estudos . HDL" TG . o
Abdominal Arterial Jejum
Cook et al., 2003% > percentil 90 <40 > 110 > percentil 90 > 110
Boney et al., 2005° IMC = percentil < percentil > percentil 95 > percentil 95 > 100
85 5
Ferreira et al., 2007% IMC = percentil <38 =110 > percentil 95 >100
95

# valores em mg/dL.

3.8 Andlise estatistica

As analises foram realizadas a partir do banco de dados obtido. Para isso, foi

utilizado o programa Epi Info™ 7 (Centers for Disease Control and Prevention).

Primeiramente, obteve-se uma analise descritiva quanto a prevaléncia dos
sexos feminino e masculino e da idade das criancas. Além disso, determinou-se a
prevaléncia de sindrome metabdlica de acordo com os diferentes critérios de
determinacdo, bem como sua estratificacdo quanto ao sexo, presenca de excesso

de peso, e a presenca de excesso de peso por sexo.

by

A comparacdo entre os diferentes critérios quanto a concordancia no
diagnostico de sindrome metabolica foi determinado através do coeficiente kappa.
Este coeficiente quantifica o grau de confiabilidade, comparando a concordancia
observada com a concordancia que seria esperada por mero acaso. Para uma

tabela 2x2, o Kappa é calculado a partir das seguintes formulas:
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concordancia observada — concordancia esperada

K =
appa 1 — concordancia esperada

Onde,

a+d

Concordincia observada = ———
at+b+c+d

[(a+b)(a+c)]+[(b+d)c+d)]
(a+b+c+d)?

Concordacia esperada =

Assim, a obtencdo de um coeficiente kappa maior que 0,75, demonstra uma
alta concordancia entre os critérios. JaA um coeficiente variando entre 0,4 a 0,75,
demonstra uma concordancia razoavel. Por fim, um coeficiente kappa menor que 0,4

demonstra que existe uma baixa concordancia entre os critérios.

Além de comparar os diferentes critérios em relagdo ao diagnéstico de SM, a
concordancia desses critérios também foi avaliada em relagdo a cada uma das
variaveis determinadas, sendo: colesterol HDL-c, triglicérides, hipertensao arterial,

glicemia de jejum e obesidade.

Por fim, foi determinada a associacdo entre o desenvolvimento de sindrome
metabdlica e 0 sexo das criangas, além da associacdo entre 0 excesso de peso e 0
desenvolvimento de sindrome metabdlica. Para isso, realizou-se o teste do qui-
guadrado considerando resultados estatisticamente significativo aqueles que
apresentaram um p-valor inferior a 0,05. Além disso, quando estatisticamente

significativo, determinou-se o odds ratio (OR) que quantificou a chance das criancas
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com excesso de peso desenvolverem sindrome metabdlica quando avaliada pelos

diferentes critérios.
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4. Resultados

Participaram do estudo 290 criancas de 6 a 10 anos, com média de 8,8 anos,
provenientes de 15 escolas publicas da cidade de Itaina, MG, Brasil. Sdo do sexo

masculino e feminino 54,5% e 45,5%, respectivamente. (Grafico 1).

Prevaléncia por género

m Masculino

B Feminino

Grafico 1 — Prevaléncia por sexo

Das criancas avaliadas 25,8% (p=75) apresentaram excesso de peso
(sobrepeso + obesidade), sendo 8,9% (p=26) com sobrepeso e 16,9% (p=49) com

obesidade.

A prevaléncia de Sindrome Metabdlica foi avaliada conforme trés critérios
Cook et al. (2003)??, Boney et al. (2005)° e Ferreira et al. (2007)*!. Os parametros
avaliados foram obesidade (circunferéncia de cintura ou IMC), glicemia, HDL-c,
triglicérides e pressao arterial. A prevaléncia de cada parametro segundo cada
critério se encontra na tabela 4. O parametro com maior prevaléncia em todos 0s
critérios foi a obesidade, seguida por triglicéridos, HDL-c, pressao arterial e glicemia.
A obesidade afeta 17,93, 25,86 e 31,03% das criancas nos critérios de Ferreira,
Boney e Cook, respectivamente. Ja alteracbes de glicemia estdo presentes entre

0,69 (Cook) a 3,79% (Boney e Ferreira) das criangas analisadas.
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Tabela 4: Determinacao dos parametros individuais da sindrome metabédlica segundo

os critérios de Boney, Cook e Ferreira

Critério HDL TG HA GLIC  OBES
Boney 6,00% 22,41% 3,79%  3,79%  25,86%
(20/290) (65/290) (11/290) (11/290) (75/290)
Cook 14,14% 18,62% 7,24%  0,69%  31,03%
(41/290) (54/290) (21/290) (2/290) (90/290)
Ferreira 8,62% 18,62% 3,79%  3,79%  17,93%

(25/290) (54/290) (11/290) (11/290) (52/290)

A concordancia entre os parametros de cada critério pode ser observada na

tabela 5. Quando comparamos Boney e Cook houve disconcordancia para glicemia

de jejum, intermediaria para pressao arterial e HDL-c e boa para obesidade

abdominal e triglicerideos. Entre Cook e Ferreira ouve discordancia para glicemia de

jejum, concordancia intermediaria para pressao arterial e obesidade e boa para

HDL-c e triglicerideos. Porém a melhor concordancia foi entre Boney e Ferreira que

apresentou-se boa para todos o0s cinco critérios, pois ficou acima de o,7.

Tabela 5: Concordancia entre os critérios — Coeficiente Kappa

Critério HDL TG HA GLIC OBES
Boney X Cook 0,6206 0,7152 0,6711 0,2995 0,8227
Boney X Ferreira 0,8797 0,7152 11,0000 1,0000 0,7702
Cook X Ferreira 0,7285 1,0000 0,6711 0,2995 0,6354

No grafico 2 estdo apresentados os dados de percentual de numero de

parametros individuais da sindrome metabdlica alterados por cada critério.

Constatamos que de 25,86 (Ferreira) a 32,41% (Cook) das criancas tém pelo menos

um dos parametros alterados e somente em torno de 1% apresentam quatro

parametros alterados. Nao foi observado individuos com 5 parametros alterados.
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Numero de fatores alterados

35,00%

30,00%

25,00%

20,00% W Boney
15,00% m Cook
10,00% M Ferreira

5,00%

0,00%

1 Fator 2 Fatores 3 Fatores 4 Fatores

Gréfico 2: Numero de parametros alterados de acordo com os critérios de Boney, Cook e

Ferreira

Quando consideramos todos os estados nutricionais, a prevaléncia de
sindrome metabdlica variou de 3,1% (Boney e Ferreira) a 6,21% (Cook). Nos
critérios de Boney e Ferreira a prevaléncia foi maior no sexo masculino, ja para o
critério de Cook a prevaléncia foi maior entre as meninas. Tais dados podem ser

vistos no grafico 3.

Prevaléncia de Sindome Metabodlica

8,00%

7.,00%
6,00%

5,00%
H Total

4,00%
W Masculino
3,00%
B Feminino
2,00%
1,00% -

0,00% -

Boney Cook Ferreira

Gréfico 3: Prevaléncia de SM

Na amostra com excesso de peso (sobrepeso e/ou obesidade) a prevaléncia
de SM foi maior comparada a amostra total (Grafico 4). As criancas com obesidade
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apresentaram a maior prevaléncia de SM que variou de 16,33% para Boney e

Ferreira até 24,49% para Cook.

Prevalénciade SM em excesso de peso

30,00%

25,00%

20,00%
W Excesso de Peso

15,00%
W Obesidade

o, -
10,00% W Sorepeso

5,00% -

0,00% -

Boney Cook Ferreira

Grafico 4: Prevaléncia de SM em excesso de peso

Quando consideramos a amostra de excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) observamos que a prevaléncia de SM foi maior entre as meninas pelo
critério de Cook e maior entre os meninos pelos critérios de Boney e Ferreira (
Tabela 6). Independente de sexo ou estado nutricional a prevaléncia de SM foi maior

no critério de Cook em relagdo aos critérios de Boney e Ferreira.

Tabela 6: Prevaléncia de SM em excesso de peso por sexo de acordo com os critérios de

Boney, Cook e Ferreira

Sexo
Critério Masculino Feminino
(N=44) (N=31)
Boney 13,64% 9,68%
Cook 15,91% 29,03%
Ferreira 11,36% 9,68%

Nos trés critérios analisados nesse estudo a faixa etaria que apresentou a
maior prevaléncia de SM foi a de 8 anos (5 a 10%) e a menor prevaléncia foi a de 6

anos (2,78%) conforme o grafico 5.
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Prevalénciade SM por idade

12,00%
10,00%
8,00%
. =—4=—PBoney
6,00%
Cook
4,00%
== Ferreira

2,00%

0,00%

06 anos 07 anos 08 anos 09 anos 10 anos

Grafico 5: Prevaléncia de SM por idade de acordo com os critérios de Boney, Cook e

Ferreira

O risco de SM aumenta 28,8 vezes quando o individuo esta com excesso de
peso (sobrepeso + obesidade) de acordo com o critério de Cook (OR 28,84, 1C95%
6,45-129,18) e 25,5 vezes de acordo com o critério de Ferreira (OR 25,55, IC95%
3,13-208,02). Nao foi observada associacdo de SM com excesso de peso de acordo
com o critério de Boney. Também nao foi encontrada associacdo estatisticamente

significativa entre SM e sexo das criangas.

A concordancia em pares entre os trés critérios de diagndstico foi feita com o
coeficiente Kappa e apresentou uma concordancia de 57,5% (Kappa= 0,57) entre
Boney e Cook e de 65,2% (Kappa = 0,65) Cook e Ferreira, demonstrando ser
intermediaria. A maior concordancia observada foi entre Boney e Ferreira, sendo de

77% (Kappa = 0,77) e demonstrando uma boa concordancia (Gréfico 6).
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Concordancia entre Critérios

0,6 1

0,2 -

Boney x Cook Boney X Ferreia Cook X Ferreira

Gréfico 6: Concordancia entre os critérios de sindrome metabdlica de Boney, Cook e

Ferreira
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5. Discusséao

A prevaléncia tanto de excesso de peso no total (25,8%), quanto de
sobrepeso (8,9%) e obesidade (16,9%) encontrados no presente estudo foi alta
guando comparada com os dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN — Brasil)™® para criancas de 7 a 10 anos no estado de Minas Gerais, onde
os valores de prevaléncia de sobrepeso e obesidade foram de 6,78 e 3,21%,
respectivamente™.

Estudo realizado em Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, a
prevaléncia de sobrepeso encontrada em criancas e adolescentes foi semelhante a
encontrada no presente estudo 8,4%, porém para obesidade a prevaléncia foi menor
3,1%°%.

Um outro estudo realizado no sul do Brasil com 2609 escolares da mesma
faixa etaria do presente estudo encontrou uma prevaléncia de excesso de peso
semelhante, de 24,5%, por outro lado para sobrepeso e obesidade a prevaléncia foi
diferente de 16,9 e 7,6%, respectivamente®.

Entre os pardmetros associados a SM, a obesidade foi 0 mais prevalente
em todos os critérios. O critério de Cook utiliza a medida de circunferéncia de cintura
(CC) e apresentou a maior prevaléncia neste parametro (31,03%). Ja os critérios de
Boney e Ferreira utilizam percentil de IMC e apresentaram prevaléncias de 25,86 e
17,93%, respectivamente. O valor encontrado por Boney foi maior que o de Ferreira

pois o primeiro classifica obesidade com percentil mais baixo (p85) que o segundo

(P95).
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Um estudo realizado com adolescentes portugueses também comparou trés
diferentes critérios de diagnostico para SM e assim, como 0 nosso estudo, a
obesidade (circunferéncia de cintura) foi o parametro individual mais prevalente®.

A discussdo sobre qual a melhor forma de utilizar este parametro,
circunferéncia de cintura ou percentil de IMC, para classificar o excesso de peso na
SM é extensa.

Um estudo analisando dados de voluntarios quando criancas e
posteriormente adultos encontrou uma associa¢ao significativa com o risco de SM
na vida adulta quando criancas possuiam IMC acima do percentil 75.

Ja um estudo de coorte realizado com 159 adolescentes indicou que a CC é
um indicador muito Util para diagnéstico da SM, uma vez que expressa o acumulo
que gordura abdominal”®.

Embora os critérios de Boney e Ferreira utilizem IMC para obesidade e Cook
utiliza CC, as melhores concordancias no critério de obesidade foram entre Boney e
Cook (Kappa=0,8227) e Boney e Ferreira (Kappa=0,7702). Os dados encontrados
sugerem que mesmo com parametros diferentes, o IMC e a CC podem apresentar
boa concordancia para classificagdo da SM.

Valores elevados de triglicérides (TG) estdo associados ao maior risco de
doenca ateromatosa. No presente estudo o TG foi 0 segundo parametro mais
alterado (22% para Boney e 18% para Cook e Ferreira).

No estudo de Ferreira®® com criancas obesas a prevaléncia de
hipertrigliceridemia foi de 50 e 70,8% entre meninos e meninas, respectivamente,

valores acima dos encontrados neste estudo. Um outro estudo brasileiro também
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encontrou entre criancas e adolescentes com excesso de peso uma prevaléncia de
TG elevado maior que o presente estudo, 36,7%.

Ja Cook e colaboradores® encontraram em seu estudo uma prevaléncia de
23,4% de TG elevado. Considerando que o presente estudo analisou uma amostra
independente de estado nutricional, a prevaléncia de TG elevado encontrada no
estudo de Cook foi a mais semelhante a encontrada neste estudo.

Cook e Ferreira utilizam o mesmo valor de coorte para TG (2110mg/dl), ja
Boney utiliza valores maiores que percentil 95 de TG para sexo e idade. Mesmo com
valores diferentes a concordancia entre Boney e Cook e entre Boney e Ferreira foi
considerada boa (71%, Kappa=0,7152).

O terceiro parametro mais alterado foi o HDL-c com uma prevaléncia de 6,9,
8,6 e 14,1% nos critérios de Boney, Ferreira e Cook, respectivamente. Estudo de
Cook?® encontrou uma prevaléncia de 23,3%, embora no presente estudo o valor
encontrado pelo critério de Cook tenha sido menor (14,1%) que o do estudo original
de Cook e colaboradores®, este foi o critério que apresentou maior prevaléncia se
compararmos a Boney e Ferreira.

No estudo de Ferreira e colaboradores® nao foram encontrados niveis baixos
de HDL-c entre os meninos, mas entre as meninas a prevaléncia foi maior que a
encontrada neste estudo, 12,5%. No estudo de Medeiros>® em amostra com excesso
de peso o fator da SM mais afetado foram os niveis baixos de HDL-c com
prevaléncia superior a encontrada neste estudo, de 80,6%.

Cook*® e Ferreira® utilizam para HDL-c valores < 40 mg/dl e <38 mg/dl,
respectivamente. J4 Boney?® utiliza valores menores que percentil 5 de HDL. Embora

utilizando valores diferentes a concordancia entre Cook e Ferreira e entre Boney e
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Ferreira foi boa, sendo de 72% (Kappa=0,7285) e 87% (Kappa=0,8797),
respectivamente. J4 a concordancia entre Boney e Cook foi intermediaria
(Kappa=0,6206).

Para a presséo arterial (PA) os critérios de Boney e Ferreira utilizaram os
mesmos valores (>p95), ja Cook utilizou valores um pouco abaixo (=p90). A
prevaléncia de PA elevada foi de 3,79% para Boney e Ferreira e 7,24% para Cook.
A concordancia entre os critérios de Boney e Ferreira com Cook foi intermediaria
(kappa=0,6711).

O estudo original de Cook® encontrou uma prevaléncia de 4,9% de PA
elevada, sendo semelhante a encontrada neste estudo pelos critérios de Boney e
Ferreira. Ja um estudo brasileiro feito com criancas de 6 a 11 anos encontrou uma
prevaléncia superior a do presente estudo, sendo de 11,2% de PA elevada para
criancas eutroficas, enquanto nos escolares com sobrepeso e obesidade a
prevaléncia foi de 20,6 e 39,7%, respectivamente®®.

No presente estudo ndo encontramos associacao entre PA elevada e excesso
de peso, porém estudo com criancas obesas e com excesso de peso apresentaram
probabilidades 5,4 e 2 vezes maior, respectivamente, de PA elevada quando
comparadas as criancas com peso adequado, confirmando a relagdo entre excesso
de peso e PA elevada®.

Um outro estudo realizado em Belo Horizonte - MG com escolares de 6 a 18
anos encontrou entre as criangas com excesso de peso um risco 3,6 vezes maior de
aumento da pressado arterial sistolica, e 2,7 vezes maior de elevacdo da pressao

arterial diastolica, quando comparados & amostra com peso normal®.
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A glicemia de jejum foi o parametro alterado com menor prevaléncia de
acordo com o critério de Cook (0,69%) e com prevaléncia igual a de PA para os
critérios de Boney e Ferreira (3,79%). Boney e Ferreira utilizam os mesmos valores
de corte (>100mg/dl), ja Cook utiliza um valor acima (=110mg/dl). A concordancia
entre os critérios de Boney e Ferreira com Cook foi a mais baixa comparada a todos
os outros fatores (kapa=0,2995).

Um estudo brasileiro encontrou uma prevaléncia de 1% de glicemia elevada®
e Cook e colaboradores®, encontraram uma prevaléncia de 1,5%, valores
semelhantes ao encontrado no presente estudo pelo critério de Cook.
Diferentemente do encontrado no nosso estudo, outro estudo brasileiro com criancas
de 7 a 14 anos encontrou uma prevaléncia de 7,20% de glicemia elevada,
considerando valores acima de 100mg/dl, assim como os critérios de Boney e
Ferreira®’.

Quando consideramos o0 numero de parametros alterados, encontramos 1
parametro alterado em 25,86, 28,97 e 32,41% pelos critérios de Ferreira, Boney e
Cook, respectivamente. Valores semelhantes para 1 parametro alterado foram
encontrados no estudo de Ferreira®, sendo de 38,50%. Diferentemente, em outros
dois estudos brasileiros, encontramos uma prevaléncia de 10,20% na Paraiba® e
85,70% na Bahia®".

Embora no estudo de Pitangueira® a porcentagem de criancas com 1
parametro alterado tenha sido muito superior a0 que encontramos no presente
estudo, acreditamos que 25 a 32% com pelo menos 1 parametro alterado é um sinal

de alerta para a populacao, principalmente considerando a nossa faixa etaria jovem
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(6 a 10 anos) e a gravidade da alteracdo de cada um dos parametros relacionados a
SM.

Entre 2 (8,28 a 11,72%), 3 (2,07 a 4,83%) e 4 (1,03 a 1,38%) parametros
alterados a prevaléncia encontrada no presente estudo foi menor do que a
encontrada em trés estudos brasileiros. No estudo de Medeiros™ foi encontrado
28,60% com 2 parametros alterados, 39,80% com 3 e 19,40% com 4. Ferreira e
colaboradores®! encontraram 44,20% com 2, 15,40% com 3 e 1,90% com 4
parametros alterados. J& o estudo de Pitangueira e colaboradores®’, encontrou
32,50% com 2 parametros alterados e 12,80% com 3 ou mais parametros alterados.

A prevaléncia de SM variou de 3,10% para Boney e Ferreira para 6,21%
para Cook. Estudos brasileiros realizados com faixas etarias semelhantes em
Brasilia®® encontraram prevaléncia superior a do presente estudo, sendo de 11,9%.
Por outro lado, na cidade de Macarai- SP’%, a prevaléncia de SM foi semelhante a
deste estudo nos critérios de Boney e Ferreira, sendo de 3,6%.

Em 2014, Pitangueira e colaboradores®’ demonstraram no estado da Bahia
gue criangas e adolescentes de 7 a 14 anos, apresentaram prevaléncias maiores do
que este estudo, sendo de 12,8% de acordo com o critério do NCEP ATP Il
(adaptado de Ferranti)®>.

Quando analisamos resultados obtidos em outros paises da América Latina,
como no Chile, estudo realizado com criancas e adolescentes utilizando o critério de
Cook encontrou uma prevaléncia de 7,3% de SM, sendo esse valor semelhante ao
encontrado no presente estudo pelo mesmo critério®’.

Na Guatemala, a prevaléncia de SM entre criancas de 8 a 13 anos foi de 2%,

semelhante aos valores encontrados neste estudo pelos critérios de Boney e
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Ferreira®. Da mesma forma, na Tailandia em uma amostra de 348 criancas a
prevaléncia de SM também foi semelhante a deste estudo com 4% na populacao
total®.

A semelhanca entre a prevaléncia de SM também ocorreu em um estudo
realizado com uma populacdo rural americana com 13018 criancas e adolescentes
analisados, onde a prevaléncia de SM encontrada foi de 4,64%%.

Um recente estudo de revisdo sistematica analisou a prevaléncia de SM em
criancas na europa, américas e oriente médio, sendo semelhantes a do presente
estudo 3,3%°.

Por outro lado, no Ird, estudo realizado com 2246 criancas e adolescentes
(10-19anos) encontrou uma prevaléncia de 9% de SM, valor acima do encontrado
neste estudo nos trés diferentes critérios®,

Na amostra com excesso de peso (sobrepeso+obesidade) do presente
estudo a prevaléncia de SM foi de 10,67%, 12% e 21,33% para Ferreira, Boney e
Cook, respectivamente. Resultado semelhante ao encontrado no estudo brasileiro
com faixa etaria semelhante e utilizando os critérios de Ferreira (11,7%) e Boney
(12,5%), porém para o critério de Cook a prevaléncia foi menor que a encontrada no
presente estudo (11,5%)%.

Outros estudos brasileiros realizados na Bahia®* e na Paraiba®® encontraram
em amostras com excesso de peso prevaléncias de SM superiores ao do presente
estudo, de 26,4 e 59,7%, respectivamente.

Estudo realizado com 237 adolescentes portugueses com excesso de peso,
comparou a prevaléncia de SM em trés diferentes critérios Cook, Ferranti e IDF e

encontrou uma prevaléncia de SM de 15,6, 35 e 8,9%, respectivamente®.
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Quando consideramos a amostra com obesidade, a prevaléncia de SM é
maior comparada aos grupos total e excesso de peso, encontramos neste estudo a
prevaléncia de 16,33% para Boney e Ferreira e 24,49% para Cook. Estudos
brasileiros realizados com criancas e adolescentes obesos encontraram
prevaléncias de SM semelhantes a deste estudo com 19%%', 23,6%'® e 23%%,
porém um estudo realizado no estado do Parana encontrou uma prevaléncia maior,
sendo de 37,1%"°.

No Meéxico, estudo com 225 criangcas de 6 a 12 anos encontrou uma
prevaléncia de SM de 44,3% entre a amostra com obesidade, valor muito elevado
comparado a porcentagem de 0,83% de SM encontrada entre a amostra com peso
normal do mesmo estudo e a prevaléncia encontrada no nosso estudo para a
amostra com obesidade®.

Prevaléncias de SM semelhantes a do presente estudo foram encontradas na
Tailandia, com 17,6% considerando a amostra com excesso de peso® e no Ird,
onde, entre 0s grupos com excesso de peso a prevaléncia foi de 24,1 e 22,6% entre
meninos e meninas, respectivamente®,

Um estudo brasileiro comparou diferentes critérios de SM para amostra de
criancas e adolescentes com excesso de peso e no critério semelhante ao de Cook
encontrou uma prevaléncia superior ao encontrada no presente estudo pelo mesmo
critério, sendo de 64,3%°.

Encontramos no presente estudo um risco de SM aumentado com o
excesso de peso nos critérios de Cook e Ferreira. O aumento da prevaléncia de SM
em criancas com excesso de peso comparadas as de peso adequado ja foi

mostrada em varios estudos.
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Estudo americano mostrou que entre os individuos com SM, 97,2% estavam
com IMC elevado, superior ao percentil 95%.

Na Finlandia, um estudo analisou criancas em idade pré escolar e
posteriormente quando adultas, aos 31 anos, e encontrou que 0 excesso de peso ha
idade pré escolar esta associado ndo somente a obesidade na vida adulta, como
também ao surgimento precoce de SM*,

Um estudo brasileiro realizado com criangcas de 7 a 11 anos encontrou SM
somente entre as criancas obesas®. Uma vez que dados epidemioldgicos
demonstram que a prevaléncia de SM € elevada entre criancas e adolescentes
obesos, Weiss e colaboradores®* sugere que o rastreio para a SM deve ser dirigida
somente a este grupo e ndo em toda a populacéo pediatrica.

Mas € importante destacar que a obesidade ndo é a causa do disturbio
metabdlico e sim um marcador®, desta forma limitar o rastreio a esta populagéo
pode ser um risco, uma vez que a presenca de SM ndo é exclusiva de criancas
obesas.

Nos paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil, o crescimento
sécio econdmico vem acompanhado por mudancas no perfil nutricional e estilo de
vida, caracterizadas por aumento no consumo de alimentos de alta densidade
energeética, ricos em acgucares e gordura e a diminuicdo da atividade fisica, fatores
que favorecem a obesidade®.

Além disso, Cuevas e colaboradores®, ressaltaram em sua reviséo o papel da
programacao fetal na SM e obesidade. Segundo eles, em paises menos
desenvolvidos a ma nutricho materna e o nascimento de baixo peso causam

adaptacdes metabdlicas que, seguidas de uma melhora da disposicdo de alimentos
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no poés-parto, que ocorre com o rapido desenvolvimento econdmico do pais e a
migracdo urbana, podem aumentar a obesidade abdominal e as doencas cronicas.

Mesmo observando as adaptacdes genéticas, € importante ressaltar a
importancia dos habitos alimentares e de vida. Uma pesquisa realizada com 515
familias portuguesas analisou os componentes da SM e encontrou entre cénjuges
uma correlacdo semelhante a dos familiares biolégicos, sugerindo que a variacéo
fenotipica da SM poderia ser explicada pelo ambiente partilhado®®.

Um estudo mexicano mostrou a influencia da dieta mediterranea na
diminuicdo dos fatores para sindrome metabdlica em criancas e adolescentes
obesos. Em uma intervencdo de 16 semanas 0 grupo controle teve uma diminui¢ao
significativa de glicose, TG, LDL e aumento de HDL além da diminuicdo de IMC,
massa magra e massa gorda, reforcando a importancia dos habitos alimentares na
Smet,

A concordancia entre os critérios de Boney e Cook foi intermediaria
(kappa=0,57) e entre os parametros utilizados eles ndo apresentaram nenhum valor
igual. Entre Cook e Ferreira a concordancia também foi intermediaria, porém com o
coeficiente Kapa um pouco maior (kapa=0,65), o que pode ser justificado pelo fato
de os dois critérios utilizarem o mesmo valor de corte para TG.

A concordancia entre Boney e Ferreira foi de 77% (Kappa=0,77), sendo
considerada boa. Ja era esperado que a melhor concordancia fosse entre estes dois
critérios, uma vez que, além de utilizarem valores iguais para os parametros de
presséo arterial e glicemia de jejum, a faixa etaria do estudo original de ambos foi

semelhante entre si e entre o presente estudo.
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Estudo brasileiro realizado com criancas da mesma faixa etaria comparou a
prevaléncia de SM por seis diferentes critérios de diagnostico, entre eles os trés
utilizados no presente estudo, Cook, Boney e Ferreira. A concordancia encontrada
entre os critérios de Boney e Cook foi intermediaria (kapa=0,67) e entre Boney e
Ferreira foi boa (kapa=0,73), assim como no presente estudo. Ja nos critérios de
Cook e Ferreira, diferentemente do presente estudo, a concordancia foi alta,
considerada pelos autores uma concordancia perfeita (kapa=0,84)%.

Estudo com adolescentes obesos em Porto Alegre® analisou a prevaléncia de
SM entre trés diferentes critérios de diagndstico , IDF, Ferranti e Cook. A
concordancia entre os dois primeiros critérios com Cook foi considerada boa,
diferente do presente estudo onde a concordancia de Boney e Ferreira com Cook foi
moderada®. A justificativa pode ser pelo fato de o trabalho original de Cook ter sido
realizado com adolescentes assim como no estudo de Porto Alegre?®, enquanto, no
presente estudo, a populacao é mais jovem (6 a 10 anos).

Outro estudo brasileiro com adolescentes obesos analisou a prevaléncia de
SM por trés critérios de diagnéstico diferentes dos utilizados no presente estudo.
Entre os trés critérios foram encontradas duas concordancias moderadas e uma
concordancia quase perfeita®®. Embora utilizando populagdes, faixa etaria e critérios
diferentes, nosso estudo também encontrou entre os trés critérios utilizados duas
concordancias moderadas e uma boa.

A padronizagdo na escolha do critério de diagndstico € importante tanto na
pesquisa e comparacao de resultados, como na rotina clinica, onde o diagnostico é
feito a cada individuo. Considerando os trés critérios analisados no presente estudo

observamos que nos critérios de Boney e Ferreira a abrangéncia dos diagnosticos
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foram menores que no critério de Cook. Desta forma, sugerimos, entre estes, a
utilizacao do critério de Cook na pratica clinica, uma vez que, 0 mesmo apresentou
uma maior abrangéncia de diagndstico, diminuindo assim o risco de subdiagnéstico.

A definicdo de um critério de diagnostico para SM na pediatria é dificil por
varios fatores, entre eles temos o fato de as criancas poderem desenvolver uma
resisténcia transitéria a insulina durante a puberdade, os niveis normais de lipideos
gue variam de acordo com idade, sexo e etnia, além das proprias alteracdes fisicas
da idade®*. Considerando as dificuldades de diagndstico, surgem as perguntas sobre
o valor e a importancia do diagnostico de SM na infancia e adolescéncia.

Um estudo realizado com adolescentes americanos>® observou a prevaléncia
de SM durante trés anos. Neste periodo, cerca da metade dos adolescentes
descritos com SM na primeira avaliacdo ndo continuaram com o diagnostico
seguidos trés anos, além de novos casos de SM que foram identificados em
adolescentes inicialmente saudaveis. Os autores do estudo concluiram que a
instabilidade do diagnéstico de SM na adolescéncia reduz a utilidade clinica do
mesmo,

Em outro estudo, Burns e colaboradores'® analisaram preditores da SM na
infancia e na vida adulta. A avaliacao foi feita nas criangcas e adolescentes com
idades entre 8 e 18 anos e novamente quando adultos, com idades entre 23 e 52
anos. Assim, foi descoberto que adultos com SM apresentaram durante a infancia
valores elevados de IMC, pressao arterial e TG.

Segundo Weiss e colaboradores®, estudos relacionados & presenca de SM
na infancia influenciando o risco de SM e DM tipo 2 em adultos, mostram que a

presenca de componentes da SM na infancia e adolescéncia podem néao ter um
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valor preditivo nos adultos, mas permite a identificacdo das criancas que nao
possuem risco. Desta forma, é possivel dar uma maior atencdo as criangcas com
potencial de risco, proporcionando a prevencdo de SM e DM na vida adulta.

O fato é que a obesidade e as alteracbes metabdlicas estdo presentes na
infancia e as complicacbes futuras podem ser graves se ndao houver medidas de
intervencdo preventivas. Desta forma, Pergher e colaboradores®® concluiram, em
sua revisdo, que no contexto atual o termo SM pode ser aplicado a faixa etaria
pediatrica e novos estudos devem ser desenvolvidos na busca de um consenso

entre os critérios de diagnéstico.
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6. Conclusodes

No nosso estudo, em relacdo a amostra estudada, o parametro individual
mais afetado foi o estado nutricional (obesidade) e os menos afetados foram a
pressdo arterial e glicemia. De 25 a 32% das criancas tinham pelo menos um
parametro alterado.

A prevaléncia de SM variou entre 3,1% nos critérios de Boney e Ferreira e
6,21% no critério de Cook. Na amostra do excesso de peso, a prevaléncia de SM
variou entre 10,67%, 12% e 21,33% para Ferreira, Boney e Cook, respectivamente.
Ja na amostra com obesidade, a prevaléncia de SM foi de 16,33% para Boney e
Ferreira e 24,49% para Cook.

Encontramos um risco de SM aumentado em 28,8% para excesso de peso no
critério de Cook e 25,5% no critério de Ferreira. Tal fato demonstra a
necessidade de um rastreamento de SM nesta populacao considerando também a
crescente prevaléncia de excesso de peso na infancia.

Embora haja divergéncias na literatura sobre o uso do termo SM na infancia,
com o diagnostico precoce € possivel intervir e diminuir o risco de doencas
cardiovasculares na populacdo quando adulta.

A concordancia entre os critérios de Boney e Cook e Cook e Ferreira foram
intermediarias, ja a concordancia entre Boney e Ferreira foi boa. Sugerimos entre os
trés critérios analisados a utilizacdo do critério de Cook uma vez que este

apresentou a maior abrangéncia em relacdo a Boney e Ferreira.
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A falta de um critério de diagndstico padrdo para a populacdo pediatrica
dificulta o diagndstico, podendo causar sub ou superdiagnésticos, que interferem na
saude publica.

Os profissionais de saude, nomeadamente médicos, enfermeiros e
nutricionistas - dietistas, devem estar atentos e preparados para o diagnostico e a
demanda de SM na populacdo pediatrica. S80 necessarios mais estudos, para

padronizar o critério de diagnostico da SM mais adequado a esta populacéao.
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Anexo 1 — Tabela de Percentis de lipideos por sexo segundo Daniels; Greer,

2008.

Lipid and lipoprotein distributions in subjects aged 5 to 19 years

Males Females
5to9 10 to 14 15to 19 5to9 10 to 14 15to 19
years years years years years years
Total cholesterol, mg/dL
50th 153 151 152 154 159 157
percentile
75th 168 173 168 177 171 176
percentile
90th 183 191 183 189 191 198
percentile
95th 186 201 191 197 205 208
percentile
Triglyceride, mg/dL
50th 48 58 68 57 68 64
percentile
75th 58 74 g8 74 85 85
percentile
90th 70 94 125 103 104 112
percentile
95th 85 111 143 120 120 126
percentile
LDL, mg/dL
50th Q0 94 Q3 Qg 94 Q3
percentile
75th 103 109 109 115 110 110
percentile
90th 117 123 123 125 126 129
percentile
95th 129 133 130 140 136 137
percentile
HDL, mg/dL
5th percentile | 38 37 20 26 37 35
10th 43 40 34 38 40 38
percentile
25th 49 46 39 48 45 43
percentile
50th 55 55 46 52 52 51
percentile

Normal fasting lipoprotein profiles from the United States National Health and Mutrition Examination

Surveys.

Reproduced with permission from: Daniels SR, Greer FR, Committee on Nutrition. Lipid screening and
cardiovascular health in childhood. Pediatrics 2008; 122:198. Copyright © 2008 by the AAP.

73



Anexo 2 — Tabela de Percentis de PA para o sexo masculino

Tabela VIl - Percentis de PA para o sexo masculino, segundo idade e percentil de estatura
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Anexo 3 — Tabela de Percentis de PA para o sexo feminino

Tabela VIII - Percentls de pressdo arterial para o sexo feminino, segundo idade e estatura
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Anexo 4 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERASIDA'DE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n. ETIC 0040.0.203.000-10

Interessado(a): Prof. Joel Alves Lamounier
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 27 de abril de 2010, apés atendidas as solicitagées de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Identificagdo de limiares de
circunferéncia de cintura, indice de massa corporal, aptidao fisica
aerdbica e nivel de atividade fisica para predi¢do do agrupamento
de fatores de risco de doencga cardiaca coronariana em crianga de 6
a 9 anos" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Profa."Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 - Cep:31270-907 — BH-MG

Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail; coep@prpg .ufmg.br
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Anexo 5 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UIT

Universidade de itauna

CREDENCIAMENTO: DECRETO N° 40.231/98

Rodovia MG 431-Trevo Itatina/Para de Minas-Campus Verde-CEP 35680-142-Caixa Postal 100-ialna-MG
Fone: 37-3248-3000 - site: www.uit.edu.br - e-mail: uit@uit.br

tating, 18 de maio de 2010.

De: Professora Fidavia Isabela Barbosa

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de ltatina
Para: Professor Joel Afves Lamounier
Parecer Projeto: 612/10
Prezado(a) Professor{a),

informamos que o projeto de pesquisa “identificagao de fimiares de
circunferéncia de cintura, indice de massa corporal, aptidao fisica aerébica e
nivel de atividade fisica para predigdo do agrupamento de fatores de risco de
doenca cardiaca coronariana em criangas de 6 a 9 anos” foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade de ltatna na presente data.

Atenciosamente,

iévia'is(e@g{gsm

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de ltatna

Profa.

CURSOS:
Administracio com énfase em Comércio Exterior, Administracdo com énfase em Marketing, Arquitetura e Urbanismo,

Ciéncias Biolégicas, Ciéncias Contabeis, Cincia da Computagie, Ciéncias Econdmicas, Direito, Educagdo Fisica, Enfermagem, Engenharia de
Produgdo, Engenharia Industrial Mecanica, Engenharia Eletronica com énfase em Automagéo e Telecomunicagdes, Farméacia e Bioguimica,
Filosofia, Fisioterapia, Geografia, Gestio de Agronegdcio, Gestéo de Pequenas e Wiédias Empresas,

Gestio e Plancjamento Ambiental, Gestio em Recursos Humanos, Gesto Financeira, Histéria, Letras, Marketing Gerencial, Matemdtica,
Normal Superior, Nutrigo, Odontologia, Pedagogia, Quimica, Relagbes internacionais, Terapia Ocupacional € Turismo.
MESTRADOS: Direito, Educagao, Engenharia de Produgéo e Odontologia
CAMPUS Al MENARA: | sfras e Pedanonia
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Anexo 6 — Parecer do Departamento de Pediatria da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

r,“..‘.'
©
i

\'p\*‘t

PARECER N° 93/2009

INTERESSADO

Prof. Dr. Joel Alves Lamonier— professor Titular do Departamento de Pediatria da UFMG e
Reginaldo Gongaives (Doutorando do Curso de Pés Graduacio em Ciéncias da Salde,
Saude da Crianca e Adolescente FM/UFMG).

TITULO DO PROJETO A

ldentificacso de limiares de circunferéncia de cintura, indice de massa corporal, aptidio
fisica aerdbica e nivel de atividads fisica péra predigio de agrupamento de fatores de risco
de doenca cardiaca coronariana em criancas de 8 3 9 anos

HISTORICO

~ As doencas cardiacas s30 uma das maiores causas de morte no mundo modermno
apesar do grande avango da medicina nos Ultimos 30 anos. A doengeg cardiaca corcnariana
(DCC) causa mais da metade das mortes em muitos paises.Os Fatores de riscos para a
BCC presehté em criancas tendem a acompanha-ia durante a vida aduita Sendo assim ha
interesse de identifica-los em idade precoce.

O objetivo geral da pesquisa € identificar grupamento de fatores de risco para DCC,
em criancas de 6 ag9 anos da cidade de ladna (MG)avaliando as seguintes variavels:
limiares de circunferéncia de cinfura, indice de massa corporal, apticso fisica serdbica e
nivel de atividade fisica, perfil socioecendmico e demografico, antropemetria, colestero! total
& fracionade, trigiicerideos, glicemia insulinemia e pressio arterial,

Os custos financeiros da pesquisa j& foram liberades pelo programa de pos

graduacio.

' MERITO
Trata-se de estudo transversal. O tema é relevante, atual e exeqﬁiveL As guestdes
éticas de pesquisa ndc estiic comprometidas, pois os pesquisadores apresentam termo de
consentimentc livie e esclarecido dos responséveis. Os riscos de integridade fisica sdo
minimos. Os custos para a entidade i3 foram solucionado.
A pesquisa & importanie pois os resuitados ppderSo ser utilizados para subsidiar o

desenvolvimenic de poifticas plblicas visando tanis a vrevencido quanic o controle dos
- fatores de risco de DOC na inféncia.
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Face ao exposto @ S.M.J, proponho & Céméra Departamental a aprovagio do

jeto em andlise.

lo Horizonte, 30 de novembro de 20600

; = 2 / -
Vipree g o1 éwﬁ%
- 7 0r. Zarcs Antdnis Duarts
; rtemento de ria

F da MedicinalUFMG

j\prova‘_em o gftgece gae relaior

emﬁf‘.ﬁj{\pﬁ.
_M&:‘ oy & L,i.‘o(&-—a- ;‘M
Plofa. Meria Aparecida Martisg
Chefe do Depariamento G8 Padistria
Faouidade de Medicina -
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Anexo 7 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG - DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite

Senhores pais:

A crianca sob sua responsabilidade estd sendo convidada a participar da pesquisa denominada
“Identificagdo de limiares de circunferéncia de cintura, indice de massa corporal, aptiddo fisica
aerdbica e nivel de atividade fisica para predicdo do agrupamento de fatores de risco de doenca
cardiaca coronariana em criancas de 6 a 10 anos”.

As doencas cardiovasculares, particularmente a angina de peito, o infarto e o derrame, sdo as doencas
responsaveis pelo maior nimero de mortes no Brasil e no mundo, segundo o Ministério da Salde.
Dentre as principais causas dessas doencas estdo os chamados Fatores ou Habitos de Risco para o
desenvolvimento de doencas. Pesquisas realizadas em outros paises tém encontrado um aumento
alarmante desses fatores de risco em adultos e criangas. Esse presente estudo, a ser realizado em
escolares, tem como um dos objetivos verificar a quantidade destes fatores de risco nas criancas da
cidade de Itatina.

Esta pesquisa € coordenada pela Faculdade de Medicina da UFMG e foi aprovada pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e da Universidade de
Itaina. O objetivo desta pesquisa é verificar se as criangas apresentam fatores de risco para
doenca cardiaca e se esses fatores estdo relacionados com as medidas de peso, gordura corporal,
condicionamento fisico e com a quantidade de atividade fisica que as criangas praticam.

Neste momento, vocé esta recebendo duas copias deste documento, o Termo de Consentimento,
que contém as informagfes gerais sobre as pesquisas. Para que a crianga possa participar, é

80



necessario que vocé, seu(sua) responsavel legal, realize quatro procedimentos simples: 1)
leia todas as informacdes aqui colocadas; 2) repasse estas informacdes para a crianca, de forma
que a mesma as compreenda; 3) preencha e assine as duas copias deste documento; 4) entregue
uma das coOpias para a crianca devolver ao professor ou responsavel pela pesquisa, na
escola. Esta copia funcionara como uma autorizagdo. A outra copia sera sua.

QUEM PARTICIPARA?

As criangas convidadas para participar da pesquisa foram sorteadas entre todas as criancas da escola.
O sorteio garante que todas as criangas teriam a mesma chance de participar. No entanto, caso seu
filho(a) resolva ndo participar, ndo podera ser substituido por outro aluno. Para a equipe de pesquisa, a
participacdo de cada crianca é importante e valiosa. E importante que vocé saiba que a participaco da
crianga € completamente voluntaria. Assim, se vocé preferir que ela ndo participe ou se ela manifestar
desejo de ndo participar, nem ela nem vocé precisardo explicar o motivo. Além disso, se a crianga
aceitar participar, estara livre para sair do estudo a qualquer momento e ndo havera nenhum prejuizo a
sua vida escolar. Se no decorrer do estudo a crianca decidir ndo mais participar, basta comunicar isto a
equipe de pesquisa.

O QUE SERA REALIZADO?

Se vocé consentir a participacdo da crianca e se ela se interessar em participar, vocé respondera
a alguns questionarios sobre informag@es sociais, econdmicas, alimentares, sobre a moradia, situacéo
de saude, doencas da crianca e pratica de atividade fisica.

Na escola a crianca fard as medidas de peso, altura e da quantidade de gordura no corpo. A seguir a
crianga ird realizar um teste de esforco fisico na quadra da escola para verificar o nivel de
condicionamento fisico dela. Este teste oferece 0s mesmos riscos que sao comuns as atividades fisicas
realizadas durante as aulas de educacdo fisica na escola. Algumas criangas irdo usar, por um periodo
de 3 dias e 3 noites, o aparelho Actiheart. Este aparelho mede a quantidade de atividade fisica
realizada pela crianga, € menor do que uma caixa de fésforos e pesa menos de 50 gramas. O aparelho
ndo provoca dor e nem desconforto e ficara afixado no térax da crianca durante este periodo.

Por altimo, sera feito um agendamento do dia e horério para coleta de sangue da crianga (ha propria
escola onde seu(a) filho(a) estuda), para que sejam realizados os exames de glicemia, insulinemia,
colesterol total e fracionado, triglicérides. VVocé se responsabilizara em levar a crianca até este local
nesta data com a crianga em jejum por 8 horas antes da coleta, que sera realizada por técnico treinado
utilizando-se seringas e material descartaveis. Ap6s a coleta de dados, enquanto vocé responde aos
questionarios, seu filho(a) receberd um pequeno lanche oferecido pela equipe de pesquisa.

Quanto aos possiveis riscos e desconfortos trazidos pela participacdo da crianga na pesquisa,
esclarecemos que:

81



e Os procedimentos poderdo incorrer em incomodos fisicos e psicolégicos minimos, mas serdo
tomadas todas as medidas possiveis para diminui¢do desses incomodos.

o Estes diagnosticos estdo sendo feitos pelos métodos apropriados cientificamente, sendo 0s mais
adequados possiveis na realidade do sistema de salde local.

e Sempre que desejar serd fornecido esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo; e que a
qualquer momento vocé ou seu (ua) filho (a) poderdo recusar a continuar participando do estudo
se assim desejarem. Tambeém, vocé podera retirar este consentimento, sem que isso traga qualquer
penalidade ou prejuizo para vocé ou seu (ua) filho (a).

e As informagBes conseguidas através da participacdo de seu (ua) filho (a) serdo sigilosas e ndo
permitirdo a identificacdo da pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que as informacdes
individuais s6 serdo divulgadas mediante sua prévia autorizagao.

QUAIS OS BENEFICIOS DO ESTUDO?

Além de vocé receber uma carta com os dados sobre os fatores de risco cardiaco de seu filho, os
resultados deste estudo podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida e bem-estar de diversas
criangas da cidade.

Cada crianca sera identificada através de um nimero. Assim, nenhum participante seré identificado, 0s
resultados jamais serdo mencionados e as informag@es fornecidas serdo mantidas em segredo.

HAVERA ALGUMA DESPESA OU COMPENSACAO COM A PARTICIPACAQ?

N&o existirdo despesas ou reembolsos/compensacéo financeira (pagamento) para a crianga participante
e seu responsavel em qualquer fase da pesquisa.

Caso sejam necessarias mais informacgfes, por favor ligue para um dos pesquisadores
responsaveis, o Prof. Reginaldo Gongalves — Prof. Educagdo Fisica pelo telefone 0XX37 - 3213- ou
para o Prof. Joel Alves Lamounier (orientador da pesquisa) — Médico Pediatra e Nutrélogo da
Faculdade de Medicina, pelo telefone: 0XX31- 3409-9638. Se vocé tiver alguma outra pergunta com
relagdo aos seus direitos, podera também contatar uma terceira parte/pessoa, no Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da UFMG, através do telefone (31)3409-4592, pessoalmente (Av. Antdnio Carlos,
6627, Campus UFMG Pampulha — Unid. Administrativa 1l - 2° andar - Sala 2005) ou do e-mail
coep@prpg.ufmg.br .

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

e Li as informagbes contidas neste documento antes de assinar este Termo. Declaro que fui
informado sobre os procedimentos, inconveniéncias, riscos e beneficios. Compreendo que a crianca
sob a minha responsabilidade €é livre para se retirar do estudo em qualquer momento, sem qualquer
penalidade. Afirmo que estas informacGes foram repassadas para a crianga sob minha
responsabilidade. A crianga demonstrou ter compreendido as informacgdes e consentido sua
participacéo.

e Autorizo a liberagdo dos registros da crianca sob minha responsabilidade para a equipe de
pesquisa e para 0 COEP - UFMG e consinto através deste documento, junto & crianga, ambos em
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espontanea vontade e de forma voluntaria, o consentimento para sua participacdo no presente estudo.
Ao assinar esse Termo, nem eu nem a crianga sob minha responsabilidade abrimos mdo de nenhum
dos direitos legais dos participantes de pesquisas, de acordo com as leis brasileiras vigentes.

NOME DA CRIANCA:

Escola:

Turma:

NOME DO RESPONSAVEL LEGAL PELA CRIANCA (LETRA DE FORMA)

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL PELA CRIANCA

Data: / /

Atesto que expliquei de modo completo e cuidadosamente as informacdes acerca do presente estudo
junto & crianga participante e seu representante autorizado. Acredito que estes receberam todas as
informacdes necessarias, fornecidas em linguagem adequada e compreensivel e que ambos
compreenderam essa explicagéo.

Assinatura do pesquisador responsavel:

Reginaldo Gongalves

Assinatura do pesquisador responsavel:

Joel Alves Lamounier (Orientador)

Data: / /

Professor Joel Alves Lamounier — (0XX31) 3285- Comité de Etica em pesquisa da UFMG

Professor Reginaldo Gongalves — (0XX37) 9987- Telefone (0XX31) 3409 — 4592
HomePage:
http://www.ufmg.br/bioetica/coep/
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Anexo 8 — Parecer da Comiss&o de Etica para a Satude do Centro Hospitalar
Lisboa Norte da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

- Fuma Senhora
T —— T Mutrickondsta Raguel Cristina Mendes
W Preiddiris

e i i | o Fogeria | SHL |

Srwi! Dl Sk L ekl 6 L

Bl Bl Wk | 0] e @l T
T el Sk i e ap TS
B, e . Fw G P AL

Liskoa, & de Janeire de 2014

Mo Aed™ M° JDATSRE

Assunio:  Projecto de Inwvestipacho “Sindronse Metabdlica em escolares brasilefros:
prevalincia an diferentes crivérbos de diagnosticn®

Eelatar - Prof Dourer Anddrlo Vaz Carmeirn

Pela presente informamos que o projeceo ciiado em epigrafe. a realizar po dmbito do Curso
de Mestrado em Doencas Metaholicas ¢ do Compertamento Alimeptar da Facwldade de
Medicina da Universidade de Lisbos, chiese, na seunido reallzeda em 19 de Degembng e

2013, parecer favoravel da Comigsio de Enica,
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Anexo 9 — Fotos da coleta de dados
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