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EPIGRAFE

De tudo ficaram trés coisas:
A certeza de que estamos comecgando,
A certeza de que é preciso continuar e
A certeza de que podemos ser interrompidos antes de
terminar
Fazer da interrup¢cdo um caminho novo,
Fazer da queda um passo de danca,
Do medo uma escola,
Do sonho uma ponte,
Da procura um encontro,
E assim tera valido a pena existir!
FERNANDO SABINO



RESUMO
Introducdo: O critério diagndstico da sindrome metabdlicanfaricia ndo estd bem

estabelecido, entretanto sua presenca e dos segsowentes, jA estdo presentes,
predominantemente, nas criangas com excesso de Pescos estudos na populacdo
infantil mostram a influéncia do consumo alimentar prevaléncia da sindrome
metabdlicaObjetivo: Verificar a relacdo dos fatores demogréaficos,mndémicos e
dietéticos com os componentes da sindrome metabélit escolares com excesso de
peso provenientes de trés escolas do ensino fumalmeom ofertas alimentares
distintas (Botucatu-SPMetodologia: Foram incluidas 147 criangas com excesso de
peso (51,7% meninas e 62,6% obesidade) na faixia €6 a 10 anos de trés escolas
com administracdo e sistema alimentar distintosvdg@a, publica municipal e
filantropica). Foram coletados dados antropométricbioquimicos, demograficos,
socioecondmico, da pressao arterial e do consummeratiar. Este foi avaliado por trés
recordatorios de 24horas. Estes dados foram rekdis com os componentes da
sindrome metabdlica (circunferéncia abdominal,cilgéicerol, glicemia, HDL-C e
pressado arterial). Andlise de regressao lineariptailfoi usada para avaliar a relacao
entre os componentes da sindrome metabdlica e diatasgraficos, socioeconémico e
dietéticos.Resultados: A prevaléncia de sindrome metabdlica foi de 10,23%ndo
maior nas criangcas obesas, com %gordura corpaehdd e menor nas criangcas da
classe econGmica superior (A2), sem diferenca ergrgéneros. Os componentes da
sindrome metabdlica com maiores percentuais deagite foram: circunferéncia
abdominal, HDL-C e triaciglicerol. O consumo de bmadratos, lipidios totais,
colesterol e carne estava dentro da recomendagioje hconsumo excessivo de
proteina, gordura saturada e acUcar e insuficietdge gordura monoinsaturada,
polinsaturada, fibras, leguminosas, cereais, hoatsl frutas e produtos lacteos. O
componente da sindrome metabdlica com maior iméarééa da dieta foi a
trigliceridemia, esta com relacao direta com o noms de: gordura saturada, colesterol,
produtos lacteos integrais e alimentos processados elevado teor de acucar e
gordura. A trigliceridemia relacionou-se inversateecom a ingestdo de leguminosas.
A glicemia mostrou relagdo positiva com alimentoscpssados com elevado teor de
acucar e gordura e negativa com cereais. O HDL+€saptou relacdo inversa com
alimentos com elevado teor de agucar e gordurdsténg alimentar escolar que reunia
a minoria desses fatores nutricionais de riscoofdilantrépico, no qual nenhuma

crianca teve o diagnéstico de sindrome metabo@mnclusdo: A prevaléncia dos



componentes da sindrome metabdlica ndo teve inflm&wo género, desenvolvimento
puberal e escolaridade dos pais. Com relagdo asunan alimentar, a presenca dos
componentes da sindrome metabdlica foi influencipdla ingestdo excessiva de
alimentos ricos em gordura saturada e agUcar.dddgpalimentacdo oferecido na escola
filantrépica, composta predominante por alimentios fatura”, pode ter contribuido
para o0 menor percentual de alteracdes lipidicas@naia de sindrome metabdlica. Este
estudo serve de base para intervencdo precocbaagao de programas de educacgao
nutricional no ambiente escolar.

Palavras chavesexcesso de peso, escolares, sindrome metabditsymo alimentar,

alimentacgéo escolar.



ABSTRACT
Introduction: The definition of childhood metabolic syndrome net well established,
however, this syndrome and its components are dsgghmainly in overweight children. Few
studies have reported the influence of food intakethe prevalence of metabolic syndrome.
Objective: To evaluate the relationship between demografsogioeconomic and dietary
factors with metabolic syndrome components on oeai children from three elementary
schools receiving different food options (Botuc&}. Methods: The study included 147
overweight children (51.7% of girls and 62.6% obek#dren) aged 6 to 10 years from three
different Administrative systems and feeding opgidprivate, public and non-governmental)
school. Anthropometric, biochemical, demographm;i@economic, blood pressure and food
consumption values were measured. Food intake vadsaged using three-day, 24-hour dietary
recalls. These data were linked with the metalsylitdrome components (waist circumference,
triglycerides, glycemia, HDL-C and blood pressuidlltiple linear regression was applied to
evaluate the relationship between metabolic syndrooomponents and demographic,
socioeconomic and dietary valu€esults: The prevalence of metabolic syndrome was 10.2%
and it was more prevalent in obese children, wifh lbody fat percentage and less prevalent in
children from high economic class (A2), with nofeitnce between concerning gender. The
most frequently affected components of metabolimdsyme were: waist circumference, HDL-
chol and triglycerides. The values of carbohydrasgéal fat, cholesterol and meat were in
accordance with recommendations; high intake oftgmp saturated fat and sugar; and
insufficient low intake of monounsaturated and polsaturated fat, fiber, cereal, vegetables,
legumes, fruits and milk. Triglycerides was the mafected parameter by diet, with direct
relationship with saturated fat, cholesterol, nalkd processed foods with high percentage of
sugar and fat, and indirect relationship with leggnirhe glycemia showed a direct relationship
with processed foods with high percentage of swgat fat and indirect relationship with
cereals. The HDL-C presented an indirect relatigns¥ith high percentage of sugar and fat
foods. The non-governmental school presented st Ietake of these dietary risk factors with
no case of metabolic syndron@onclusion: Gender, pubertal stage and parent’s education did
not affect the prevalence of metabolic syndrome gpmments. The diagnosis of metabolic
syndrome was affect by high intake of foods rictsaturated fat and sugar. The kind of food
offered in non-governmental school prepared mawiti “natural food” may have contributed
to lower the percentage of dislipidemia and abseiceetabolic syndrome. This finding is
important to implement intervention and nutriticmograms in the school environment.

Key-words: overweight, schoolchildren, metabolic syndromegftntake, school feeding
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1. INTRODUCAO

1.1. A sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica foi descrita primeiramente Reaven (1988) como a presenca
concomitante de adiposidade abdominal, dislipidenhigertensdo arterial, resisténcia
insulinica ou diabetes mellitus tipo 2, e € consida como principal fator de risco para
doencgas cardiovasculares (REAVEN, 1988).

ApOGs dez anos da sua identificagdo, o critério rdiagjco da sindrome metabdlica, em
adultos, foi estabelecido pela Organizacdo Muradhaaude (ALBERTI; ZIMMET, 1998) e
seguido posteriormente por outras organizacdes KBAL CHARLES, 1999; NCEP, 2001,
EINHORN et al.,, 2003; ALBERTI et al., 2006). Estestérios incluem os componentes
originalmente citados por Reaven (1988), porémreiife quanto ao ponto de corte e ao
namero de componentes alterados para o diagndstico.

Diversos trabalhos (DUBOSE et,&006; BRAUNSCHWEIG et al., 2005; COOK, S. et
al., 2003; KELISHADI et al.; 2006) avaliam a prevaléncia dedsome metabdlica na
infAncia ou a presenca isolada de seus componemtstanto, ainda ndo h4 consenso para
sua definicdo. A existéncia do critério diagnéstiamréo facilitaria a identificacédo real da
prevaléncia de SM em criancas e adolescentes eétambssibilitaria a compreensédo dos
mecanismos fisiopatolégicos envolvid@SORD; LI, 2008). Diante de tais disparidades,
atualmente questionamentos quanto a validade dmakéico da sindrome metabdlica estédo
sendo levantados. O mesmo autor que a definiu pamente tem discutido sua utilidade
clinica, uma vez que os componentes séo tratadosdnalmente (REAVEN, 2006). Outro
ponto discutido é se os componentes da sindromabglEa e o diagndstico de suas
combinacgfes oferecem sempre 0 mesmo peso no rEsaocopdesenvolvimento das doencas
cardiovasculares e se a presenca de dois fatods teés ja seriam suficientes para identificar
um paciente de risco (CRIQUI, 2005; JONES, 2006).

Existe também a dificuldade de estabelecer os pod® corte uma vez que as
manifestages clinicas das doencas cardiovasculaemfancia, sdo raras, diferentemente
dos adultos, nos quais tal ligacdo é possivel (SMRA2007). Ha duvidas se os pontos de
corte devem ser absolutos ou em percentis quedmyesn idade, sexo e desenvolvimento
puberal, devido o rapido crescimento na infangmircipalmente na adolescéncia (HUANG
et al., 2007).
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Nesta auséncia de consenso, alguns pesquisadotam gmr utilizar a analise

multivariada, para criangas, com 0s mesmos compesea sindrome metabdlica em adultos
(HUANG et al., 2007; KREKOUKIA et al., 2007). Eiseann (2008) prop6s o calculo de um
escore para diagnosticar a sindrome metabdlica damcas incluindo os seguintes
componentes: circunferéncia abdominal, triglicesdHDL-C, pressédo arterial e intolerancia
a glicose. O grande diferencial deste método étermiemacdo do Z escore final individual
para cada crianca sem dicotomizagdo das varigmeipprcionando maior sensibilidade ao
mesmo.

Nos estudos americanos, a prevaléncia de sindrosmebalica diverge principalmente
pelos critérios diagnosticos adotados e pela fat@ia da populacdo estudada. Tais
disparidades podem ser detectadas até mesmo ndaramaando sdo utilizados critérios
distintos (JONES, 2006). Em estudo de base populaki a prevaléncia de sindrome
metabodlica em adolescentes americanos foi de 4a%m ao avaliar somente aqueles com
sobrepeso, a prevaléncia aumentava para 28,7% (G$2@K 2003). Enquanto Dhuper et al.
(2007) adotando o mesmo critério diagnostico, éancas e adolescentes obesos verificaram
prevaléncia de 48,8%. Cruz et al. (2004) enconmaB®% de sindrome metabdlica em
criancas e adolescentes obesos (8 a 13 anos d a@damtando outro critério semelhante ao
citado anteriormente, porém fixando os pontos dea@m percentis segundo idade e género.
Em outro estudo verificou-se prevaléncia de 8,9%eeadolescentes obesos e somente 0,4%
entre os eutroficos, sendo que entre os primego®ste 14,4% ndo apresentavam fatores de
risco cardiovascular (CSABI et al., 2000).

Na Espanha (LOPEZ-CAPAPE et,&1006), 18% das criancas e adolescentes obesos (4 a
18 anos de idade) foram diagnosticados como padadita sindrome metabdlica, resultados
gue corroboram com estudo francés que sindromebéieia fato que facilita a comparacao
entre ambos.

A Pesquisa Nacional Chinesa sobre Saude e Nutgigéavaliou amostra representativa
de criancas e adolescentes (7 a 17 anos de idaddcou prevaléncia de sindrome
metabdlica em 1,5% nos eutroficos, 18,3% nos seboepe 38,1% nos obesos. Os autores
adotaram o critério diagndstico americano pelaigtércia de um especifico para criancas
chinesas (LI et 812008).

Estudo realizado em duas cidades mexicanas contasa adolescentes, identificou nos
mesmos 19,6% de sindrome metabdlica, sendo quetinB#m um ou dois componentes
alterados (CASTILLO et al., 2007)
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No Brasil, os dados sobre sindrome metabdlica féandra sdo provenientes de estudos

regionais. Ferreira et al. (2007) ao avaliaremngaa obesas observaram que 17,3% delas
eram portadoras da SM (10,7% em meninas e 25% enmo$g. Silva et al. (2005) ao
avaliarem criancas e adolescentes (10 a 19 anodade) com diferentes diagnésticos
nutricionais verificaram prevaléncia de SM em 6%amnaostra geral e 26,1% nos obesos.
Souza et al. (2007) avaliaram adolescentes comegebo e obesidade e encontraram
prevaléncias de SM em 4% e 40%, respectivamented&smbulatorial com criancas e
adolescentes com excesso de peso indicou preval@adindrome em 42,4%, sem diferenca
entre género, idade, desenvolvimento puberal, réarddiar, horas de atividade fisica, horas
de televisdo, escolaridade materna (BUFF et a07R0 Os critérios diagndsticos diferiram
nos quatro estudos sendo que o primeiro utilizodefinicdo modificada dd\ational
Cholesterol Education ProgranfNCEP) também adotado pela | Diretriz Brasileira d
Sindrome Metabdlica. O segundo adotou componeitgsos em outros critérios, porém com
pontos de corte distintos, o terceiro e o quaraptatam o critério diagndstico utilizado pelo
NCEP (2001) e pela WHO (1998)

Dada a auséncia de estudo de base populacionahistévio da Saude brasileiro propbs
como prioridade na agenda cientifica, o desenvamto de inquérito nacional para estimar a
prevaléncia de sindrome metabdlica entre adolesse@ objetivo principal € diagnosticar
fatores de risco cardiovascular visando intervengéxoce (MINISTERIO DA SAUDE,
2008)

Segundo Ferranti e Osganian (2007), em estudovikdioe 0s critérios diagndsticos para
sindrome metabdlica na infancia e adolescéncia miéimados sdo os propostos pelo NCEP e
WHO, com adaptacdes especificas para idade e Bmsiaca-se o uso de percentis para
determinacdo dos pontos de corte em cada compodangindrome, porém prevalece a
incerteza na definicdo dos mesmos. Jones (200@)¢tansita 0 uso predominante do critério
elaborado pelo NCEP, bem disseminado entre adudimbora todos estudos combinem
diferentes defini¢oes.

Apesar de divergentes quanto aos pontos de c@ts €omponentes selecionados para
diagnosticar a sindrome metabdlica na infancia,dderentes critérios disponiveis na
literatura concordam quanto a inclusdo de parameajue avaliem a intolerancia a glicose,
obesidade central, hipertensao arterial sistémichslgidemias (REINEHR et al., 2005).
Estas alteracbes ocorrem em associacbes variadaganeia e adolescéncia, entretanto
mesmo sendo de pequena expressao ja determinanmh qediovascular desfavoravel
(BRANDAO et al., 2005).
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A obesidade tem sido considerada como principabr fatausal (PLAGEMANN;

HARDER, 2005). A obesidade, principalmente a viate¥ o principal fator de risco para o
desenvolvimento da resisténcia insulinica, e esta ® elo de ligagdo entre a primeira e 0s
outros componentes da sindrome metabdlica (dislipid, pressao arterial e até mesmo
liberacdo de mediadores inflamatorios) (CAPRIO, 20@or meio de estimulo celular ou
hormonal (HUANG et al., 2007). O mecanismo envalvégria que os adipdcitos localizados
na regido abdominal tém maior atividade lipolitli®erando maior quantidade de &cidos
graxos livres e glicerol na circulacdo portal, sewwdseu destino final o figado. Este fluxo
aumentado de gordura ao figado leva a maior siftepatica de glicose e resisténcia
insulinica, que esta associado com menor taxa gladigcao de apolipoproteina B e aumento
das lipoproteinas com elevado teor de triacilgficerA expanséo do tecido adiposo leva a
liberac&o de citocinas pro-inflamatérias (DESPRESVIIEUX, 2006).

Os principais fatores envolvidos na sua etiologidasn a heranca genética combinada
com fatores soécio-ambientais e a programacdo nletabdONAT et al, 2002;
ROSENBERG; MORAN e SINAIKO, 2005, SALAND, 2007).pgkogramacgdo metabdlica ou
“programming” foi definida por LUCAS (1991) como qualquer indugédelecdo ou
desenvolvimento prejudicado da estrutura somagcem@nente, pela acdo de insulto precoce
durante um periodo critico, e que resulta em giieraou dano irreversivel na estrutura
funcional do sistema afetado. A programacéo meitabétontece ja na fase intrauterina e no
primeiro ano de vida, e a nutricdo desempenha papelamental (KOLETZKO, 2005).
Barker et al. (1993) prop6s a influéncia do babes@ ao nascer no desenvolvimento de
doengas crbnicas no adulto, indo de encontro coteneeito deprogramming.Diversos
horménios, metabdlitos ou neurotransmissores poedaercer tal efeito e explicar as
consequéncias metabolicas na infancia e vida adélteelocidade de crescimento ja nas
primeiras semanas de vida € critica para a resiatémsulinica posterior (SINGHAL et al.,
2003). O rapido ganho de peso logo apds o nasanferda 6 meses de vida) mostrou relagédo
direta com a presenca dos componentes da sindratabdtica na idade adulta. Uma das
possiveis explicacbes seria 0 maior ganho de teaitiposo, principalmente, na regido
abdominal (EKELUND et al, 2007).

A influéncia direta da amamentagcdo na sindrome bdéta infantil € pouco estudada
devido, principalmente, a falta de padroniza¢dsuzadefinicdo (BEILIN; HUANG, 2008). O
aleitamento materno parece exercer efeito proteicdesenvolvimento dos componentes da
sindrome metabdlica, tais como obesidade, hipétterarterial, hipercolesterolemia e
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possivelmente no desenvolvimento do diabetes meltipo 2 (PLAGEMANN; HARDER,

2005).

A grande prevaléncia de excesso de peso em criamcadolescentes também é
considerado fator causal do aumento da prevalé&esta comorbidade (SPEISER et al,
2005).

Assim como a sindrome metabdlica, a dislipidemmbiéam é considerada fator de risco
para doenca arterial coronariana e esta sendatiggeea em criangas e adolescentes devido a
crescente prevaléncia do excesso de peso nesteetdivia (FARIA, DALPINO e TAKATA,
2008).

Apesar da doencga coronariana sé se manifestanda abulta, a presenca de dislipidemia
na infancia deve ser investigada. A | Diretriz Heasa para a Prevencéo da Aterosclerose na
infancia e na Adolescéncia preconiza que todasriasgas aos 10 anos de idade devem
realizar exames bioquimicos para avaliar o colebteral(BACK et al., 2005).

Romaldini et al. (2004) verificou associagdo pwaite significativa entre obesidade e
dislipidemia (Odds ratio = 2,82;IC 95%=1,16-6,8 (02), assim como estudo realizado em
amostra representativa de escolares de Floriamopobutro realizado em Campinas que
apontaram a obesidade como o principal preditohipgarcolesterolemia (Odds ratio=2,17;
IC=1,05 a 4,45, p<0,05) (CORONELLI; MOURA, 2003).

1.2. Fatores determinantes da sindrome metabdlicafantil

1.2.1. Transi¢&o nutricional

O Brasil passou por mudancgas estruturais nos UEtif@ anos, com aumento da
expectativa de vida, redugdo da mortalidade infaréducédo da taxa de fecundidade e
aumento da populagao urbana (BATISTA FILHO; RISS2N03). Tais modificagcdes entram
no conceito da transicdo demogréfica, definida pr@deriksen como as modificacdes no
desenvolvimento da sociedade que provocam mudamgmpadroes de morbimortalidade
(FREDERIKSEN, 1969). Esta por sua vez, integra-setransicdo epidemioldgica
caracterizada pela reducdo da mortalidade por dseinfecciosas e aumento das doencas
cronicas ndo-transmissiveis (LAURENTI, 1990).

Integrada a estes conceitos esta a transicao innaiaque se refere a mudanca do estado
nutricional da populacao resultante, em parte, déifmacdes do estilo de vida, alteracdo do
padréo dietético, inatividade fisica e determinpdi inter-relagdo dos fatores econémicos,
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demograficos e culturais ocorridos na sociedadacipalmente nas quatro Ultimas décadas

do século vinte (POPKIN, 1993).

No Brasil, Batista Filho e Rissin (2003) propuseramcaracterizacdo da transicao
nutricional em quatro etapas. A primeira seria saparecimento da desnutricdo edematosa
(Kwashiorkor) com alta mortalidade, seguida petugdo do marasmo (segunda etapa) e sua
associacdo com doencas infecciosas. Na terceiea f@sle-se observar o aparecimento do
binbmio sobrepeso/obesidade em escala populacgopat fim, a Gltima etapa, definida pela
correcao do déficit estatural.

1.2.2. Excesso de peso na populacgéo infantil

Entre a populacdo pediatrica, a transicdo nutridiqpode ser identificada em fases
distintas entre duas regides brasileiras. No NerMdordeste, encontra-se no estagio inicial,
com predominéancia da reducdo da baixa estaturamerda da obesidade entre lactentes
devido ao desmame precoce e aos erros alimentaseprimeiros anos de vida. No Sul e
Sudeste a transi¢cdo nutricional estaria em estégie avangado, caracterizado pela reducao
da obesidade em criangas das zonas urbanas, david@ior escolaridade das maes
(TADDEI; COLUGNATI e RODRIGUES2004).

Em diversas partes do mundo, o excesso de pestiliffaé considerado problema de
saude publica. A principal dificuldade encontrada éomparacdo dos resultados entre os
estudos, pois a metodologia e os pontos de codmdaks para definir sobrepeso/obesidade
variam consideravelmente entre os mesmos (WANG;&UTHN, 2006).

A obesidade, segundo a Organizacdo Mundial da S&IMS, 1998), indica excesso de
gordura corporal, que é resultante de balanco étieogpositivo, trazendo prejuizos a saude e
ganho de peso.

O diagnéstico ideal, baseado na porcentagem deugoodrporal, é inviavel nos estudos
epidemiolégicos (COLE et al,, 2000). Os métodostds com maior acuracia sao a
tomografia computadorizada e a ressonancia magneticém ambos apresentam alto custo e
dificuldade operacional em estudos cientificos (SER et al., 2005). Assim como no
adulto, o IMC esta sendo adotado pela maioria dauoidade cientifica para o diagndstico de
sobrepeso e obesidade em criangas por ser um doditadireto da adiposidade corporal
(DIETZ; ROBINSON, 1998). Porém, ainda ndo h& cossema comunidade cientifica por
qual método optar.
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Dados recentes dos Estados Unidos mostraram queewalgncia de criancas e

adolescentes (2 a 19 anos) com IMC acima do 9¢epelt 95° e 85° percentis foi de 11,3%,

16,3% e 31,9%, respectivamente. Um ponto positigoie ndo houve tendéncia de aumento
entre os quatro periodos avaliados (1999-2000,-2002, 2003-2004, 2005-2006) em ambos
os sexos (OGDEN; CARROLL e FLEGAL, 2008).

Na Europa, a prevaléncia de obesidade infantil é@ambsta aumentando, e afeta uma em
quatro criancas na Unido Européia. Estima-se amad@mente 400000 casos por ano, sendo
gue as maiores prevaléncias estdo nos paises deumpeu (20-35%) (IOTF, 2002). O
percentual de meninos e meninas espanhdis comsexdegeso passou de 13 para 35% e 16
para 32%, respectivamente, entre 1985-2002 (MOREM@lI., 2005). Na Inglaterra, a
prevaléncia de obesidade nas criancas de 2 a BEdsabw de 10 para 14% entre 1995 e 2003
(JOTANGIA et al., 2002). Estudo populacional nacgduiom criancas e adolescentes (6-12
anos) verificou prevaléncia de 19,4% e 6,6% deegE®0 e obesidade, respectivamente, em
ambos os sexos (AEBERLI et al., 2007)

Devido a “ocidentalizacdo” dos habitos de vidayrevaléncia de sobrepeso e obesidade
na China e Japdo também aumentou. A Pesquisa Macidmesa sobre Saude e Nutricdo
avaliou amostra representativa de criancas e aswiess (7 a 17 anos de idade) e detectou
4,1 a 5,6% de sobrepeso e 1,6 a 2,5% de obesidadelo os menores valores nos
adolescentes (LI et al., 2008). No Japéo, o excdsspeso afeta 10,1 a 20% de meninos e
meninas (MATSUSHITA et gl2004).

No Brasil, ainda h4 a coexisténcia da desnutrigdo,menor grau, com a obesidade na
populacao infantil, explicada, pela presenca coriteorte de problemas tipicos de sociedades
subdesenvolvidas e desenvolvidas. Deste modo, isasqgue mostram as particularidades
regionais do estado nutricional infantil servem li@se para programas de vigilancia
nutricional e também para estratégias de intenee(/¢giNISTERIO DA SAUDE, 2003).

A Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV) realizaddmstituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 1996/1997 incluiu a avaliagim estado nutricional de criancas,
adolescentes e adultos das regides nordeste desedeificou prevaléncia de sobrepeso em
10,8 e 9,9% das criancas e adolescentes, e dedattesem 7,3 e 1,8%, respectivamente
(ABRANTES et al., 2003)

A Ultima Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) ienif reducéo da desnutricdo infantil
tanto na regido Norte como no Sudeste, porém maigupciada na primeira regido,

mostrando menor influéncia das desigualdades edoaémno estado nutricional. A
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prevaléncia de excesso de peso na populacdo pealiatos ultimos 30 anos, aumentou em

todas as regides brasileiras e em todos os exttattenda (IBGE, 2006).

Na regido Norte, poucos estudos sobre o estadiiangal infantil estdo disponiveis.
Estudo recente realizado na cidade de Porto Véli@) (mostrou 7% de sobrepeso e 3% de
obesidade em amostra populacional representativesc@ares (7-10 anos) de baixo nivel
sécio-econdmico, em ambos o0s sexos. Destaca-sengsia regido a prevaléncia de
desnutricdo (4%) assemelha-se a de obesidade (FARBAVERRA-JUNIOR e PETROSKI,
2008). Capelli e Koifman (2001) em comunidade ied&y encontraram prevaléncia de
sobrepeso em 6,7% das criangas menores de 10 anos.

Com relacdo a regido nordeste, em Recife, SilvédgbBa e Mota (2005) ao avaliarem
criancas e adolescentes atendidos em ambulatésmtalar pablico, uma escola particular e
uma privada verificaram 14,5% de sobrepeso e 8,8%lsidade, sendo que os maiores
percentuais foram entre os pré-escolares (22,2884l 3espectivamente). Na cidade de Natal,
em amostra representativa de criancas e adolescéEl anos) de escolas publicas e
privadas, o sobrepeso e a obesidade foram diagadsts em 11 e 22,6%, respectivamente,
sendo a prevaléncia de obesidade superior nasasspaVadas (OR=6,49, p<0,01) e nas
zonas de melhor indice de qualidade de vida seenetifa entre os sexos (BRASIL et al.
2007). Em Feira de Santana (BA), estudo de baselgmpnal com criancas (5-9 anos) de
escolas publicas e privadas verificou sobrepes,8#h e obesidade 4,4%. Porém ao analisar
por tipo de escola, a prevaléncia de sobrepesesidd#ue foi superior nas privadas (13,4 x
6,5% sobrepeso e 7,0 x 2,5% obesidade) (OLIVEIR&.e2003).

No Distrito Federal, estudo com escolares (6-10sade uma escola privada mostrou
indices de 16,8% de sobrepeso e 5,3% de obesiGad&S[LIANO; CARNEIRO, 2004).

Estudo realizado na regido metropolitana de S&doPamm escolas municipais com
criangas ingressantes no ensino fundamental (7 &aagBcou 10,8% de sobrepeso e 6,2% de
obesidade (MONDINI et al., 2007). Ribeiro; TaddeCelugnatti et al. (2003) ao avaliar
criancas (7-10 anos) de oito escolas publicas dePaélo diagnosticaram 10% de obesidade
entre as mesmas. Fagundes et al. (2008) avaliarantas e adolescentes (6-14 anos) de trés
escolas publicas em regido de baixo nivel sécioamico (SP) e identificaram 16,5% de
sobrepeso, 14,7% obesidade e 25,7% de desnutmp@trando a coexisténcia do déficit e do
excesso de peso em um mesmo local, embora commiiidodo segundo. No Rio de
Janeiro, estudo de criangas e adolescentes (4 ands) de escolas municipais detectou
sobrepeso em 18% das meninas e em 15% dos meANJOS et al., 2003). Em Vigosa,

estudo epidemiolégico de base populacional diagrmstem criangas (6-8 anos), 10,8% de
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excesso de peso e 9,1% de déficit de peso. Enetapercentual de excesso de peso foi o

dobro nas escolas particulares enquanto nas egualidisas o déficit de peso predominou
entre as criancas (NOVAES et al.,, 2007). Estes slddstram a transicdo nutricional em
diferentes fases numa mesma regiao.

Na regido sul, a prevaléncia de sobrepeso em asane 7 a 10 anos variou de 17,9 a
19% e a obesidade atingiu até 14% das criancadaskts (SOAR et al., 2004; RONQUE et
al., 2005). Em duas pequenas cidades do Rio Grdmdgul, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em criangas (8-10 anos) de escolas asibhiwinicipais foi de 16,9 e 7,5%,
respectivamente, sem diferencas entre os sexoaddEsepresentativo da populacdo de
criancas de 12 a 42 série do municipio de Pel&8¥ ¢videnciou 29,8 e 9,1% de sobrepeso e
obesidade, respectivamente. Tanto o sobrepeso @mbesidade foram superiores nas
escolas particulares, principalmente nos menind® (@ 13,9%, respectivamente) (VIEIRA et
al., 2008).

A diferenca entre os resultados indica as partitlddes regionais, porém, esta
variabilidade na prevaléncia de sobrepeso e olsidaexplicada também pelo periodo de
coleta de dados, faixa etaria e, principalmenty petodologia aplicada. A inexisténcia de
critério padrdo acarreta diferencas de prevaléntéa mesma populacdo utilizando
metodologias distintas (LAMOUNIER, 2002).

A obesidade é preocupante ndo apenas pelas ing@ga@ saude, como pela
complexidade de seu tratamento e controle porque esplica em mudanca de
comportamento alimentar em nivel individual e dacé de politicas publicas que podem ir
contra interesses de diferentes setores da inadlistiiomércio de alimentos (BARROS-
FILHO, 2004).

Os estudos de intervencao com criangas e adolescefid mostram resultados positivos,
principalmente a longo prazo, periodo em que a teagéo da perda de peso é mais dificil
(SICHIERI; SOUZA, 2008; GIBSON et al., 2006). JobnsTaylor et al. (2006) colocam que
as intervencgdes falham pois abordam uma fracdmmetjuena de todas as forcas envolvidas
na génese da obesidade (midia, industria de alimmeoadeias dfast food propagandas na
televisdo). Além disso, o desenho dos estudos dervancdo, geralmente ensaios
randomizados, ndo sdo os mais adequados pararaselia resultados. Destaca-se ainda,
como outro problema metodoldgico, a aceitacdo dmhzoder do estudo (erros do tipo Il na
ordem de 20%), gerando resultados nulos (HABICH@&lefl999). Deste modo, prevenir a
obesidade infantil parece ser a maneira mais seglrarata (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2008).
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1.3. Alteragbes no consumo alimentar e sedentarismo

A transicdo nutricional pode ser explicada parotlta pelas alteragdes do consumo
alimentar. Este ainda € pouco estudado em cridmmeageiras e os dados do Estudo Nacional
sobre Despesa Familiar (ENDEF) (IBGE, 1974), regmetivos da populagcdo, datam de
1974/75.

Alguns estudos tém mostrado a importancia do coosden frutas e hortalicas para
prevencdo da obesidade e suas comorbidades, poriigestdo destes alimentos entre
criancas estad bem abaixo dos valores recomendatRECKIES; GIUGLIANO, 2005;
MONDINI et al., 2007). Geralmente alimentos comxbgpalatabilidade como vegetais, sao
oferecidos as criangas em contexto negativo pelisrips pais ou responsaveis dificultando
a sua ingestao (RAMOS; STEIN, 2000).

Na populacédo infantil destacam-se como principagsvids alimentares: consumo
insuficiente de frutas, hortalicas e leguminosamgpalmente feijao); auséncia de refeicoes,
com destaque para o desjejum; reducao do consuntéees derivados com substituicoes
dos mesmos por bebidas lacteas com menor conc@mtdaccalcio; aumento no consumo de
alimentos prontos para consumo (congelado e prapados) e refrigerantes. Estes habitos
refletem o consumo alimentar familiar e sinalizaargptrabalho de educag&o alimentar
envolvendo o nucleo familiar, 6rgdos governamergaimeios de comunicagdo (TRICHES;
GIUGLIANI, 2005; MONDINI et al, 2007; RAMOS; STEIN, 2000; BARBOSA et al,
2005).

O padrdo das refeicdes sofreu modificacbes namastidécadas. Dados do estudo de
Bogalusa (NICKLAS et al., 2004) mostram que no quwi de 21 anos (1973-1994) o
percentual de criangas que nao realizavam o desjgubiu de 8,2 para 29,6%.
Paralelamente, houve reducédo do percentual degasajue realizavam o jantar em casa (89,7
para 78,2%) e aumento da frequéncia desta refeigoestaurantes (5,4 para 19%). Alguns
autores colocam que as refeicbes sdo mais balageadrnecem mais proteinas e lipidios,
enquanto os lanchgsnacks)sdo constituidos predominantemente de carboidsitqses e
acucar (MORGAN et al., 1988; SUMMERBELL et al., 599

Padréo dietético com alta densidade energéticap beor de fibras e alto teor de lipidios
mostrou-se diretamente associado com maior peseraermiual de gordura corporal em
criancas inglesas (JOHNSON et al.,, 2008). ROSENAMIe (2007) também observaram
consumo significativamente menor de frutas e hgdasle habito de realizar o desjejum com
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menor frequéncia entre as criangas com excessoese, gvidenciando a influéncia da

qualidade dietética na manutencdo do peso.

A preferéncia por maiores porc¢des alimentares temdé&onsiderada um dos potenciais
fatores causais do excesso de peso (MCCONAHY g@02; DILIBERTI et al.,, 2004).
Colapinto et al. (2007) verificaram que as criangasstraram preferéncia por porc¢oes
maiores de batata fritachipse menores de vegetais. Além disso, houve relagsitiya entre
maiores por¢des e maior valor caldrico total (V@Tegativa com a qualidade da dieta.

A relacdo entre praticas alimentares inadequadagxxesso de peso é evidenciada por
Mondini et al.(2007) que verificaram maior razdo de prevalénBB=1,79, P<0,05) para
obesidade entre as criangas que consumiam quamsdaeérior de alimentos industrializados,
tais como salgados fritos, batata frita, sanduickalgadinhos comercializados em pacotes,
bolachas, balas e refrigerantes. Resultados semethado compartilhados por Triches e
Giugliano (2005) que observaram que criangcas caiticps alimentares menos saudaveis
(ndo consumir frutas, hortalicas, leite, café-dadndae maior consumo de refrigerantes)
apresentaram cinco vezes mais chances de sereas@d%=5,3 , p<0,05).

Determinados componentes dos alimentos indusaddg como gordura vegetal
hidrogenada, sodio, aclucar em excesso sdo alvastddos que relacionam o consumo
excessivo destes com 0 aumento da obesidade elndaues associadas (BRAY et al., 2004;
CORDAIN et al., 2005; ISGANAITIS; LUSTING, 2005).

A gordura vegetal hidrogenada € a principal fonge atidos graxos trans, sendo
encontrada em margarinas, cremes vegetais, p&esjtbs, massas, bolos, sorvetes, batatas
fritas e alimentos congelados. No Brasil, ndo hades de avaliacdo da quantidade deste tipo
de gordura consumida mas como a populacdo constvaedas quantidades de alimentos
industrializados é possivel que sua ingestdo dejmaa (CAPRILES; AREAS, 2005). O
consumo excessivo de gordura saturada também lmaintpara reducdo da qualidade
dietética. Criancas espanholas que consumiram mguantidade deste tipo de lipidio
ingeriram maior quantidade de frutas e hortaliggeseais, fibra, potassio, vitamina C,
vitamina B6, &cido félico e tiveram menores conggiies de LDL-colesterol, menor relacdo
LDL/HDL-colesterol e ApoB/ApoAl e maior de HDL-cakerol (ROYO-BORDONADA et
al., 2005).

O consumo de refrigerantes, constituido basicansmtegticar ou edulcorantes na versao
light/diet, esta associado a reducao da ingestédo de laimoeds frutas naturais (KAUR et al.,
2003). Estudo com adolescentes ingleses verificagu® refrigerantes e produtos de
confeitaria sdo responsaveis por mais de doisdetedodo o agucar consumido no dia e que
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este consumo corresponde a aproximadamente 22%aldo caldrico total. Os autores

destacam que tais alimentos sao de facil acessot@dws, propiciando o consumo freqiente
dos mesmos (RUGG-GUNN et al., 2007).

Ruottinen et al. (2008) ao avaliar o consumo altarede criangas verificou que o maior
consumo de agucar esteve relacionado com menourmonde micronutrientes (calcio, ferro,
zinco, vitaminas B1, A e E), fibras, proteinas domae gordura saturada. A qualidade da
alimentacdo também foi menor conforme aumentavaiantglade de agucar consumido.
Porém, ndo encontraram diferenca no peso corpotra@ es grupos com alta e baixa ingestao
de acucar. Nicklas et al. (1992) verificaram qu@raocupacdo excessiva em reduzir o
consumo de lipidios pode acarretar em aumento aatigade de amido e acucar ingerido.

O consumo excessivo de sal, superior a 5 gramasdapontado como componente
integrante da transicdo nutricional. A maior padlte sddio consumido € proveniente de
produtos industrializados e, também, de alimentepgrados em restaurantes. Estudos
populacionais relacionam o elevado consumo de sédi aumento da pressao arterial,
enquanto que a reducdo deste nutriente pode dmontisco de doengas cardiovasculares
(KAVEY et al., 2003). A elevada ingestao de sodig@também reduzir a densidade mineral
Ossea por gerar carga acida e estimular a excteg&ovia de célcio (CORDAIN et al., 2005).

O comportamento alimentar dos pais influencia anga pois esta tende a imita-los desde
0 primeiro ano de vida, fato que torna o exemple pais fundamental para formacao de
habitos e preferéncias alimentares. (VALVERDE; PRT2005).

O crescimento sedentarismo da populacdo tambémoéciusal importante da crescente
prevaléncia do excesso de peso. A urbanizacaoduatrializagcao criaram um ambiente onde
a pratica da atividade fisica é reduzida, devidelévisdo, jogos eletrbnicos, vidgames
computadores e servigos de pronta entrega no dangidILL et al., 1998).

Estima-se que 60% das criangas brasileiras permanegis de 3 horas diérias assistindo
televisdo, jogando videogames ou conectados an@ite€om isso, o risco de desenvolver
obesidade aumenta em 25%. Cerca de 80% das criancadolescentes obesos séo
sedentarios, sendo os adolescentes mais do quarags (GILLIS et al., 2006).

A prética frequiente de exercicios fisicos diminuisso de obesidade, atua na regulacao
do balanco energético, influencia na distribuicégdso corporal, preserva e mantém a massa

magra, além de promover perda de peso corporal{Slé&t al., 2006).
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1.4. Alimentacgdo na escola

Poucos estudos avaliam minuciosamente o contexadimantacdo no ambiente escolar
(HORST et al., 2008).

A alimentacdo na escola pode influenciar positiva megativamente os habitos
alimentares. Na primeira situagdo, a escola é deraia local ideal para a promoc¢do da
saude por meio de educacdo nutricional, priorizaatiidades que envolvam o preparo,
manipulacdo e degustacdo de alimentos de baixtag&eipelas criancas, como frutas e
hortalicas (GAGLIONONE et al., 2006, JOHNSTON et ab07; O'TOOLE et al., 2007).
Além disso, as organizacdes internacionais reladias a salde expressam a preocupacao em
desenvolver “atividades promotoras de saude” noiemt escolar. (OPAS, 1996; OPAS,
1999).

No Brasil, o Programa Nacional de Alimentacdo Emc(PNAE) tem como uma de suas
metas oferecer alimentos de boa qualidade paraaf@onde habitos alimentares saudaveis,
garantindo 15% das necessidades nutricionais di&fisancas quando em creche, periodo
integral, consumiram maiores quantidades de legusas) hortalicas e frutas do que quando
em casa (BARBOSA et al.,, 2005) provenientes da miereescolar. O consumo diario da
merenda escolar em dez municipios brasileirosonsiclerado baixo (46% das criancas) e seu
maior consumo esteve relacionado com baixo pest/RBIN et al., 2005). Outro estudo
realizado em Paraiba verificou que o sabor foiiocjpal atrativo para a aceitagdo e consumo
da merenda escolar (MUNIZ et al., 2007). Nos Esgtddoidos, criangcas que participam do
School Breakfast Prograne National School Lunch Progranconsomem até 47% das
necessidades nutricionais na escola, portantoptagramas tém importante contribuicdo no
peso corporal. (GLEASON; DODD, 2009). Porém, ainda ha forte evidéncia que relaciona
a participagao neste programa com excesso de &g HAMILTON e LIN, 2004).

Os lanches escolares também contribuem para otod&dimentares inadequados na
infancia, pois geralmente séo ricos em gordurane ata densidade energética. As escolas ao
oferecerem alimentos hipercaloricos nas cantinasbdan contribuem para o consumo
inadequado destes. Os alimentos consumidos conr fmagiéncia sao pobres em vitaminas
e minerais e observa-se reducao da participacdegdenes e frutas na alimentacgéo infantil
(KAUR et al., 2003).

A localizacdo geografica em que a escola estéidlzstambém pode ser determinante do
tipo de alimentos consumidos. Um estudo americaostnou que adolescentes pertencentes
as escolas proximas de restaurantes doftipb food(1,6 quildmetros) consumiam menor
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guantidade de frutas e vegetais, maior de refnijesae tinham maior chance de terem

excesso de peso (DAVIS; CARPERTER, 2009).

1.5. Sindrome metabdlica infantil e consumo alimeat

Entre adultos, um estudo de revisdo mostrou quasd@m grande quantidade de frutas,
hortalicas, cereais integrais, laticinios desnaalpequena de carne estdo relacionadas com
menor prevaléncia de sindrome metabdlica. Os auttgstacam que € a qualidade global da
dieta que interfere na presenca de sindrome méatal{BIAXTER et al., 2006).

Entretanto, poucos estudos relacionam a sindrontabdlea com padrdo, consumo,
ingestdo alimentar em criangas e adolescentes.rtigesaencontrados incluiram somente
adolescentes (VENTURA et al., 2006; KELISHADI et 2008; PAN; CHARLOTTE, 2008;
VENTURA et al., 2008).

Pan e Charlotte (2008) mostraram que entre os swolees portadores de sindrome
metabdlica a pontuacéo geral do indice de aliméontagudavel e o consumo de frutas foram
inferiores aos nao-portadores, assim como o nigadtividade fisica. Ventura et al. (2008)
verificaram que adolescentes com maior niumero depooentes alterados da sindrome
metabdlica consumiram menor quantidade de fibrdivedl Esta foi a Unica diferenca
detectada na ingestdo alimentar entre os portadarae portadores da sindrome metabdlica.

Estudo com adolescentes do sexo feminino tambémenéontrou diferencas entre o
consumo de macronutrientes, micronutrientes, padd@erefeicdo entre portadoras e nao-
portadoras da sindrome metabdlica. Porém, adokesceom consumo superior de bebidas
acucaradas tiveram maior numero de componenteaddte (VENTURA et al., 2006).

Estudo com criancas e adolescentes que relaciooosumo alimentar com sindrome
metabdlica mostrou que o consumo de gordura vedudabgenada e cereais refinados
constituiram fatores de risco para a sindrome rbétabe em contrapartida o consumo de
frutas, hortalicas e produtos lacteos foram comadtes fatores protetores. (KELISHADI et
al., 2008). Estes autores também identificaramflaéncia do peso ao nascer, escolaridade
dos pais, historico familiar de doencas cronicas-tr@nsmissiveis no desenvolvimento da

sindrome metabdlica.
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2. JUSTIFICATIVA

Nos ultimos vinte anos, a populacdo pediatricacseou alvo do excesso de gordura
corporal, possivelmente, devido a habitos alimestanadequados e inatividade fisica. O
estilo de vida atual, resultante de conjunto derést como insercdo da mulher no mercado de
trabalho, violéncia nas grandes cidades, aumeniadg horaria escolar, refeicbes fora do
domicilio, auséncia dos pais nas refeices enttgupode contribuir para a instalacdo da
obesidade, dislipidemia e sindrome metabdlica j@fdacia e também na vida adulta.

Este estudo pretende avaliar a possivel relacdocaltsumo alimentar com os
componentes da sindrome metabdlica. Estudos cambjetivo sdo necessarios para conhecer
os habitos da populacéo alvo e servir de base pagrtamas de intervencdo nutricional. A
lacuna de estudos, com este objetivo, realizadosfana etaria escolar, motivou o

desenvolvimento deste projeto.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Verificar a relacdo dos fatores demograficos, smmoadmicos e dietéticos com os
componentes da sindrome metabdlica em criancasegoesso de peso em trés escolas do

ensino fundamental com ofertas alimentares distiBatucatu-SP).

3.2. Objetivos especificos

o Determinar a prevaléncia de escolares com excespesb

o Descrever os dados demograficos, socioecondmisuspp@métricos, dietéticos e
bioquimicos das criangas com excesso de peso;

o Descrever a prevaléncia de sindrome metabdlicasecsamponentes;

e Avaliar a associacdo dos componentes da sindrontabéliea com o consumo

alimentar intra-escolar.
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4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do estudo

Estudo do tipo transversal descritivo e analitidocoleta de dados foi realizada no

periodo de junho de 2007 a agosto de 2008.

4.2. Local do estudo

Este estudo foi realizado em trés instituicdes dsin® fundamental no municipio de
Botucatu-SP, sendo uma publica municipal, outreaga e uma filantrépica. A instituicao
municipal contempla alunos da pré-escola ao 5%aae outras, alunos da pré-escola ao 9°
ano do ensino fundamental. Tais instituicGes fosatacionadas por conveniéncia (mostraram
interesse pelo estudo), uma vez que facilitaramti@@a da equipe nas mesmas e permitiram

o desenvolvimento do estudo.

4.3. Casuistica

Neste estudo optou-se por incluir as crian¢as ixa ftaria de 6 a 10 anos e 11 meses,
pois é a idade comum nas trés escolas, sendo ebhskiste modo, compara-las em relacéo as
varidveis pesquisadas. Inicialmente, foi realizadaliacdo antropométrica e afericdo da
presséo arterial de 7@2iancas de ambos 0s sexos. Foram avaliados ossafjue estavam
matriculados (periodo matutino e vespertino) nés tnstituicdes de ensino no periodo de
estudo e presentes nos dias de coleta. A partia gegneira avaliagdo foram selecionadas,
para as outras etapas do estudo, as criancas dimglas com excesso de peso pelo indice
de massa corporal (IMC) igual ou superior ao 85Temil, classificacdo proposta pela
Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 1995) a paatir @urvas de referéncia desenvolvidas
peloNational Center for Health StatistieCenter for Disease Control and Preventi@DC,
2000).

Todas as criangas com diagnostico de sobrepesoob&sridade foram contactadas, via
telefone, para participar do estudo. O calculo destra foi baseado na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade (18%) desta amostra, adotaad@m de erro de 7%. O namero

minimo da amostra foi de 115 criangas (57 escolaicipal, 47 na privada e 11 na instituicdo
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filantropica). Foram avaliadas 147 criancas, se@@ana escola publica municipal, 42 na

privada e 19 na filantropica (Figura 1).



Total de criangas avaliadas nas trés escolas fametria e aferigéo ¢

presséo arteria(n=702)

!

Instituicdo
publica
municipal
(n=379)

Eliminacgédo da:
criancas com baixo
peso 12) e das

eutrdficas 244)

n=123

-58 sobrepeso
-65 obesidade

v

}
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Eliminacgédo da:
criangas com baixo
peso b) e das

eutrdficas §9)

Instituicdo Instituicdo
privada filantropica
(n=224) (n=99)

Eliminacgédo da: p—>
— criancas com baixo
peso 12) e das
eutroficas {14) v
v
n=9¢ n=25

-45 sobrepeso
-53 obesidade

-11 sobrepeso
-14 obesidade

-33  criangas n&
aceitaram
do estudo
-1 portador de
deficiéncia fisica
-1 hipotiroidismo
-14  criangas
exame de sangue
-7 dados icompleto

sem

participan

6 criangas sairam ¢
escola no periodg
da coleta de sangue

- 29 criangas quu
néo aceitaram
L—p | participar do estudo
-8 criangas sem
exame de sangue
A 4
n=8€

-37 sobrepeso
-49 obesidade

n=42
-11 sobrepeso
-31 obesidade

n=19
-8 sobrepeso
-11 obesidade

v

n=147
-55 sobrepeso
-92 obesidad

Figura 1 — Total de criangas que participaram do estudo apésidenacdo dos critérios de inclusa

excluséo (quadro vermelho).
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Os critérios de inclusdo do estudo foram diagndste sobrepeso (IMC superior ou igual

a 85° percentil e inferior ao 95° percentil) e/desidade (IMC superior ou igual a 95°

percentil) segundo idade e género (CDC, 2000) ézaedo dos exames bioquimicos

propostos. Consideraram-se como critérios de ekalos escolares com excesso de peso que

apresentavam histéria clinica de insuficiéncia ltecardiaca e hepatica e aqueles que ja

estivessem em acompanhamento clinico-nutricional.

4.5. Procedimento do estudo

O estudo foi desenvolvido em 4 fases (Figura 3)Iriéialmente foram estabelecidos os

objetivos do estudo aos diretores das trés ingbiés. Posteriormente, foi realizada avaliagéo

antropomeétrica e afericdo da presséo arterial tascas com idade de 6 a 10 anos.

2%) A partir dos resultados da avaliagdo antropocagtforam selecionados aquelas com

diagndstico de sobrepeso e obesidade. Os pais spongveis pelos mesmos foram

contactados e convidados a participar das outi@teaedes (avaliagdo do consumo alimentar

e do exame clinico realizado por pediatra). 3% Eede compreendeu a coleta de sangue para

exames bioquimicos e aplicagdo do 2° recordatéeio2dl horas. 42) Aplicacdo do 3°

recordatério de 24 horas e entrega dos resultadesedames bioquimicos aos pais, com

esclarecimento de possiveis duvidas. Todas asaedel foram realizadas na presenca dos

responsaveis e nas dependéncias das instituic@si® para facilitar o acesso aos pais.

12 fase 22 fase 32 fase 42 fase
ALUNOS DE 6- ALUNOS COM ALUNOS COM ALUNOS COM
10 ANOS SOBREPESO OU SOBREPESO OU SOBREPESO OU
n=702 OBESIDADE OBESIDADE OBESIDADE
n=165 N=147 N=147

-Assinatura dos  termos
consentimento;

-Avaliacdo antropométrica (pes
estatura, dobras cutaneas
circunferéncia abdominal);

-Afericdo da presséo arter

-Aplicacdo do 1° recordator

de 24h;

-Exame clinico (pediatr:

Figura 2 — Fases do desenvolvimento do projeto

-Aplicagdo do
recordatorio de 24h;

-Coleta de sangue;

2!

-Aplicacdo do 3
recordatoério de 24h;

-Entrega dos
resultados dos exame

bioquimicos aos pais.
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4.6. Avaliagdo antropomeétrica

A avaliacdo antropométrica foi composta por medidas peso corporal, estatura,
circunferéncia braquial, circunferéncia abdominalobras cutaneas triciptal e subescapular
seguindo as normas propostas pela Organizacdo Mut@iSaude (WHO, 1995). A medida
de peso corporal foi realizada em balanca antroframétipo plataforma (Filizof§ com
capacidade maxima de 150 kg e precisdo de 0,lfandes 0os escolares sem sapatos e com
roupas leves. A estatura foi determinada com estsetio portatil (Se¢3, com precisdo de
0,1 cm, considerando como valor final a média atita de 3 medidas consecutivas.
Posteriormente, foi calculado o indice de massparal (IMC) utilizando os gréficos de IMC
para idade e género propostos pHlational Center for Health StatistilCDC, 2000. O
diagnéstico de sobrepeso foi estabelecido quandM®@ apresentou valores iguais ou
superiores ao 85° e inferior ao 95° percentis éagndstico de obesidade foi estabelecido
guando o IMC apresentou valores iguais ou supexri@oed5° percentis. Estes pontos de corte
sao propostos pel/orld Health OrganizatiofWHO, 1995). Todos os percentis e Z score
foram calculados no programa computacional Epifiversdo 3.2 (2004).

A circunferéncia braquial foi aferida no ponto n@édio comprimento do braco direito
entre o acrémio e olécrano, para determinar afargo manguito adequado. A circunferéncia
abdominal (CA) foi medida no ponto médio entretamna costela e a crista iliaca utilizando-
se fita milimétrica inextensiva e inelastica (Sdhngstando a crianca em posicdo supina,
apos expiragdo completa.

As dobras cutaneas triciptal (DCT) e subescap&@SE) foram mensuradas trés vezes
com o adipémetro (Lan§g no lado direito, considerando como resultadalfia média
aritmética. A dobra cuténea triciptal foi obtida ponto médio do comprimento do braco
direito entre o acromio e olécrano e a subescagpdtas dedos abaixo da parte inferior da
escapula direita. A adiposidade corporal foi estianpela equacdo proposta por Slaughter et
al. (1988), baseada no somatério das duas dolaseeifica para cada género. Os valores de
referéncia adotados para o percentual de gordupi@ foram os propostos por Lohman
(1987), sendo as meninas 25% e meninos 20% classificados como moderadamente

elevados.
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4.7. Afericdo da presséo arterial sistémica

A medida da pressdo arterial foi realizada pelood@tauscultatorio com a crianga
sentada em repouso minimo de 5 minutos e 0 mangitmlvendo 80% da circunferéncia do
braco direito, apoiado a altura do precordio. Aspé® arterial sistdlica foi determinada no
aparecimento do 1° som de Korotkoff (KI) e a presatterial diastélica no K4. Foram
utilizados trés tamanhos de manguitos variaveisfocore a circunferéncia braquial da
crianca. A pressao arterial foi aferida em trés ewtos distintos (dias diferentes) quando a
primeira medida apresentou valor igual ou supeaior95° percentil da presséo arterial
segundo género, idade e percentil da estatura.pArtensdo arterial sistémica e a pré-
hipertensdo foram diagnosticadas quando a médig€slenedidas apresentava valor igual ou
superior ao 95° percentil e entre os 90° e 95°ep#s; respectivamente. Todos 0sS
procedimentos descritos seguiram as recomendag@dBsedFourth Report on the Diagnosis,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressur€mldren and Adolescen{2004).

4.8. Exame fisico

O exame fisico foi realizado por pediatra. Estectmnposto por exame fisico geral e de
sistemas e avaliacdo do estadiamento puberal seg@iANNER (1962). Este critério
considera o desenvolvimento de mamas e pilosidab&ma nas meninas e o crescimento
testicular e pilosidade pubiana nos meninos, ¢lesstdo-os como pré-puberes (estagio 1),
puberes (estagios 2, 3 e 4) e pds-puberes (egagio

4.9. Avaliagdo do consumo alimentar

Para avaliagdo do consumo alimentar foram aplick@ssecordatorios de 24 horas, dois
referentes a semana (dias ndo consecutivos) e dimahde semana (domingo), nos quais, a
crianca relatou todos os alimentos e bebidas cadssmno dia anterior a entrevista
(FISBERG et al., 2005). Os recordatoérios de 24hrfoaplicados na presenca de um adulto
responsavel pela alimentacdo da crianca, a fimudeeatar a acurcia das respostas. Todos
recordatorios foram aplicados no periodo de 4entagas.

As informagdes foram relatadas em medidas caseinassteriormente convertidas em
gramas e mililitros através do auxilio de tabelasniedidas caseiras (MOREIRA, 1995;

PINHEIRO et al.,, 2004; FISBERG; VILLAR, 2002). Rafaciltar a identificacdo dos
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utensilios e das por¢bes consumidas pelas cridocasy disponibilizados mostruério de

talheres e registro fotografico (MONTEIRO et ad02).

Para analise da composicdo nutricional, especiécéen de energia, macronutrientes
(carboidrato, proteinas e lipidios), colesteroibeaf alimentar utilizou-se o software NutWin
1.5 (Angdo, 2002). Devido a auséncia de algunsealios neste programa, optou-se por
acrescentar aqueles ndo cadastrados seguindo uineaigacdo elaborada antes da digitacéo
dos dados com o uso de outras tabelas de compaisaalimentos (NEPA, 2006; IBGE,
1999; PHILIPPI, 2002).

A adequacdo da ingestdo energética foi avaliada pelmparacdo da quantidade
consumida com o preconizado pela Ingestdo DietéteaReferéncia (DRIs), segundo o
género e estagio de vida (4 a 8 anos e 9 a 13 daegjriancas (DRIs, 2002). Como foram
aplicados trés recordatérios de 24 horas, ao varii adequacdo da ingestao todos os dados
de consumo foram corrigidos segundo a variabilidadmindividual. A adequacao do
consumo de fibra alimentar foi avaliada comparamsda@uantidade consumida com a
preconizada por Williams (1995), a qual determineseeessidade segundo a idade acrescida
da constante 5.

Com relacdo aos macronutrientes, o consumo deipaofei avaliado em grama por
kilograma de peso corporal da crianga por dia (g)kgegundo a recomendacéo da DRI. O
consumo de carboidrato e de lipidios foi avaliaglguado percentual do valor energético total
(VCT), adotando como distribuicdo “aceitavel” odovas preconizados pela Variacdo de
Distribuicdo Aceitavel de Macronutrientes (AMDR-BRI2002), cujos valores estdo
associados ao atendimento das necessidades maigcie a reducdo do risco de doengas
cronicas ndo-transmissiveis. A quantidade de a@lastietético e os percentuais do VCT
proveniente de lipidios saturados, mono, polinsatos e de agucar foram avaliados de
acordo com os valores estabelecidos pela Orgawmiziiihdial da Saude (WHO, 2003).

Todos os valores de referéncia estéo descritosiadrqg 2.



Quadro 1 — Valores de referéncia para energia, macrontsercolesterol, fibra e
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%acucar
Variaveis dietéticas Valores de referéncia

Meninos | Meninos | Meninas | Meninas
(4-8 anos)| (9-13 anos) (4-8 anos) (9-13 anos

Energia (kcal)* 1742 2279 1642 2071

CHO (%VCT) 45-65

Proteina (g/kg/d)* 0,95

Lipidios totais (%VCT} 25-35

Lipidios saturados (%VCT) <10

Lipidios monoinsaturados 10-20

(%VCT)t

Lipidios poliinsaturados 6-10

(%VCT)t

Fibra alimentar (gramas) Idade+5

Colesterol (mg} 300

%acucar (VCT} <10

*DRI (2002); TAMDR, DRI (2002); MD (2003); §William (1995)

ApOs verificar o consumo de forma quantitativa, adsnentos e preparacdes foram
transformados em por¢cées segundo os oito gruposlidentos da piramide alimentar
adaptada para a faixa etaria escolar (PHILIPPI. &080). Os alimentos foram distribuidos
nos seguintes grupos: paes e cereais (6 porc@dyras e legumes (4 porgdes), frutas (4
porcdes), leite e produtos lacteos (3 porcdeshesae ovos (2 porgdes), leguminosas (1
porcao), 6leo e gorduras (1 por¢éo), aclcar e d@eercdes). Neste Ultimo grupo foram
considerados os seguintes alimentos: aclUcaressuea,em po, mel, leite condensado, doce
de leite, refrigerantes, sucos artificiais, néatefrescos adocados, bebidas de frutas a base de
soja adocados, balas, chicletes, pirulito, achtadés, barrinhas de cereais (principal
ingrediente € o xarope de glicose). As preparagéesumidas foram desmembradas em seus
ingredientes a fim destes serem incluidos nos céspe grupos da piramide alimentar. As
preparacdes desmembradas foram: bolos recheadgadédiro, beijinho, pudins, mousses,
salada de maionese, lanches e hamburgueres, afados assados, lasanha, farofas,

carnes empanadas, coxinha, quibe e pastéis.
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Devido a dificuldade de estimar a quantidade de atzescida nas preparacdes, adotou-se

a padronizacdo proposta por Pinheiro et al. (20R4Quantidade de Oleo acrescida variou
segundo o modo de preparo dos alimentos, sendioinfira aqueles cozidos e refogados e
superiores para os fritos. Uma vez calculadas ag0ps, estas foram comparadas com as
recomendadas a fim de verificar a adequagao danans

Foi avaliado também o percentual do VCT provenigtgeaclcar (alimentos descritos
anteriormente) e de alimentos industrializadosulfisos foram separados em dois grupos:

alimentos processad@iolos prontos, salgadinhos extrusados, alimemtaistos congelados,

nuggets achocolatados prontos, sobremesas lacteas, @esaimstantaneos, pipoca de
microondas, cereais matinais a base de agucagjtbiscloces sem recheios) e alimentos com
alto teor de acucar e gorduraagueles com percentual de gordura superior a 3>%albr

energeético (chocolates, sorvetes a base de l&tmitos recheados, biscoitos tipafer).

4.9.1. Caracterizagao da alimentacao nas trés ingticbes de ensino

Todas as criancas realizam pelo menos uma refdiééa durante o horario escolar. Com
0 objetivo de avaliar este consumo, foi calculadeeocentual do VCT consumido durante a
permanéncia da crianga na instituicdo de ensinorgem destes alimentos (trazidos de casa,
cantina ou merenda escolar).

Os tipos de alimentos oferecidos em cada escolaig&@ntes. Na publica municipal a
crianca poderia realizar no maximo, duas refeig¢iigante sua permanéncia na mesma: leite
com bolachas ou pédo (as 7:15 ou 13:00 horas) enderescolar (9:50 ou 15:30 horas). A
merenda escolar no municipio de Botucatu é prepara Cozinha Piloto, formulada
mensalmente por nutricionista. Segundo as recoméedado Programa Nacional de
Merenda Escolar (PNAE), a merenda escolar devenggadacrianca no minimo 15% das suas
necessidades diarias (FNDE, 2005). Para estimar m@ior precisdo a quantidade de
merenda servida para cada crian¢a (quantidade@ddtérminada pelas merendeiras), foram
pesadas, em balanca digital (P@nas preparacdes citadas nos recordatérios derad.h

Na instituicdo privada as criangas realizavam noximmd uma refeicdo durante sua
permanéncia na mesma. Foi questionado as criaecas snesmas consumiam alimentos
provenientes de casa ou se comprados na cantigadsa assados, salgadinhos extrusados,
sorvetes, balas, chicletes, refrigerantes, sudbiars).

Ja na instituicao filantropica as criancas reatimano minimo trés refeigcdes/dia no local

(desjejum, almoco e lanche da tarde), uma vez gtes @germanecem na mesma durante
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periodo integral. Por ser uma instituicdo filanitdp todos os alimentos servidos nas

refeicdes eram provenientes de doacdes mensaas®oais. O desjejum € padronizado (leite
com péo e margarina). No almoco as criangas jéiamreo prato montado e a quantidade
servida para cada crianca era semelhante e detetanpela idade (6 a 8 e 9 a 13 anos). E
interessante destacar que as criancas deveriaramornedos os alimentos servidos. Todos
os dias eram servidos um prato base (arroz e fei@o prato principal (carne), um tipo de
salada (hortalicas), uma guarnicao (farofa, legumefdsgado) e uma sobremesa (bolos,
mousses, tortas). Os doces eram provenientes depadaria e servidos em peguenas
porcdes. A ultima refeicdo realizada na instituieéeo lanche da tarde, sempre composto por
frutas/péo/biscoitos sem recheios/sucos naturass.cancas nao traziam alimentos do
domicilio, pois todos os alimentos eram fornecipels instituicdo de ensino.

4.10. Avaliagdo bioguimica

As criancas foram submetidas a pungéo venosa & \@auréo para obtencdo de amostra
sanglinea apos jejum noturno de 12 horas. Parangélatedo soro, as amostras foram
centrifugadas (3000rpm - 5 minutos) e em até 4shap#@s a coleta sanguinea, os parametros
bioquimicos glicose, colesterol total, HDL-colestee triacilgliceréis foram quantificados
utilizando espectrofotdmetro semi-automatico (La®f) Labtest Diagndstica) ekits
comerciais (Labtest Diagndstica) pelo método derauktria enzimética. A concentracdo de
LDL-colesterol foi calculada segundo a formula msta por Friedewald et al (1972), para
valores de triacilgliceréis abaixo de 400mg/dL. #l&gjuotas do soro foram armazenadas a
temperatura de -80°C para posterior analise de linasupelo método de
imunoquimiluminescéncia, utilizandats comerciais (DPC Medlab) e aparelho automatizado
(Immulite 2008; DPC Medlab). O HOMA-IR Klomeostasis Model Assessment-Insulin
Resistancefoi calculado segundo a formula proposta por Letnal. (1998). Os valores de
referéncia para insulinemia e HOMA-IR foram os stps por Cuartero et al. (2007),

considerando a idade e maturacdo sexual.
4.11. Diagnostico da sindrome metabdlica
O critério diagndstico da sindrome metabdlica fgiroposto por COOK et al (2003),

adaptacdo do critério estabelecido pelo NCEP-ATpdla adultos, que inclui os seguintes
componentes: circunferéncia abdominal superiorgoaliao 90° percentil segundo género e
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idade (FERNANDEZ et al., 2004), triacilgliceréispsumior ou igual a 110mg/dL, HDL-col

inferior ou igual a 40mg/dL, presséao arterial diskbou diastdlica superior ou igual ao 90°
percentil segundo género, idade e percentil daraalfNational High Blood Pressure
Education Program Working Group on High Blood Prassin Children and Adolescents
2004) e glicemia superior ou igual a 100mg/dL. Adsbme metabdlica foi diagnosticada na
presenca de trés ou mais componentes alteradatapiagdo da circunferéncia abdominal e
da glicemia para valores publicados mais recenteenproposta por Kranz et al. (2007).

4.12. Diagn0stico de dislipidemia

Os valores de referéncia para os lipidios sanggirjeolesterol total, HDL-colesterol,
LDL-colesterol e triacilglicerois) foram os precpailos pela | Diretriz Brasileira para
Prevencéo da aterosclerose na infancia e na adoeadBACK et al., 2005, que estabelece
valor de referéncia desejavel, limitrofe e aumemtagndo que neste estudo, verificou-se a
prevaléncia de dislipidemia considerando os valergsentados. O indice de Castelli | foi
determinado como a razdo entre colesterol totaDé&-eblesterol e o indice de Castelli I
como a razao entre LDL-colesterol e HDL-colesteisdndo os valores de referéncia
estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Cagi@(@001) (Quadro 2).

Quadro 2 — Valores de referéncia desejaveis e aumentadasiangas

Lipidios plasmaticos | Valores desejaveis (mg/dL Vates Aumentados (mg/dL)
Colesterol total <150 >170
HDL-colesterol >45 <45
LDL-colesterol <100 >130
Triglicerideos <100 >130

indice de Castelli | - >3,5

indice de Castelli Il - >2,2

4.13. Dados demograficos e socioeconbmicos

Foram avaliadas idade da crianca (expressa em anos3colaridade dos pais. A
classificagdo econdmica de cada crianca foi reddizeéegundo o Critério de Classificacao
Econdmica Brasil, proposto pela Associacdo Braailde Empresas de Pesquisa (ABEP,
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2003). Este critério verifica o namero de itenssprdes no domicilio (televisdo, radio,

automovel, banheiro, empregada mensalista, aspiratk p6, maquina de lavar,
videocassete/DVD, geladeirafeeeze}j e o grau de instru¢cdo do chefe da familia. Apos
aplicacdo do questionério, é feita a classificag@aclasse econbmica Al, A2, B1,B2,C,D e
E.

4.14. Histérico familiar de doencas crbénicas ndo-énsmissiveis

O historico familiar de doencas crénicas néo-trassiveis foi questionado aos pais ou
responsaveis a fim de verificar a possivel intérfela do mesmo nos componentes alterados
da sindrome metabodlica das criangas com excesgeste Considerou-se o histérico das
seguintes patologias: obesidade, hipertensédo artseistémica, dislipidemia e diabetes
mellitus tipo 2. Foi questionada a presenca denadgdestas patologias em alguns dos pais,

irmaos e avds maternos e paternos.

4.15. Andlise Estatistica

Dados antropométricos, bioguimicos e dos composal#eindrome metabdlica

Os dados foram processadossaftwareSAS versao 9.1.3. A normalidade dos dados foi
testada pelo Teste de Shapiro-Wilk. Para analiseritiga utilizou-se medidas de tendéncia
central e de dispersao (média, desvio-padrao, medizalores minimo e maximo). Foram
utilizados ANOVA para comparar as escolas em relasavariaveis numéricas. A associacado
entre as varidveis antropométricas, clinicas, deaficgs e a presenca ou auséncia de
sindrome metabdlica foi estimada pelo teste doqgadrado e Teste Exato de Fisher.
Adotou-se nivel de significancia de 5%.

Dados dietéticos

O consumo de macronutrientes, energia, fibra, terels por¢cdes alimentares e percentual
do VCT proveniente de acglcares, alimentos processadconsumidos durante o periodo
escolar foram expressos em média, mediana e vatundsos e maximos.

A adequacdo do consumo dos macronutrientes, enefigia, e colesterol foram
analisados apo0s correcdo pela variabilidade indsm@d, no software PCSide versdo 1.0
(2008). A padronizagdo para 0s macronutrientesb¢drato, proteina, lipidio), energia e
fibra considerando os valores de referéncia folizada para verificar probabilidade de
inadequacao para cada faixa etaria.
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A estimativa de consumo habitual de alimentos ridge esporadicamente, € mais

complexa para a modelagem estatistica devido @érega maior de consumo igual a zero
(TOOZE et al.., 2006). Neste estudo, o consumo Igena grupos alimentares (frutas e
hortalicas) foi esporadico (consumo nulo ou préxidm zero). Para este tipo de analise
utilizou-se um método estatistico desenvolvido peddional Cancer Institut§NCI) para
estimar a distribuicdo da ingestao de alimentosrasiitamente consumidos a partir de dados
de dois recordatérios de 24 horas. Este modeldist&ta representa o consumo habitual
como o resultado da probabilidade da ingestéo ideeato em um dado dia e a quantidade
consumida. Os dados da quantidade consumida s@&fotnaados para que se aproximem da
distribuicdo normal utilizando a transformacéo Eiox. Por este método é possivel avaliar o
efeito de covariaveis, sendo o consumo do alimdetestudo a variavel dependente (TOOZE
et al., 2006). A analise de regresséo linear malfipi realizada por uma rotina de comandos
(MIXTRAN e DISTRIB) disponibilizada nosite do NCI para identificagdo do consumo
habitual de alimentos e sua associagdo com coedsidusta mesma analise foi realizada para
verificar a influéncia da dieta nos componentesiddrome metabdlica e nas concentracdes
de colesterol total.

A correlagdo de Pearson foi usada para verificaelacdo entre o valor calorico
proveniente de alimentos processados e com altadeeacucar e gordura e %gordura total,
%gordura saturada e valor caldrico total da dieta.

O Teste de Tukey foi utilizado para avaliar anparagéo dos efeitos da alimentacéo
escolar e a escola na qualidade da alimentacamtduea permanéncia da crianga nas
instituicbes privadas e publica municipais. Falia®#do também para comparar o consumo
alimentar entre as trés escolas. O nivel de s@gmia adotado para permanéncia no modelo
foi de 0,05.

4.16. Questdes éticas

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité deaE¢im Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu (UNESP) segundo o oficio 5006 e da Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas (USP) segundo o documento 78/20@ibsTos responsaveis pelas escolas e
pelos escolares assinaram o termo de consentinier@@ esclarecido elaborado de acordo
com a resolugao n° 196/96 sobre “Pesquisas enwveares humanos, do Conselho de
Saude do Ministério da Saude”.



42
5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacdo da amostra inicial

Do universo das criangas de 6 a 10 anos matricsilaais trés escolas nos anos de 2007 e
2008 foram avaliadas 702 criangcas presente nosdeiaavaliacdo, representando 54% da
escola publica municipal, 31,9% da escola privada4el% da escola filantropica. As
prevaléncias observadas foram de 4,1% para baiso, [,8% de eutroficas, 16,2% para
sobrepeso e 18,9% para obesos.

As criangas com excesso de peso incluidas no egitalzaram 147, representando 60%
de todas as criangas com diagnostico de excesgeste com distribuicdo de 70% da escola
publica municipal, 76% filantrépica e 42% da prigad

5.2. Caracterizagao das criangas com sobrepeso eseiglade

5.2.1. Dados demogréficos, socioecondmico e antropétrico

A andlise dos dados demograficos mostrou distrdtouigomogénea quanto ao género
(51,7% meninas) e idade (valores médios). Com delag escolaridade dos pais, houve
predominancia dos segundo e terceiro graus (Tdbeldlo aspecto econémico, a analise
mostra que houve predominio das faixas intermedi@BR2-31,7%) e inferior (C-30,0%)
(Tabela 1). Nado houve diferenca do tipo de clasead@mica entre as criangas com sobrepeso
e obesidade.

A tabela 1 descreve também o percentual de criacgasdiagndstico de sobrepeso e
obesidade. Foi superior o numero de criancas coesiddde (IMG95° percentil) que
concordaram em participar do estudo (62,6%). Eagraneninas (n=76), o percentual de
sobrepeso foi de 45% e entre os meninos (N=71ef@0%.

A maioria (80,3%) apresentou excesso de gordunaocall estimada a partir das dobras
cutaneas triciptal e subescapular. Os valores médiam semelhantes em ambos 0S sexos.

Com relacdo ao desenvolvimento puberal, 98 (66 a%ahcas foram classificadas como
pré-puberes (estagio 1) e 49 (33,3%) como pubestédios 2, 3 e 4) (Tabela 1).
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Tabela 1—- Caracterizacdo demogréfica, classe econémsiea fé
antropomeétrica de criancas com excesso de pesac&atSP,

2007-2008.
Variaveis n (%)

Género
Meninos 71 (48,3)
Meninas 76 (51,7)
Escolaridade materna
Primeiro grau 33 (24,4)
Segundo grau 59 (43,7)
Terceiro grau 43 (31,9)
Escolaridade paterna
Primeiro grau 34 (28,3)
Segundo grau 60 (50,0)
Terceiro grau 26 (21,7)
Classe econbémica*
A2 13 (9,2)
B1 41 (28,9)
B2 45 (31,7)
C 43 (30,3)
Desenvolvimento puberal
Pré-puberes 98 (66,7)
Puberes 19 (33,3)
Classificacao IMC (percentil)
Sobrepeso (85-95th) 55 (37,4)
ObesidadeX95th) 92 (62,6)
%Gordura corporal
Normal 26 (19,7)
Alterada 118 (80,3)

*Classificagdo proposta pela ABEP

Ao avaliar os dados antropométricos segundo gémerdicou-se diferengca somente no
Zscore da estatura para idade e percentil do IM@y @s meninos apresentando os maiores
indices. Apesar da diferenca de Zscore da estptueno género ter sido observada (Tabela
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2), nenhuma crianca teve sua inferior a -2 degvaabdo. O maior percentil do IMC refletiu a

maior freqiiéncia de obesidade (70,4%), em comparm@g&obrepeso, N0S meninos.
Sobrepesos e obesos apresentaram média de idatluraesemelhantes com os valores
médios das demais variaveis antropométricas supsrantre os obesos (Tabela 2).

Tabela 2— Caracterizacdo dos dados demogréfico e antrdpoo® expressos em média
e desvio padréo, de criangas com excesso de pgsodeeclassificacdo indice de massa
corporal (n=147 criangas). Botucatu-SP, 2007-2008.

Variaveis Total Sobrepeso Obeso p
(n=147) (n=55) (n=92)
Idade (anos) 7,914 8,1+1,4 7,81,4 0,30
Peso (kg) 40,3t10,7 36,0t7,9 42,911,3 <0,0001
Estatura (cm) 134,3:10,0 133,#10,0 134,210,6 0,87
ZscoreEf 0,7(0,2-1,3) 0,4(-0,1- 0,9(0,3-1,7) 0,004
IMC (kg/m?) 22,0t3,0 19:}5’321,5 23,43,0 <0,0001
IMC (percentil) 94,8t4,1 90,33,0 97,61,3  <0,0001
CA (cm) 71,3t9,2 66,4+6,2 74,39,5 <0,0001
DCT (mm) 20,0t4,6 17,6t4,4 21,441 <0,0001
DCSE (mm) 14,555,7 11,#4,9 16,25,4 <0,0001
%gordura (%) 28,8t6,3 25,2t5,6 30,85,6 <0,0001

*ZscoreEl=escore Z da estatura para idade (expmssanediana e intervalo interquartil); IMC=indice omssa
corporal; CA=circunferéncia abdominal; DCT=dobréaoea triciptal; DCSE=dobra cutanea subescapular

5.2.2. Distribuigdo das criangcas com excesso de @ede acordo com o0 Sistema

escolar

A escolaridade dos pais diferiu significativameatere as escolas. Na escola privada,
houve predominancia do 3° grau, na publica munidpa2° e na filantropica do 1° grau
(p=0,0001). A classe econémica diferiu entre ogstide instituicdo de ensino. Nas criancas
da escola privada ha predominio das classes A2(@381%), na publica municipal das B2 e
C (66,3%) e na filantropica a classe C (84,2%) (@30001).
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Ao comparar os dados antropométricos segundo ggogtituicdo de ensino, verificou-se

que as criangas da escola filantropica eram maigsnotinham peso e circunferéncia
abdominal inferior a escola privada e estaturaimfés escolas publica municipal e privada.

Pelo fato da diferenca da idade poder interfers veores antropométricos, optou-se por
fazer a comparacéo entre as escolas apos ajusdadia A diferenca que permaneceu foi a
menor circunferéncia abdominal nas criancas datuitgto filantrépica comparada as das
outras duas escolas (6%272,4 cm, p<0,05).

5.3. Caracterizacdo das criangas com excesso degpara os dados bioquimicos

Pode-se observar diferencas significativas entiedigiduos com sobrepeso e obesidade
(Tabela 3). Destaca-se que as criangas com obesi@iaoHDL-C inferior, insulina e HOMA-
IR superiores aos das criangas com sobrepeso. Agesaveis mais elevados de colesterol
total e LDL-C entre aquelas com sobrepeso, os eslastiveram dentro da faixa de
normalidade (Tabela 3).

Tabela 3— Caracterizacdo dos dados bioquimicos e prestgialrexpressos em média e
desvio padrdo, de crian¢cas com excesso de pesondeefndice de massa corporal (n=147
criangas). Botucatu-SP, 2007-2008.

Variaveis Total Sobrepeso Obeso p
(n=147) (n=55) (n=92)
Colesterol total (mg/dL) 165,2-27,7 171,329,2 161,526,3 0,04
LDL-C (mg/dL) 98,5:22,7  103,424,9  95,620,8 0,04
HDL-C (mg/dL) 48,5:10,8  50,910,8  47,%10,6 0,04
TG (MG/dL) 91,5t50,0 86,648,5 94,450,8 0,36
Glicemia (mg/dL) 83,4t6,6 83,67,0 83,36,4 0,77
Insulina (UI/mL)* 56 (36- 4,5(256,4) 6,8(43- 0,01
10,1) 11,5)
HOMA-IR* 1,2 (0,7-2,1) 0,9 (0,5-1,4) 1,4 (0,8-2,4) 0,01
PAS média (mm) 98,3t10,4 97,211,4 99,610,0 0,29
PAD média (mm) 63,0t7,5 63,46,7 62,38,0 0,62

PAS=presséo arterial sistdlica; PAD=pressao altdiaatolica; Col total=colesterol total; TG=tritglicerol
*valores expressos em mediana e intervalo intetiuar
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Entre as criancas avaliadas houve predominio deagéio do colesterol total (40,8%) e da

fracdo HDL-C (43,5%). O percentual de alteracadndiice de Castelli | foi superior ao II,
devido os valores de LDL-C da maioria das criamgiarem dentro dos valores de referéncia
(Tabela 4). O percentual de criangcas com pelo manogarametro lipidio alterado foi de
71%; 45% tiveram um parametro alterado, 15,6% @oE0,2% trés parametros lipidicos
alterados.

Quanto ao género, ndo houve diferenca nos valoéedomdos lipidios, porém ao adotar
ponto de corte, as meninas apresentaram maiorrpeatelo HDL-C alterado (47 s 28,2%,
p=0,02). Nao houve influéncia significativa da s&sconémica sobre as alteracbes das
variaveis lipidicas.

Os valores médios de glicemia foram superiores nm@Eninos sendo que estes
apresentaram um valor alterado (glicemia=103 mg/@9 valores médios de insulina e
HOMA-IR também néo diferiram entre os géneros.



Tabela 4— Caracterizacdo dos dados bioquimicos de
criangas com excesso de peso. Botucatu-SP, 2007-
2008.

Variaveis n (%)
Colesterol total (mg/dL)

Normal 87 (59,2)
Alterado 60 (40,8)
LDL-colesterol (mg/dL)

Normal 134 (91,2)
Alterado 13 (8,8)
HDL-colesterol (mg/dL)

Normal 83 (56,5)
Alterado 64 (43,5)
Triglicerideos (mg/dL)

Normal 127 (86,4)
Alterado 20 (13,6)
Glicemia (mg/dL)

Normal 146 (99,4)
Alterado 1(0,6)
HOMA-IR

Normal 126 (85,7)
Alterado 21 (14,3)
Insulina (nU/mL)

Normal 122 (83,0)
Alterado 25 (17,0)
indice de Castelli I*

Normal 133 (90,4)
Alterado 14 (9,5)
indice de Castelli II*

Normal 140 (95,2)
Alterado 7(4,8)

*ipdice de Castelli I=colesterol total/HDL-colester
Indice de Castelli lI=LDL-colesterol/HDL-colestér
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5.3.1. Distribui¢ao das dislipidemias de acordo com sistema escolar

A comparacdo entre as escolas do percentual abobpsanglineos alterados mostrou
diferengcas. Com relagdo ao percentual de LDL-C d.{dDalterados n&o houve diferenca
entre a procedéncia dos escolares (privada=7,1, #635ublica municipal=9,3 e 40,7%,
filantrépica=10,5 e 31,6%, p=0,88 e p=0,7; respaatiente). Os percentuais de alteracédo de
colesterolemia e trigliceridemia foram superiores griancas da escola publica municipal
(privada=23,8 e 2,4%, publica municipal=48,8 e 22,filantrépica=42 e 0%, p=0,02 e
p=0,002; respectivamente).

5.4. Caracterizacdo das criangas com excesso de el acordo com 0 consumo

alimentar

5.4.1. Energia, macronutrientes, colesterol e fibralimentar

Os valores médios de consumo energético, macrentds, fibra, colesterol estdo
descritos na tabela 9. N&o houve diferenca de comsentre os sexos. A dicotomizagao
segundo indice de massa corporal, evidenciou ncaimsumo de proteina por quilograma de
peso, gordura saturada e colesterol pelos sobre€abela 5).

O consumo médio de carboidratos, em grama/diarsuelimite inferior de 130 gramas,
preconizado pelas DRIs (2002). O consumo de pi@t&n considerado elevado quando
avaliado por kilograma de peso corporal. Os valonédios de lipidios saturados estavam
acima do recomendado, diferentemente dos mono iespblrados que estavam abaixo
(Tabela 5). O consumo de colesterol esteve dentrecbmendavel para ambos os géneros.
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Tabela 5— Caracterizacdo do valor calorico total, macrdentes, colesterol e fibras em
valores médios e desvio-padréo de criangas conssxade peso segundo indice de massa
corporal. Botucatu-SP, 2007-2008.

Variaveis* Total Sobrepeso Obeso
(N=147) (N=55) (N=92)

VCT (kcal) 1641,2350,1 1668,6361,5 1624,7344,0
CHO (9) 216, #52,2 218,656,4 215,649,8
CHO (%) 52,9t5,3 52,25,1 53,35,5
PTN (g) 66,1+16,2 66,614,8 66,%17,0
PTN (g/kg/peso) 1,7+0,5 1,90,5* 1,6t0,5
PTN (%) 16,4+3,2 16,33,3 16,43,2
Lipidios totais (g) 56,4+15,2 58,#14,8 55,815,3
Lipidios totais (%) 30,#4,1 31,63,6 30,243
Lipidios saturados (%VCT) 11,5:2,8 12,22, 7* 11,1%2,7
Lipidios monoinsaturados (%VCT) 8,6+2,0 8,82,0 8,42,0
Lipidios polinsaturados (%VCT) 6,1+1,9 6,21,9 6,:1,9
Colesterol (mg) 210,3:82,6 231,686,8* 197,577,7
Fibras (g) 10,9+3,6 10,43,6 113,83,5

VCT= valor caldrico total; CHO=carboidrato; PTN=@ma
*p<0,05 em relagdo ao obeso

A probabilidade de adequag&o do consumo de maci@mtes, energia, colesterol e fibras
foi realizada apds a correcdo da variabilidadeaindlividual e obtida pela comparacdo dos
valores de referéncia. Com relagdo a energia, rancas com idade entre 6-8 anos
apresentaram menores probabilidades de adequagdpg@mente as meninas, ou seja, 0
valor caldrico total dos trés dias estava acimaetmmendado. J& nas criangas entre 9-10
anos, a probabilidade de adequacao foi maior, @ eevalor caldrico total dos trés dias
estava dentro do esperado.

Os macronutrientes e colesterol estdo com altaapilidade de adequacao tanto nos
meninos como nas meninas. Porém h& baixa prolmddlidle adequacédo para os lipidios
saturados (consumo acima dos 10%) e monoinsatuf@dosumo muito abaixo da faixa
recomendada), jA& para os lipidios polinsaturadoadequacdo € proxima dos 50%. A
probabilidade de adequacgéo das fibras € super®cnencas menores, conforme aumenta a
idade a probabilidade de adequacao diminui (Tabela
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Tabela 6 - Adequacdo do consumo de macronutrientes, endigia e
colesterol de criangas com excesso de peso se@@émaéoo. Botucatu-SP,

2007-2008
Recomendacéao Probabilidade de Adequacéo (%)
Total Meninos Meninas
(n=147) (n=71) (n=76)

Energia

6-8 anos - - 62,7 54,4

9-10 anos - - 93,3 95,6
Carboidrato 45-65%VCT 98,8 99,0 98,2
Proteina 0,95g/kg 86,4 92,5 95,4
Lipidio total 25-35%VCT 98,0 89,1 99,1
Lipidio saturado <10%VCT 36,8 46,6 22,3
Lipidio 10-20%VCT 6,2 6,3 6,3
monoinsaturado
Lipidio 6-10%VCT 50,0 50,0 49,0
poliinsaturado
Colesterol <300mg 94,4 89,6 97,8
Fibras*
6 anos 11g 52,7 - -
7 anos 129 67,7 - -
8 anos 13g 30,2 - -
9 anos 14q 22,1 - -
10 anos 159 5,0 - -

*recomendacdo: 5g+idade

5.4.2. Grupos alimentares

O consumo alimentar expresso em grupos de alimestasdescrito na tabela 7. Pode-se
perceber que o consumo entre as criangas com ssbrepobesidade foi bem semelhante,
sem diferenca significativa. Devido esta semelhaagaandlises seguintes foram feitas sem

distingdo de indice de massa corporal.
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Tabela 7 — Medidas descritivas das por¢cbes dos grupos alimemtgpercentual de alimentos
processados, com alto teor de gordura e agUcansgidos no periodo escolar das criangas com
excesso de peso segundo indice de massa corpotataBi-SP, 2007-2008.

Variaveis Total Sobrepeso Obeso
(n=147) (n=55) (n=92)
Médie Mediana Min-Max Meédia MedianaMin-Max Média Mediana Min-Max
Cereais* 3,0 2,9 (1,2-75) 31 2,9 (1,2-7,6) 3,0 9 2, (1,1-6,9)
Frutas* 0,7 0,5 (0,0-3,8) 0,6 0,4 (0,0-2,3) 0,8 6 0, (0,0-3,8)
Hortalicas* 0,6 0,5 (0,0-34) 0,6 0,5 (0,0-2,5) 60, 0,5 (0,0-3,4)
Leguminosas* 0,7 0,6 (0,0-3,1) 0,6 0,5 (0,0-2,6) 0,7 0,6 (0,03,
Leite* 1,5 1,4 (0,0-4,4) 1,6 15 (0,0-4,4) 15 1,4 (0,0-4,1)
Carnes* 15 1,4 (0,2-3,6) 1,4 1,4 (0,3-2,7) 15 1,3(0,2-3,6)
Oleos e 1,6 1,6 (0,3-3,7) 1,6 1,6 (0,3-2,7) 1,6 1,6 (0,33,
gorduras*
AclUcarese 2,3 1,9 (0,3-11,3) 2,9 2,2 (0,6-11,3) 2,0 1,9 ®.3)
doces*
%Alimentos 7,8 5,5 (0,0-33,8) 7,1 6,2 (0,0-24,3) 8,2 51 (@3m8)
processados
(VCT)
%Alimentos 4,1 0,5 (0,0-32,9) 54 1,6 (0,0-32,9) 3,3 0,1  (@401)

com alto teor

de gordura e

agucar

%VCT lanche 18,7 15,8 (0,0-74,8) 18,6 16,0 (0,0-62,7) 18,8 15,8,0-74,8)

escolar

* expressos em por¢ao; Min=valor minimo; Max=vat@ximo; VCT=valor caldrico total; %VCT lanche esudl percentual do VCT
consumido durante a permanéncia no periodo escolar

O consumo de alguns grupos da piramide alimentatrow grande variabilidade inter e
intrapessoal, além disso, o consumo nulo de algunzos alimentares também dificultou a
expressao dos valores em média e desvio-padraou@ptpor usar os modelos propostos por
Tooze et al. (2006).

Em todas as analises que se seguem ndo houvengédestre o género, classe econdmica
e indice de massa corporal.

Os resultados mostram consumo insuficiente de drutartalicas, produtos lacteos,
cereais e excessivo de agucares e doces e Oleosl@as. A recomendacdo de cereais €
atingida por somente 1% das criancas, sendo quadmelelas consume entre duas a trés



52
porcdes. Do mesmo modo, o consumo de quatro podgbeatas e hortalicas ocorre somente

em 1% das criancas, sendo que 92,3 e 93,0% consatdéethporcdes, respectivamente. O

consumo de produtos lacteos variou entre uma e pdaeges em 87,8% das criancas

avaliadas, destacando que os laticinios eram mitedd consumo de carne foi ultrapassado
por somente 1,8% das criangas. Para as legumind&d8o das criangcas consumiram até 1

porcédo, deste modo, mais da metade consumiu a id@@@trecomendada deste grupo

alimentar. Entretanto, ao analisar o consumo deséegorduras a quantidade recomendada
foi ultrapassada por 91,7% delas. E o consumo sxcede agucares e doces foi verificado

em 42,4%, destacando que 15% consumiam mais de8gso(Tabela 8).

Tabela 8- Probabilidade acumulada de consumo dos grupuosrgbres de criangas com
excesso de peso apos ajustes*. Botucatu-SP, 2@®7-20

Grupos Probabilidade de consumo (nimero de porcdes inojcad

alimentares

N° de porcoes

0 1 2 3 4 5 6
Cereais 0,0 0,0 28 5f5 885 99,2 100,0
Leguminosas** 0,0 46,1 93,6 99,4 100,0 - -
Frutas 0,0 6,5 923 99,9 100,0 - -
Hortalicas 0,0 664 93,0 982 994 100,0 -
Carnes 0,0 1,0 982 100,0 - - -
Leite e derivados 0,0 0,0 87,8 100,0 - - -
Oleos e gorduras 0,0 0,2 91,9 100,0 - - -
Aclicares e doces 0,0 12,7 57,6851 953 985 995

*Ajuste: sexo, idade, indice de massa corporal
**n<0,01 (maior consumo de leguminosas na ins@taifjlantropica e menor na privada)
*maior concentracéo do consumo alimentar

Com relacdo aos alimentos analisados segundo o ealdrico total, pode-se perceber
que o consumo percentual de acucar foi excedido6dpt% das criangas e que 2,8%
consumiam mais de 30% do VCT de acUcar. J& o canslienalimentos processados e com
alto teor de agucar e gordura representou até 204CT em 77% das criancas, sendo que
para 4,3% destas, 0s processados representarardent8o do VCT (Tabela 9).
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Tabela 9— Probabilidade acumulada do consumo de alimeaigsessos em fungéo do valor
caldrico total, de criancas com excesso de pes® gpétes*. Botucatu-SP, 2007-2008.

Tipos de alimentos Probabilidade de consumo segundo percentual do ealdrico total

consumidos
%yvalor caldrico total

10 20 30 40 50 60 70 80
Acucar 0,0 35,6 8473 972 99,4 99,9 1000 - -
Processados** 0,0 56,5 77,7 87,5 928 957 97,3 98,39,0
Alto teor de agucar 0,0 39,8 77,4 924 982 996 99,9 99,900,0
e gordura
Alimentos 0,0 9,9 4938 774 904 96,2 987 99,6999
consumidos

durante horério

escolaf

*Ajuste: sexo, idade, indice de massa corporal

**»=0,0000 institui¢cdo de ensino (menor consumansétuicao filantropica)

¥p=0,0002 instituicdo de ensino (menor consumo stiiitao filantropica)

p=0,04 instituicio deensino (maior percentual consumido na instituig@atfépica durante horario escolar)
*maior concentracaio consumo alimentar

Foi observada correlacdo fraca, porém significateate positiva, entre o valor calorico
total da dieta e o consumo de alimentos process@d0s24, p<0,0001), alimentos com
elevado teor de agucar e gordura (r=0,26, p<0,00@0&éom o somatodrio dos alimentos
processados e com elevado teor de agucar e gqréd3, p<0,00001). Houve correlagéo
positiva também entre o consumo de alimentos psades e com alto teor de acglcar e
gordura e a quantidade de lipidios totais (r=0p0,0001) e lipidios saturados (r=0,44,
p=0,0001).

5.4.3. Caracterizagao do consumo alimentar de acavctom o sistema escolar

Devido as particularidades em cada escola, a pilazate de adequacdo foi verificada
em cada uma das instituicdes. Os principais potestacados foram: a maior probabilidade
de adequacédo do consumo de lipidios saturados @édagas da instituicdo filantropica (47
vs 37,9vs 34,7%), de polinsaturados (8%342,5vs4,0%) em comparacao, respectivamente,
com as criancas das instituicdes publica municipaprivada. J& para o colesterol a
probabilidade de adequacéo foi menor para as asaghesta instituicdo (82y392,2vs
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100,0%). Deste modo, em relacdo aos macronutrigmbele-se resumir que nos escolares

da instituicdo filantrépica o consumo de colesterdipidios polinsaturados foi maior e de
saturados menor em comparagao as outras escolas.

A analise comparativa de cada instituicdo apontgunaas particularidades. O consumo
de carne, fruta, aclcares e doces, colestercdfoehante nas trés instituicdes. O consumo de
hortalicas, em por¢des, foi superior na escolaapgdvem comparagdo com a publica
municipal e filantrépica (0,8s 0,5 porg¢des, p<0,05). J& o consumo de produtésoladoi
superior na instituicdo publica municipal (1y8 1,2 porc¢des, p<0,05). Apesar destas
diferencas de consumo, em média, a ingestao dgsiess alimentares foi insuficiente.

As criangas da instituicdo filantropica realizavaés refeicées no local, deste modo, o
percentual do VCT consumido durante o periodo ascfidi superior aos das outras
instituicoes (54/s13,6%, p<0,05), sendo que 81,4% das criancas soasuentre 50 a 60%
das suas quilocalorias diaria durante o periodolasdsto indica que praticamente metade da
ingestao alimentar diéria era realizada na ingéini sendo esta parcialmente responsavel pela
qualidade da alimentagdo destas criancas. O conglemfibras também foi superior na
instituicdo filantropica (14vs 10g, p<0,05) devido, principalmente, ao consunériaide
leguminosas (1,2 porgdes), sendo que pelo menospangdo foi consumida na mesma.
Outra diferenca verificada foi o maior consumo igédios do tipo polinsaturado, o que é
mostrado no maior niumero de porc¢des de d6leos mssitaicdo quando comparada a publica
municipal e privada (s 1,6 vs 1,3, respectivamente, p<0,05). Nesta escola, arraalos
alimentos eram oferecidos de forma “in natura”.

O consumo de alimentos processados e aqueles tonteal de acucar e gordura foi
significativamente inferior nas criancas da ingtéo filantropica quando comparado ao
consumido pelas criangas das outras instituicoegs \(® 7,5 vs 11,7%, respectivamente
p<0,05), sendo superior na instituicdo privada. td@cas da escola filantrépica o consumo
de alimentos processados representou no maximodtO¥%alor calérico total, enquanto na
privada e publica municipal 40% e 15,3% das crighiggspectivamente, consumiram mais de
20% VCT de alimentos processados (Tabela 10).
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Tabela 10- Probabilidade acumulada de consumo de alimgtmsessados, com alto teor de
acucar e gordura e aqueles consumidos durantedpezgzolar, expressos em fungédo do valor
caldrico total, de criangas com excesso de pesmdedipo de escola apos ajustes*. Botucatu-
SP, 2007-2008.

Tipos de alimentos Probabilidade de consumo segundo percentual do valoalorico total

consumidos

%valor caldrico total

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Processados
Escola privada 0,0 1,9 60,1 98,7 100,0 - - - -
Escola publica 0,0 580 84,7 940 97,4 989 993 996 100
municipal
Escola filantrépica 00 100,0 - - - - - - -
Alto teor de agucar e
gordura
Escola privada 0,0 10,0 74,6 99,1 100,0 - - - -
Escola publica 0,0 21,8 779 968 996 99,9 100,0 - -
municipal
Escola filantropica 0,0 100,0 - - - - - - -
Alimentos consumidos
durante horario
escolar
Escola privada 0,0 10,2 77,1 97,7 99,8 100,0 - - -
Escola publica 0,0 42 63,8 96,6 99,9 100,0 - - -
municipal
Escola filantropica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 17,8 81,899 100,0

*Ajuste: sexo, idade, indice de massa corporal
*maior concentracéo de consumo alimentar
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5.5. Caracterizagédo das criangas com excesso de@eds acordo com a presenca de

sindrome metabdlica e seus componentes

A prevaléncia de sindrome metabolica foi de 10,88t diferenca entre os géneros e
desenvolvimento puberal, porém superior nas oletsssificacdo por IMC), com percentual

de gordura alterado e inferior nas crian¢as daelasonémica superior (A2) (Tabela 11).

Tabela 11 — Prevaléncia de sindrome metabdlica segundo dados
demograficos, socio-econémico, tipo de escola, ragéo sexual,
antropometria de criangas com excesso de pesoc&af?007-2008.

Sindrome metabdlica n(%) p

Género

Meninos (n=71) 9 (60,0) 0,48
Meninas (n=76) 6 (40,0)

Classificagcao econdmica (ABEP)

A2 (n=13) 1 (6,6)* 0,02
Bl (n=41) 3 (20,0)

B2 (n=45) 7 (46,7)

C (n=43) 4 (26,7)

Tipo de escola

Privada (n=42) 4 (26,7) 0,03
Publica municipal (n=86) 11 (73,3)

Filantrépica (n=19) 0 (0,0)
Desenvolvimento puberal

Pré-pubere (n=98) 10 (66,7) 0,14
Pubere (n=49) 5(33,3)

Classificacao IMC (Percentil)

Sobrepeso (n=55) 2 (13,3)

Obesidade (n=92) 13 (86,7)

%gordura corporal 0,04
Normal (n=29) 0 (0,0)

Alterada (n=118) 13 (100,0)

*Classe A2vsB1,B2e C
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Em relacdo ao numero de componentes alterado$pGpfesentaram pelo menos 1 deles

acima dos limites desejados, sendo que 28,6%, 28B% e 1,4% apresentaram 1, 2, 3 e 4,
respectivamente. Nenhuma crianga apresentou 00 cocmmponentes alterados. Os
componentes com maior percentual de alteracdo femunferéncia abdominal, HDL-C e
triacilglicerol (Tabela 12).

Os principais fatores discriminantes das criangas aenhum componente alterado e
aguelas com pelo menos um, foi a predominanci& estprimeiras do sobrepeso (p<0,0001)

e menor percentual de gordura corporal (p=0,005).

Tabela 12 — Prevaléncia de sindrome metabdlica e seus campem e
percentual do nimero de componentes alterados ieangas com excesso
de peso. Botucatu, 2007-2008.

Componentes da SM alterados n(%)
Sindrome metabdlica 15 (10,2)
Circunferéncia abdominal 70 (47,6)
HDL-C 36 (24,5)
Triacliglicerol 35 (23,8)
Pressao arterial 17 (11,6)
Glicemia 1(0,7)
Numero de componentes da SM alterados n(%)
0 56 (38,1)
1 42 (28,6)
2 34 (23,1)
3 13 (8,8)
4 2 (1,9
5 0 (0,0)

Ao comparar 0s valores médios dos dados antropmogtbioquimicos, pressdo arterial
e idade entre as crian¢cas com e sem o diagnogticindrome metabdlica, pode-se verificar
gue estes foram significativamente superiores nagepas, com excecdo do LDL-col e idade
(Tabela 13). Os valores meédios das criangcas comndgico da sindrome metabdlica
estiveram bem préximos ou acima dos valores de ai@tade.
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Tabela 13— Caracterizagdo dos dados antropométricos, iago$, pressao arterial e idade
de criancas com excesso de peso segundo diagndstgimdrome metabdlica. Botucatu-SP,
2007-2008.

Variaveis Sem sindrome (n=132) Com sindrome (n=15) p

Idade (anos) 7,914 8,5(1,6) 0,11
Peso (kg) 39,149,7 51,5(13,3) <0,01
Altura (m) 133,Gt 10,0 141.0 <0,01
IMC (kg/m?)* 21,72,8 25,4(3,4) <0,01
CA (cm)* 70,2t8,4 82,1(10,3) <0,01
DCT (mm)* 19,6+4,6 23,3(4,0) <0,01
DCSE (mm)* 14,0:5,5 19,0(4,9) <0,01
%gordura (%) 28,2+6,1 33,5(5,7) <0,01
PAS (mm)* 97,0:9,6 110,7(10,3) <0,01
PAD (mm)* 62,2t6,7 71,2(9,8) <0,01
Glicemia (mg/dL) 83,0t6,4 87,1(7,6) 0,03
Colesterol total (mg/dL) 164,1#27,3 175,3(30,8) 0,15
HDL-C (mg/dL) 49,6t10,6 37,8(5,5) <0,01
LDL-C (mg/dL) 98,2t22,7 101,1(22,8) 0,65
Triglicerideos(mg/dL) 82,0+37,2 181,8(65,1) <0,01
Insulina UI/mL) 6,8(5,1) 12,4(4,7) <0,01
HOMA 1,4(1,1) 2,6(0,9) <0,01

*IMC=indice de massa corporal, CA=circunferénciad@hinal; DCT=dobra cutanea triciptal; DCSE=dobraanea
subescapular, PAS=pressdo arterial sistolica, PAEsspo arterial diastolica

A distribuicdo percentual de cada componente ddraime metabdlica segundo género,
desenvolvimento puberal, antropometria e historfiamiliar de doencas crbénicas nao-
transmissiveis mostrou que ndo houve diferencee engninos e meninas e a maturacao
sexual so6 diferiu para o componente presséo drteem diferenca entre os demais (Tabela
14).

O valor médio da presséao arterial sistolica foiessigg nos meninos (101yk 95,8 mmHg,
p<0,05). A prevaléncia de pré-hipertensdo e hipeéte arterial foi de 6,1% e 4,1%,
respectivamente, sem diferenca significativa emgrgéneros.

Com relagdo a antropometria, obesidade e hipersidgae corporal estiveram associados
a maior percentual de alteracdo dos componentesinf@réncia abdominal, HDL-C,
triacilglicerol e glicemia. A classe econdmica dilesomente entre a classe A2 e as demais
classes para todos os componentes, com excecdicedaig (Tabela 14).
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Com relacdo ao historico familiar para doencasicadnndo-transmissiveis, houve maior

percentual de alteragdo para todos componentesndeoie metabdlica, com excecdo da

glicemia, para criangas com historico de obesidadepertensdo arterial. Ja para diabetes
mellitus tipo 2 e dislipidemia somente os compoeertdircunferéncia abdominal e pressao

arterial tiveram maior percentual de alteracdo. mysea glicemia alterada ndo mostrou

significancia segundo historico familiar, pois soweeuma crianca apresentou este parametro
alterado (Tabela 14).
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Tabela 14 — Prevaléncia dos componentes da sindrome metabélierados, segundo dados
demograficos, antropométricos, bioquimicos, eseofatores de risco familiar, de criangas com

excesso de peso. Botucatu, 2007-2008.

Componentes alterados da SM n (%)

Género

Meninos (n=71)
Meninas (n=76)
Desenvolvimento puberal
Pré-pubere (n=98)
Pdbere (n=49)
Classificagcao IMC (percentil)
Sobrepeso (n=55)
Obesidade (n=92)
%gordura corporal
Adequada (n=29)
Alterada (n=118)

Escola

Privada (n=42)

Pdblica municipal (n=86)
Filantropica (n=19)
Classe econbmica

A2 (n=13)

B1 (n=41)

B2 (n=45)

C (n=43)

Fatores de risco familiar — Obesidade

N&o (n=26)

Sim (n=111)

Fatores de risco familiar — DM
N&o (n=50)

Sim (n=87)

Fatores de risco familiar — HAS
N&o (n=23)

Sim (n=114)

Fatores de risco familiar — Dislipidemia

N&o (n=53)
Sim (n=84)

CA HDL-C TG PA Glicemia
35 (50,0) 15(41,7) 17 (48,6)  108%8 1 (100,0)
35 (50,0) 21(58,3) 18 (51,4) 7241, 0 (0,0)

41 (58,6) 22 (61,1)  20(57,1) (8R44Y 1 (100,0)
29 (41,4) 14 (38,9) 15(42,3)  3(L7.6 0(0,0)

10 (14,2) 8 (22,2) 9 (25,7) 6385, 1 (100,0)
60 (85*7) 28 (77,85 26 (74,3) 11 (64,7)* 0 (0,0)

8 (11,4) 6 (16,7) 4 (11,4) 4(235) 0(0,0)
62(88,6) 30(83,3) 31(88,6) 13 (765)* 1 (100,0)
21 (30,0) 12(333)  4(11,4) 4(235 0(0,0)
41 (58,6)* 20 (55,6)* ER(Q) 11 (64,7)* 1 (100,0)
8 (11,4) 4 (11,1) 2(5,7) 2,61 0(0,0)

5 (7,6)** 2 (5,9  1(29** 00,0 0(0,0)
18 (27,3) 8 (23,5) 10 (28,6) 4 (28,6) 100,0)
22 (33,3) 11(32,3) 15(42,9)  7(50,0) (OM)
21 (31,8) 13(38,2)  9(25,6) 3 (21,4) 0 (0,0)
10 (15,6) 8 (24,2) 6 (18,2) 4 (25,0) J0)
54 (84,4) 25(758)* 27 (8L8)* 12 (75,0)* 1 (100,0)
20 (31,7) 13(39,4) 15(@455)  3(21,4) (00)
43 (68,3) 20(60,6) 18(54,5) 11(78%) 1 (100,0)
8 (12,7) 7 (21,2) 7 (21,2) 2 (14,3) QD)
55(87,3) 26 (78,8)* 26 (78,8)* 12 (85,7) 0 (0,0)
24 (38,1) 15 (45,5)  15(455)  3(21,4) (00)
39 (61,9  18(54,5)  18(54,5) 11 (78,6) 1(100,0)

*p<0,01 **p<0,01 entre AZsB1,B2e C
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5.5.1. Distribuicdo da sindrome metabdlica e seusraponentes de acordo com o

sistema escolar

A prevaléncia de sindrome metabdlica foi maior dems alunos da escola publica
municipal. Estes apresentaram também o maior ptetaete trés dos cinco componentes da
sindrome metabdlica alterados: circunferéncia aliimHDL-C e pressédo arterial (Tabela
14).

5.5.2. Caracterizagdo do consumo alimentar de acavdcom a presenca de

sindrome metabdlica e seus componentes

A andlise conjunta do consumo alimentar com os cmemptes da sindrome metabdlica
resultou em associacdes expostas nas tabelas ¥ 1160 tipo de classe econémica nao
mostrou influéncia nesta andlise.

As variaveis dietéticas valor caldrico total, cadbato (gramas e %VCT), lipidio total
(%VCT), lipidio saturado (grama), lipidio monoinsatdo (%) ndo diferiram segundo género,
idade e entre criangas com e sem alteracdo dosocemiges da sindrome metabdlica.

Houve relacdo inversa, segundo idade, somente msuow de proteina (kgpeso/d). N&o
foi observada diferenca entre os géneros.

Foram observadas algumas relacdes entre os contpsraa sindrome metabdlica e os
macronutrientes e colesterol. Houve relagédo inventee o consumo de proteinas (kgpeso/d)
e a circunferéncia abdominal (p=0,0003) e entrswmo de lipidios polinsaturado (%VCT) e
triacilglicerol (p=0,03). A relagcéo direta foi olssada entre o consumo de lipidio saturado
(grama) e triacilglicerol (p=0,01) e tendéncia cootesterol dietético (p=0,06) (Tabela 15).
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Tabela 15— Valores dos coeficientes do modelo de regretas@ar multipla para testar a contribuicdo dos mactrientes, energia e colesterol nos

componentes da sindrome metabdlica de criancagroesso de peso. Botucatu-SP, 2007-2008

VCT CHO CHO PTN PTN Lipidio Lipidio Lipidio Lipidio Lipidio Lipidio Lipidio Lipidio Colesterol
(kcal) (g) (%) (kgpeso/d) (%) total total saturado saturado mono mono  poli poli (mg)
(9) (%) (9) (%) (9) (%) (9) (%)

Escola 0,33 0,29 1,18 -0,01 -0,20* 0,37+ 0,33 0,13 -0,10 0,24+ 0,06 0,61* 0,40 0,81*
Género -0,17 -0,07 0,43 0,00 -0,01 -0,19 -0,43 -0,08 0,07 -0,18 -0,0#0,11  -0,01 -0,30
Idade 0,02 -0,01-0,31 -0,13* 0,04 0,01 0,02 -0,03 -0,04 0,04 0,04 ,040 0,04 -0,01
CA" 0,19 0,24 0,23 -0,18* 0,09 0,06 -0,84 0,02 -0,17 ,040 -0,07 0,03 -0,07 -0,11
PA 0,14 0,11 -0,19 -0,02 -0,06 0,29 0,60 0,19 0,11 000, -0,09 0,29 0,17 0,50
HDL-C -0,25 -0,14 0,76 -0,04 0,04 -0,4 -1,10 -0,33 -018 -0,14  -0,010,07 0,04 -0,44
TG 0,45 0,34 0,24 0,08 -0,02 0,41 0,00 0,46* 0,22 80,2 0,03 -0,02 -0,25*  1,04**
Glicemia 0,03 0,03 -0,64 0,02 -0,17 0,40 2,06 1,25 1,44 -0,14 -0,20 -1,10 -0,99 4,80

®no modelo foi considerado o género, idade, escokaa®mponentes da sindrome metabdlica
bCA=circunferéncia abdominal, PA=presséo arteri@=Figlicerideos

*p<0,05

**p=0,06
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A Tabela 16 mostra o0 modelo de regressao com gmgralimentares. Com relagcdo ao
género, a Unica diferenca apos ajuste foi parami@émsas, superior nos meninos. Segundo a
idade, o consumo de cereais foi crescente e deaa¢am porcdes) decrescente. Houve
relacdo direta entre 0 consumo de produtos ladaweegrais e a triacilgliceridemia (p=0,01) e
negativa com leguminosas (p=0,03). O consumo dEaiefoi superior entre as criangas com

menor glicemia (p=0,04).

Tabela 16— Valores dos coeficientes do modelo de regreis@ar multipla para testar a
contribuicdo dos grupos alimentares nos componatgesindrome metabdlica de criangas
com excesso de peso. Botucatu-SP, 20072008

Cereais Carnes Leguminosas Hortalicas Frutas Actcar Oleos Lacteos

integrais

Escola 2,58 -0,21 0,59* -0,26* - -0,22 1,55~ -0,53
0,79*

Género -0,76  -0,57 -0,41* -0,17 0,52 0,31 -0,18 370,
ldade 0,84* 0,17 0,09 0,01 0,16 -0,17* 0,15 -0,24
CAP 0,42 0,91 0,32 -0,1 050 -0,28 0,26 -0,77
PA -1,18 -0,51 0,12 0,32 0,72 -0,02 0,88 -0,22
HDL-C 0,54 0,51 0,01 0,36 0,57 0,06 -0,10 -0,53
TG 0,16 0,67 -0,51* 0,22 0,63 0,29 0,18 2,83*
Glicemia -11,6* -2,38 -1,07 0,00 0,00 1,32 -600 -4,11

¥no modelo foi considerado o género, idade, escolaa®mponentes da sindrome metabdlica
bCA=circunferéncia abdominal, PA=presséo arteri@=Tiglicerideos
*p<0,05

O consumo de fibras e %acucar VCT nédo diferiu egémero, idade e componentes da
sindrome metabdlica. Foi observada relacao dirgta ® % consumo alimentos processados
e glicemia. O maior percentual de consumo dos aliogecom alto teor de aglcar e gordura
foi observado entre as criangas com menores caacées de HDL-C. O consumo de
alimentos processados somados aos com ato teogidarae gordura pode-se observar

relacdo direta com triacilgliceridemia e glicemiieeeados (Tabela 17).
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Tabela 17 — Valores dos coeficientes do modelo de regrefis&ar mdltipla para testar a
contribuicdo do consumo de fibras, aclcar, alimeprocessados e com alto teor de agucar e
gordura nos componentes da sindrome metabdlicaialeas com excesso de peso. Botucatu-
SP, 2007-2008

%acucar Fibras %alimentos  %alimentos %alimentos
processadosalto teor de aglcar processados+alto teor de
e gordura acucar e gordura

Escola -0,03 0,50 -1,79* -2,10* -2,53*
Género 0,31 -0,21 0,37 0,40 0,52
ldade -0,21 0,03 0,02 0,15 -0,11
CA® -0,27 0,38 0,14 0,14 0,27
PA° 0,12 0,09 0,39 -0,80 -0,14
HDL-C -0,10 -0,19 -0,11 1,1* -0,40
TG 0,73  -0,22 0,22 0,66 0,93*
Glicemia 0,37 -1,11 2,33* 2,81 4,98*

¥no modelo foi considerado o género, idade, escolaa®mponentes da sindrome metabdlica

bCA=circunferéncia abdominal; PA=presséo arteri@=Trigliceridios
*p<0,05

Os principais fatores discriminantes entre as caarcom zero componente alterado e
aguelas com pelo menos um, foi o maior consumordteipa (gptn/kgpeso) (p=0,003) e
menor ingestdo de alimentos com alto teor de a@igardura (p=0,02) entre as primeiras.

Ao aplicar o mesmo modelo de regressao para o oengalimentar e colesterol total, os
seguintes resultados foram identificados: relagd@sitipa com proteina por quilograma de
peso corporal £=0,004,p=0,04), lipidio total (gramas)’=0,02,p=0,04), lipidio saturado
(gramas) [(=0,02,p=0,04), lacteos integrais (por¢cbegrQ,09,p=0,01), agucar (porcdes)
(4=0,03,p=0,03), alimentos processados (kcal e %V(@#H0,03,p=0,0007) e alimentos
processados+alimentos com alto teor de acucar @éugor3=0,02,p=0,0008). Nao houve

diferenga para LDL-C.



65
Na analise conjunta do consumo alimentar houvesatif@a significativa entre criangas das

diferentes escolas (Tabelas 15, 16, 17).

As diferencas foram para proteina (%VCT, supermrescola privada), lipidio total e
polinsaturado (gramas, superior na instituicdmfidpica) e colesterol (maior na instituicdo
filantropica).

ApOs ajuste, pode-se observar maior consumo daiserdeguminosas pelas criancas da
instituicdo filantrépica e maior de hortalicas maigncas da escola privada (semelhante aos
dados nao ajustados descritos anteriormente). eketi€a foi observada para o consumo de
frutas apontando maior consumo pelas criangasidadar (Tabela 16).

O consumo de fibras e %acucar (VCT) ndo diferiaeeatiancas das diferentes escolas.
Entretanto, o consumo de alimentos processadosreatio teor de acglcar e gordura e a
andlise das duas variaveis juntas foi superiorcnasc¢as da escola privada (igual aos dados
sem ajuste) (p=0,000000).

5.6. AssociagOes das morbidades com 0 consumo akhae intra-escolar

Com relagdo ao consumo alimentar durante a perra@néncolar ficou evidente que a
instituicdo filantropica diferencia-se das outras pferecer trés refeicdes neste periodo. A
maioria dos alimentos oferecidos sédo “in naturasima como no domicilio durante o jantar
(principalmente arroz, feijao e carne). O consunao fditas e hortalicas foi realizado
principalmente na escola (58 e 63,2%, respectiviahen

As criancas das outras duas instituicbes foram tigmeslas quanto a origem dos
alimentos consumidos durante a permanéncia no deeriescolar (cantina, merenda,
residéncia). Na publica municipal 25 criancas (28,lconsumiram pelo menos 1 dia a
merenda escolar. O valor calérico da merenda fpmifiéativamente maior do que dos
lanches trazidos do domicilio (344 177 kcal, respectivamente, p<0,05). Na instituicdo
privada, 10 criancas (23,8%) consumiram pelo mamosdia os alimentos vendidos na
cantina. Estes apresentaram 100 kcal a mais glamcses trazidos do domicilio (298190
kcal). Comparando as duas escolas, sem considetgoode lanche, o valor calérico
consumido foi semelhante (39% 349 kcal), porém na privada o valor cal6rico progete
de agucares foi superior (%@ 29 kcal, p=0,03)Foi observado, em ambas as escolas, que
17,8% das criangas n&o levavam alimentos de ca&a eonsumiam o lanche oferecido pelas
escolas.

Na escola publica municipal, 11% das criancas coisu a merenda oferecida pela
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escola mais o lanche trazido de casa. Este tipbatho aumentou significativamente o

consumo calérico em 260 kcal a mais quando compacaan 0 consumo somente da
merenda ou lanche trazido de casa (p<0,0001). Alisso, o consumo de gordura total foi
maior (19vs 7,59, p<0,0001) e de alimentos processados tampéis, geralmente o0s
alimentos trazidos de casa eram salgadinhos, ladabblos prontos e estes eram consumidos
juntamente com a merenda (180kcad 80kcal provenientes deste tipo de alimento,
p<0,0001).

Ao considerar a origem do lanche consumido, esoalecasa, pode perceber que 0s
lanches da escola (cantina ou merenda) contribuinaim no valor calérico total (26 16%,
p=0,03). Deste modo, a merenda escola atendeu,egtaa criancas, as recomendacdes do
PNAE. As criangas que consumiam o lanche ofergogda merenda ou cantina consumiram
quantidade menor de acucar (p=0,005), pois os éantthzidos de casa consistiam de sucos
artificiais, refrigerantes, bolos prontos, bisceitecheados e outros alimentos agucarados e
maior de proteina (1¢s 4,8g, p<0,0001). Os alimentos mais consumidosahira eram
salgados assados elaborados com carnes ou laateosierenda tinha a inclusdo de carnes e
feijdo, sendo que preparacéo doce (arroz doceferacida uma vez na semana. Porém deve-
se destacar que na cantina a oferta de docesatlalewas as criancas deste estudo, nos dias
avaliados, consumiram alimentos salgados. Outerati€a identificada entre os alimentos
trazidos do domicilio € que estes eram principatmgmocessados em comparacdo com a
merenda escolar, que utiliza, principalmente, altme “in natura”. O valor cal6rico
proveniente de alimentos processados, nos lanciiedds do domicilio, foi de 79kcal e da
merenda 3,7kcal, p=0,0001.

Pode-se verificar que as escolas publica municgad privada possuem algumas
semelhancas que as diferem da escola filantropsgontos positivos das criancas da escola
filantropica foram o maior consumo de leguminogiisas, gordura polinsaturada e o menor
de alimentos processados e com elevado teor deigoedagucar. Nas criancas da escola
privada o consumo de hortalicas foi maior e o desterol e 6leos menor, porém, a ingestdo
de alimentos processados foi maior. Apesar do coosie hortalicas ter sido superior pelas
criancas da escola privada, cabe destacar queramntjf foi pequena (0y8 0,5 porcdes). J&
nas criancas da publica municipal houve maior cmoesde produtos lacteos.
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6. DISCUSSAO

6.1. Dados antropométricos, demograficos e socio@eémicos

Os principais motivos de recusa em nao participaesdudo foram: rejeicéo da crianga ou
dos pais em realizar o exame de sangue, ndo lacatzdos responsaveis via telefone
(nimeros inexistentes, indisponiveis) e acompanhamprévio do excesso de peso com
pediatra. A recusa foi maior pelas mées de criargas diagndstico de sobrepeso,
principalmente na escola privada. Por estas rah6ase predominio de criancas obesas
(62,5%).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre asriédiZas avaliadas foi de 16,2% e
18,9%, respectivamente. Ao se avaliar as escof@sagamente, foi verificado prevaléncia de
43,8% de excesso de peso na privada (20,4% sobrepeé:3,6% obesidade), 32,5% na
publica municipal (15,4% sobrepeso e 17,2% obes)dadna filantrépica 25,2% (11,8%
sobrepeso e 14% obesidade). Os resultados da BasguOrcamento Familiar (POF, 2002-
2003) indicam prevaléncia semelhante de sobre2286)(na faixa de 10 a 11 anos.

Os resultados do presente estudo sdo semelhantestumd realizado em Natal (RN),
onde a prevaléncia de obesidade foi de 22% emasspdblicas e privadas, porém os autores
destacam a maior chance das criancas obesas estarprnivada e residirem em zonas de
melhor nivel de qualidade de vida (BRASIL et aD0?2). Garcia et al. (2004) também
identificaram prevaléncia superior de excesso @¢® @en criangcas de escola particular. Em
Feira de Santana (BA) a prevaléncia de sobrepesbesidade foi menor, 9,3% e 4,4%,
respectivamente, sendo significativamente maiguornada (OLIVEIRA et al., 2003). No sul
do Brasil, foram detectados 29,8 e 9,1% de soboepesbesidade, respectivamente, sendo
superiores nas escolas particulares (VIEIRA e808). Outros estudos realizados na regido
sul, mostraram prevaléncia de sobrepeso em criggcds 10 anos variando de 17,9 a 19% e
obesidade de 14% (SOAR et al.,, 2004; RONQUE et 24l05). No norte do pais, a
prevaléncia de excesso de peso é inferior quandpa@ada com as regides sul e sudeste,
pois avaliaram criancas de baixo nivel sécio-ecoodn{7% de sobrepeso e 3% de
obesidade). Estudo recente realizado em Presidentdente (SP) avaliou criangcas e
adolescentes de escolas privadas e publicas éwerihaior prevaléncia de excesso de peso
nas criancas de 7 a 10 anos, sendo que esta ®i@1,4 a 36,4% (FREITAS JR et al,
2008). Em Santos (SP), o excesso de peso foiastigado em 33,2% dos escolares de 7 a
10 anos (COSTA; CINTRA E FISBERG, 2006).
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Quando os resultados do presente estudo foram cadgs com dados americanos

(31,9% excesso de peso — sobrepeso e obesidadsrvalr-se semelhanca entre as
prevaléncias (OGDEN, 2008). Estudo Nacional chiedsontrou prevaléncia de 18,3% e
38,1% de sobrepeso e obesidade, respectivamentet @ll, 2008). Moreno et al. (2005)
verificam na Espanha prevaléncia semelhante edfionajue 33% das criangas foram
diagnosticadas com excesso de peso. Na Suica osrgglIIA0 menores para a obesidade,
6,6% (AEBERLI et al., 2007).

As diferencas de prevaléncia podem ser explicadtes listintas metodologias usadas,
variando entre as adotadas pela CDC (2000)eznational Obesity Task Ford€OLE et al,
2000). Flegal et al. (2001) compararam a prevadédei excesso de peso entre criangas e
adolescentes segundo CDC (2000), Cole et al. (200M)st et al. (1991) e verificaram que a
ultima referéncia apontou prevaléncia superior empgaracdo as outras principalmente nos
mais jovens.

Para discriminar qual referéncia de IMC é maiscada, mostra-se necessario compara-
las aos métodos com medidas especificas de corépasi¢poral (VEIGA et al., 2004).

As novas curvas proposta pela Organizacdo MundiaSdude foram adotadas pelo
Ministério da Saude brasileiro, trazendo nova petya para avaliacdo do estado nutricional
por seu carater prescritivo e ndo apenas descigvoo sdo 0s demais métodos até agora
disponiveis. As novas curvas também contemplanmiascas e adolescentes de 5 a 19 anos,
porém para estas as curvas ainda tém caratertoes¢(ARAUJO, 2007; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Os estudos citados anteriormente usam o tipo ddaesomo um indicador indireto do
nivel socioeconémico. Foi possivel verificar, patdlise de tais estudos, que o0 excesso de
peso é predominante nas criancas de escolas pieagertanto, que possuem maior renda.
Tal resultado é evidenciado neste presente estadim pelo grau de escolaridade dos pais
como pela classe econdmica, ambos superiores tiig#o privada. Um estudo do tipo
caso-controle também evidenciou tal associacaalosgne a prevaléncia de excesso de peso
foi superior (OR=3,75, p<0,001) nos escolares 1@ anos) com renda superior a trés salarios
minimos e pais com maior escolaridade (OR=1,91,0840. Na Colémbia, foi verificada
associagdo positiva entre renda familiar e excdsspeso em escolares de escolas publicas
(MCDONALD et al, 2009).

Nos estudos internacionais, a relacado entre renelecesso de peso parece ser inversa
(HASSAPIDOU et al., 2008; KLEISER et al., 2009)tR de revisdo sistematica investigou

a relacdo entre nivel socio-econdémico e excesgoede em doze paises desenvolvidos no
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periodo de 15 anos (1990-2005) e verificou que 428straram associagdo inversa, 31%

inversa ou sem associagdo e 27% sem associa¢cdut@ss concluem que a relagao entre

excesso de peso e renda foi predominantementesayvassim como com a escolaridade

materna, ressaltando que todos foram estudos &i@masy e avaliaram o excesso de peso pelo
IMC. A avaliagdo e compreensdo da influéncia séciorndmica no excesso de peso séo
importantes, pois serve de base para o planejaneentplementacédo de medidas preventivas
efetivas (SHREWSBURYI; WARDLE, 2008).

As criancas deste estudo foram triadas a partindize de massa corporal. A limitagdo
do IMC é nao indicar se o0 excesso de peso estapartrado de excesso de gordura corporal,
porém constitui em um método facil de ser realizd®RENTICE; JEBB, 2001). Reilly et al.
(2003) mostraram que em comparacdo com métodos cadidabsorciometria de feixes
duplos (DEXA), impedancia bioelétrica e dobras wce&d, o IMC apresentou alta
especificidade e sensibilidade baixa a moderada. feésultado é bom para uso clinico, mas
ruim para saude publica uma vez que ndo diagnoptieeocemente 0 excesso de peso,
portanto, agbes de prevencao ficam prejudicadas.

Outro método antropométrico utilizado foi o percehitde gordura corporal que se
mostrou alterado em 80,3% das criangas, sendo agienaninas o percentual foi de 86% e
nos meninos 76%, porém em valores médios ndo hdiieeenca entre os sexos. Estes
resultados eram esperados pela amostra ser congfgst@ncas com sobrepeso e obesidade.
Utilizaram-se as dobras cutaneas para estimar ceqeial de gordura corporal, apesar da
possibilidade de subestimacdo em criancas com ®xabs peso pela dificuldade de aferir
corretamente o tecido adiposo subcutaneo (GORAIN,2004).

Eisenmann et al. (2004) verificaram em criancas3da 8 anos que a impedancia
bioelétrica superestimou o percentual de gordarpazal em criangas magras e subestimou
em criancas obesas, além de apresentar baixa ag@welcom o DEXA (r=0,30), tais
resultados foram compartilhados por Weels et &99) e Bray et al. (2002). Para as dobras
cutaneas, houve alta correlagcédo para percentugbieira corporal entre os valores obtidos
pela equacao de Slaugther et al. (1988) e os walbveDEXA (r=0,73). Estes resultados
também foram encontrados por Treuth et al. (208b).presente estudo utilizaram-se as
mesmas equacgdes para célculo do percentual dergamiyoral.

As dobras cutaneas e o percentual de gordura @rpoystraram boa relagcdo com
indicadores com insulinemia, glicemia, perfil ligio, marcadores de inflamacao (CHU et al.,
1998; HANSEN et al., 2005). Recente publicacidoesalaliacdo antropométrica de criancas
e adolescentes com excesso de peso recomendalasudobras cutaneas, principalmente em
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estudos epidemioldgicos (KREBS et al., 2007). Asrds cutaneas também poderiam ser um

indicador do excesso de gordura corporal na viddtadjuando avaliada na adolescéncia
(NOOYES et al.,, 2007). Tanto o IMC como as dobratineas sdo usadas por serem
métodos de baixo custo, técnicas relativamentelsgrgpfacil de serem aplicados em estudos
populacionais e 0 uso do IMC em estudos epidemimméga esta bem consolidado (GARZA;
DE ONIS, 1999; MALINA; KATZMARZVT, 1999; EISENMANNet al., 2004).

Com relacdo ao desenvolvimento puberal, a maioas criangas deste estudo foi
classificada como pré-pubere (66,7%), o que podexgdicado pela faixa etaria avaliada. A
inclusdo da avaliagdo do desenvolvimento puberatmmo-se importante para o célculo do
percentual de gordura corporal, classificagdo ddVIAOR e insulinemia. WANG (2002)
verificou que a puberdade esta relacionada diretear@om o0 excesso de peso/obesidade e
%gordura corporal nas meninas e inversa entre oino® destacando a influéncia desta na
composicao corporal. A obesidade pode acarretabargade precoce em meninas, porém
em meninos poucos estudos estdo disponiveis A téAmma da consideragdo do
desenvolvimento puberal deve-se a influéncia que eszerce no percentual de gordura
corporal, glicemia, insulinemia e no HOMA-IR (CUARRO et al., 2007).

6.2. Perfil lipidico

A dislipidemia na infancia ndo causa eventos adgees saude como infarto agudo do
miocéardio, mas seu efeito a longo prazo tem sidestigado. Na auséncia de estudos
longitudinais que avaliem dislipidemia na infaneidoencas cardiovasculares na vida adulta,
os estudos fazem inferéncias e encontram relacsioveadHANEY et al., 2007).

A Ultima recomendacdo da Associacdo Americana déiafPa para triagem de
dislipidemias € a presenca de historia familiarddencas cardiovasculares prematuras ou
concentragbes elevadas de colesterol total, csanggas familias tém historico familiar
desconhecido ou que tenham sido diagnosticadassobmnepeso ou obesidade, hipertenséo
arterial e diabetes mellitus. H4 a recomendacaocga@acas entre 2 e 10 anos fagam um
exame para verificar o perfil lipidio, na auséndi& alteracdo este deve ser repetido no
periodo de 3 a 5 anos (DANIELS et al., 2008).

Neste presente estudo, 57% dos pais referiram riostdamiliar de dislipidemia,
sinalizando a importancia de ter realizado avatiagd perfil lipidico nestas criangcas com
excesso de peso, porém este resultado tem limitagéser auto-relatado e também pela
auséncia do grupo controle formado por crianca®edas. O proprio diagndstico de excesso
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de peso nestas criancas jA se constitui indicagdtriaem para verificar a presenca de

dislipidemia.

No Brasil, os trabalhos que avaliam a prevalén®@addlipidemia na infancia séao
escassos, apesar de sua grande importancia, ptmeipte, para a elaboracdo de programas
que visem a prevencao de doencas crénicas naavismigeis (FARIA et al., 2008). Estima-
se que a prevaléncia de dislipidemia entre criaecasgolescentes brasileiros seja de 28 e
40%, respectivamente, quando o critério adotadocélesterol sérico superior & 170mg/dL
(GERBER; ZIELINSKY, 1997), porém estes dados podestar subestimados pois no
periodo em que o estudo foi realizado a preval&heiexcesso de peso era menor.

Os dados do presente estudo evidenciaram elevadenpgal de dislipidemia entre os
escolares com excesso de peso. A presenca de pelsam parametro lipidico alterado foi
detectada em 71% das criancas avaliadas e 45%minoha parametro alterado. Resultado
similar foi encontrado por Gama et al. (2007) taml@m escolares de instituicdes publicas e
privadas. Estes valores elevados podem ser exp$icpdla inclusdo exclusiva de criancas
com excesso de peso. Romaldini et al. (2004) wetifiassociacdo positiva e significativa
entre obesidade e dislipidemia (Odds ratio = 2885%=1,16-6,81), assim como estudo
realizado em amostra representativa de escolaremdandpoligGIULIANO et al., 2005) e
outro realizado em Campinas que apontaram a olgesidamo o principal preditor da
hipercolesterolemia (Odds ratio=2,17; 1C=1,05 ab% A ORONELLI; MOURA, 2003).
Recente estudo americano mostrou que as concesgragédianas do LDL-colesterol foram
trés vezes menor nas criancas e adolescentesiesrgtiando comparados aos com excesso
de peso (FORD et al., 2009).

O parametro lipidico com maior percentual de inadego foi o HDL-C (43,5%) seguido
do colesterol total (40,8%) diferindo de outrosudses (GIULIANO et al., 2005; FARIA et
al., 2008) mas concordando com os dados de Seaili &001) e de Romaldini et al. (2004)
que avaliaram criancas e adolescentes com hista@mdiar prematura de doenca arterial
coronariana. Nao houve relacdo entre dislipidemialasse econdmica. Entretanto, ao
comparar as concentracdes lipidicas nas trés ss@lescola publica municipal apresentou
maiores valores para colesterol total e triaciglid quando comparada as escolas particular e
filantropica, resultado que difere dos dados deB8dt al. (2007) e Giuliano et al. (2005).

O percentual de criangcas com LDL-C alterado fo%@,8iferindo de estudo americano no
gual aponta a alteragéo deste parametro como oremissentativo da dislipidemia (HANEY
et al, 2007). Os valores médios de colesterol ®taDL-C foram maiores nas criangas com

sobrepeso, apesar da diferenca ter sido pequdnapdde ser explicado por criangas que
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foram classificadas com sobrepeso, mas tinham o o préximo ao 95° percentil. Com

relacdo ao género diferenca significativa foi natadmente para HDL-C nas meninas, que
apresentaram maior percentual de valores alteradaoglhante aos resultados de Giuliano et
al. (2005).

As concentracdes lipidicas variam com o estagiomd¢uracdo sexual, sendo que o
colesterol total reduz em criangas puberes e coraegamentar novamente, com valores
semelhantes aos dos adultos, no final da puberé&astie variacdo dificulta o estabelecimento
de pontos de corte nesta faixa etaria (JESSUP .et2@0D5). Deste modo, as recentes
recomendagbes americanas para triagem das distigidesugerem que os valores de
normalidade sejam recomendados em percentis ddaacom idade e género (DANIELS et
al., 2008). Estudo americano mostrou que o colddtetal atinge seu pico maximo dos 8 aos
10 anos (HICKMAN et al, 1998). Talvez este achadmbém possa explicar a alta
prevaléncia de colesterol total alterado nesteeptesestudo que incluiu criangas nesta faixa
etaria.

O controle do peso corporal parece ser eficaz norae da dislipidemia com reducdo nas
concentragbes plasméticas de LDL-C e aumento de-ED0drincipalmente nas meninas
(SRINIVASAN et al, 2001).

6.3. Consumo alimentar dos escolares

Vadiveloo et al. (2009) destacam a escassez ddasstiue avaliacdo a ingestao alimentar
de criangas na faixa etaria escolar. No Brasiy iatnbém é realidade pois a maioria dos
estudos sobre consumo alimentar sao realizadogpe®mescolares ou adolescentes e visam,
principalmente, avaliar a adequacdo do consumo deramutrientes e micronutrientes
(KAZAPI et al., 2001; ANDRADE et al., 2003; BARBOSét al., 2005; CAVALCANTE et
al., 2006; BARBOSA et al., 2007). Krebs et al. (ZD@estacam que poucos estudos sao
realizados para verificar associagdo entre consalm@ntar e peso corporal, sendo que 0s
disponiveis sé@o transversais, com diversas limigagdetodologias, resultados inconclusivos
e amostras reduzidas, dificultando assim a utéimadps dados, também no Brasil, observa-se
esta realidade.

A importancia de estabelecer habitos alimentacexj@ados na infancia é que estes
parecem persistir na adolescéncia e vida adultaN@&/At al., 2002; MIKKILDI et al., 2005).

A avaliacdo do consumo alimentar quantitativo nmastraixo percentual de inadequagao

entre as criangas para 0s macronutrientes, ertwetaconsumo de proteina em gramas por
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quilograma de peso corporal foi elevado em mergnagninos, sendo superior nas criangas

com sobrepeso, resultado inverso ao de Aeberti @0D7). Este mesmo perfil de consumo é
descrito por Lima et al. (2004), Novaes et al. @OW¥adivello et al. (2009).

Com relacao ao tipo de gordura, o percentual déeoaacdo para monoinsaturada foi de
94% para ambos 0s géneros, escolas e indice da m@g®ral, representando, em média,
8,6% valor calorico total, quando deveria ser sopexr 10%. Nos recordatorios avaliados o
consumo de Oleo de oliva foi pouco relatado, ragéie poderia explicar os resultados
encontrados, por este alimento ser uma das priacipates deste tipo de gordura. Estudo
espanhol verificou que houve reducédo no consume dipe de gordura, gramas e percentual
do valor caldrico total, em criangas num periodd @enos, isto € preocupante uma vez que
neste pais o alto consumo de azeite é caracterdiicultura e considerado alimento protetor
para doencas crénicas ndo-transmissiveis. Os b@sefia gordura monoinsaturada, quando
em substituicdo a saturada, € reduzir o LDL-C etemam HDL-C (NICKLAS et al., 2004).
Um importante ponto a ser destacado é a possibeksSmacdo do consumo deste tipo de
gordura entre as criangas que consomem grandeidpdate alimentos processados, pois 0s
rétulos ndo disponibilizam esta informagéao.

O consumo de gordura poliinsaturada esteve abaxaedomendado para 50% das
criancas, independentemente do género e indiceadsantorporal, sendo que o consumo foi
maior entre 0s escolares da instituicéo filant@pjuando comparados aos das outras. Isto se
deve principalmente a adicdo de 6leo no preparoefagdes servidas na escola e em casa.
As criangas desta instituicdo, em sua maioria, omrio do jantar tinham o habito de
consumir preparacbes que usualmente sdo acrestid@deo, sendo que o consumo de
lanches era pouco freqiente. Como é dificil parapas e responsaveis relatarem a
guantidade exata de Oleo adicionado, padronizaurs® quantidade fixa para cada tipo de
preparacdo segundo Pinheiro et al. (2004). Estaopadcdo também pode sub ou
superestimar os valores de gordura polinsaturddamo o consumo de alimentos
processados foi significativamente superior entseeecolares das instituicbes publica e
privada, aqueles que consumiram maior quantidadeesl@limentos também podem ter a
guantidade de gordura poliinsaturada subestimagalaeuséncia desta informagdo nos
rétulos.

Com relacdo ao consumo de gordura saturada, 63%ridagas consumiram quantidade
acima dos valores recomendados, indo de encontmo diwersos estudos da literatura
(MUNOZ et al.,, 1997; KOPLAN et al., 2005; EATON at, 2006; VADIVELLO et al.,
2009). Em relacdo ao género nao houve diferencantQuao tipo de instituicdo, verificou
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menor percentual de inadequacgdo entre as criargditadtropica em comparacdo com as

demais. Uma possivel explicagdo € novamente o nwmsumo de alimentos processados e
com elevado teor de aclcar e gordura. Pelo fatodies os produtos processados e aqueles
com elevado teor de acucar e gordura disponibdimaa quantidade de gordura saturada, o
consumo neste estudo esta mais proxima do reatediemente das mono e poliinsaturadas.

A ingestéo energética mostrou-se acima dos vateoesnendados pela DRI em 37% dos
meninos e 45% das meninas de 6 a 8 anos, porénaleney médios ndo houve diferenca
entre os géneros. J4 para as criancas de 9 a $mamnsumo excessivo foi verificado em
somente 94,5% destas. Estes resultados podemrisdibaotificacdo do consumo, situacao
comum nos individuos com excesso de peso (FISHER,£000), dificuldade dos pais em
expressarem a quantidade correta que a criancauroansrecomendagfes de energia
estabelecidas pelas DRIs podem estar superestimmmdal necessidade energética destas
criangas (CRYAN; JOHNSON, 1997).

O valor calé6rico total, em média, ndo diferiu entre individuos com sobrepeso e
obesidade, resultado semelhante a outros estuddi& (GUME et al., 1998; MCGLOIN et
al., 2002). Sabe que o excesso de peso é resulfantmlanco positivo entre consumo
alimentar e gasto energético, porém os estudoscoseguem mostrar esta relacdo com
clareza (TROIANO et al, 2000; MCGLOIN et al, 200RICKLAS et al., 2003,
RODRIGUEZ; MORENO, 2006; AEBERLI et al, 2007; KREBet al, 2007;
MACCAFFREY et al., 2008).

Uma explicacdo plausivel para tal falta de coneéxaaipo de estudo realizado. A grande
maioria dos estudos disponiveis sdo transversaissefn, avaliam o consumo quando o
excesso de peso jA esta instalado. Nesta situag@iarga obesa pode subestimar seu
consumo, o método utilizado neste tipo de estudde ptdo ser adequado para detectar
pequenas diferengas na ingestdo, na vigéncia dssxae peso a crianga pode tentar reduzir
seu consumo por pressdo dos pais. Além disso casagutroficas podem estar em balanco
energético positivo, 0 que proporcionard ganhoed® pporém este ndo sera detectado em um
Gnico momento de avaliacdo e sim durante periodmdmpanhamento. Deste modo, estudos
longitudinais seriam mais adequados para veriiceglagdo entre peso corporal e consumo
alimentar assim como avaliar ndo s6 a quantidadetarabém a qualidade da alimentacéo
(RODRIGUEZ; MORENO, 2006).

Ao avaliar a adequacédo de consumo segundo gruiposnédres da piramide, verificou-se
consumo insuficiente de frutas, hortalicas, proslldoteos e cereais e excessivo de agucares e
doces e Oleos e gorduras, resultados semelhantas fobservados por outros autores
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(MURIOZ et al. (1997), USDA, 2007, EATON et al., B)OTRICHES; GIUGLIANO, 2005;

MONDINI et al., 2007; ROSENAM et al., 2007, WHO,(A).

Colapinto et al. (2007) verificaram preferéncia goandes porc¢des de carne, batata fritas
e pequenas porcBes de vegetais independente doe idgi massa corporal, refletindo
resultados semelhantes com os deste trabalho. @seautambém relataram que a
escolaridade dos pais interferiu diretamente comoagdes de vegetais e inversamente com
os alimentos fritos. Estes dados sao diferentegrésente estudo, no qual ndo houve
diferenca segundo classe econ6mica.

Como o consumo de frutas e hortalicas foi baixalepse verificar uma inadequacgao do
consumo de fibras. A inadequacéo aumentou com cetonda idade, fato que pode ser
explicado pelos maiores valores recomendados, @@snsumo em média (11 gramas), €
semelhante para todas as idades. O baixo consurfilraie aliado ao consumo excessivo de
gorduras e alimentos com alta densidade energggidarelacionado com o excesso de peso
(KREBS et al., 2007; JOHNSON et al., 2008). Estdilpgode ser verificado no presente
estudo, principalmente nos escolares das instésipiiblica e privada, nas quais 0 consumo
de alimentos processados € maior e de fibras m8lasr criancas da instituicdo filantrépica
foi observado maior consumo de leguminosas, o ndieetamente, pode explicar a maior
ingestdo média de fibras neste local, pois o coostdenhortalicas e frutas foi semelhante ao
das criangas das outras instituigoes.

Os hébitos alimentares de criangas e adolescefvemftuenciados pela familia. Estudo
de revisdo sistematica verificou que o consumo mgad e hortalicas de criancas e
adolescentes estdo diretamente relacionados coonsumo destes alimentos pelos pais.
Além disso, a disponibilidade domiciliar dos mespmmsncentivo ao consumo por parte da
familia, maior renda e o grau de escolaridade tamdnéerce influéncia positiva (PEARSON
et al, 2008).

Com relacdo ao consumo de alimentos processadasneelevado teor de acglcar e
gordura pode-se verificar diferenca de consumceasgtrinstituicdes de ensino. Neste presente
estudo, a definicdo de alimentos processados coa@mm a descricdo de Monteiro (2009),
gue inclui basicamente aqueles prontos para o oamsados do consumo alimentar da
populacao brasileira mostram aumento de 400% disieo deste tipo de produto e reducéo
de alimentos basicos, como tubérculos e feijao (P@R2-2003).

N&o foi verificada associagéo direta entre classe@mica e o0 consumo destes alimentos.
Aquino & Philippi (2002) verificaram que a ingestde alguns alimentos industrializados por
criangas de 0 a 59 meses anos foram influenciaelas@nda. Os alimentos mais consumidos
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entre as familias de maior poder aquisitivo foraraohocolatados, leite em pd, chocolate,

iogurtes, refrigerantes. Ja salgadinhos, ceregfissantes e biscoitos nao diferiram conforme
a renda. As autoras destacam que ndo ha recomesdasgpecificas quanto a quantidade
diaria e freqiéncia de ingestdo de alimentos indilisados. Contudo as principais
recomendagdes nutricionais enfatizam o consumdimergos “in natura” com destague aos
cereais integrais, frutas, hortalicas, assim cofmeatos com reduzido teor de gordura
saturada, sodio e sacarose.

O desenvolvimento tecnoldgico tornou os alimentoscgssados mais acessiveis a
populacdo, principalmente aos individuos com meenda e geralmente as dietas com alta
densidade energética (altos teores de gordurasuearag) tém um preco inferior aos
alimentos com baixo valor caldrico (hortalicas etds) (ABIA, 1997; DREWNOWSKI;
SPECTER, 2004; DREWNOWSKI; DAMON e BRIEND et al0(&2).

Os estudos brasileiros disponiveis na literatura gualiam a influéncia do ambiente
escolar na alimentacdo sdo escassos e limitamveeifear a se as metas do PNAE estao
sendo cumpridas, questdes politicas relacionadi@s@ntralizacdo do programa, adesao das
criangas ao programa, o numero de alunos que tess@a tal programa, sua distribuicdo em
escolas municipais e estaduais (VIEIRA, 1998; STQRIet al., 2005; BURLANDY;
ANJOS, 2007; FLAVIO et al., 2008)

Ao avaliar o consumo alimentar intra-escolar, vavii-se que as criangas da escola
filantropica realizavam trés refei¢cbes diarias dtegaa permanéncia da mesma, contribuindo
de 60 a 80% do valor caldrico total. Esta maiottidomicdo observada para algumas criancas
pode ser explicada por aquelas que consumiam meimmentos em casa. Os alimentos
oferecidos eram principalmente “in natura”, istoe¥plicado pelo consumo inferior de
alimentos processados e com elevado teor de aglgmadura consumidos por estas criancas.

A qualidade dos lanches consumidos pelos escoldess outras instituicdes foi
semelhante. Porém tanto os alimentos adquiridoscdasnas quanto da merenda escolar
proporcionaram maior valor energético quando coeagms aos trazidos de casa. Com relacao
a merenda escola este resultado era esperadop g&iegrama Nacional de Alimentacao
Escolar (PNAE) deve garantir 15% das necessidadg&ianais diarias. O valor calérico
médio da merenda escolar foi de 374 kcal, muitoeffeamte aos escolares de rede publica do
municipio de Piracicaba (FERREIRA, 2008). As prapées da merenda contém menor
guantidade de agucar e em alguns dias da semaeaasfe alimentos fontes de fibras como
as leguminosas. Entretanto, pode-se constatar esemte estudo que algumas criangas
consumiam lanches trazidos de casa mais a mereralmogavam ao chegar em casa,



77
contribuindo para aumentar o valor calérico tofatid, podendo levar ao balanco energético

positivo. Estes resultados vao de encontro aosu@zwkt al. (2007), que observou consumo
de alimentos trazidos de casa e também os ofesepila escola.

Os lanches trazidos do domicilio pelas criancasstala privada eram basicamente sucos
artificiais, bolachas recheadas, bolinhos prontesigadinhos, nos dois dias avaliados. Talvez
isto possa explicar o maior consumo de alimentosgasados e com elevado teor de agucar e
gordura pelas criangas desta instituicdo e tambémeaior consumo de acuUcar durante a
permanéncia na mesma. Os alimentos mais consuhédcantina foram os salgados assados.
Os mesmos tipos de alimentos trazidos de casa foglatados por Briefel et al. (2009). Na
escola publica os biscoitos também foram referakssm como em outros estudos (Muniz et
al.,, 2007; Gabriel et al., 2008). Ferreira (2008)strou que 60% dos escolares da rede
publica traziam de casa lanches com alto teor deaage gordura mais de trés vezes na
semana e somente 11% traziam frutas. Pierine @Qfl6) identificaram elevado consumo de
gordura, sodio e baixo de fibras nos lanches dalass de instituicdo privada.

O consumo de bolachas recheadas, salgadinhos, aumsais e refrigerantes também
foi verificado em criancas de escolas publica ggola de Floriandpolis. Apds programa de
educagdo nutricional houve redugédo do consumo st®ibtns recheados na escola privada,
maior aceitacdo da merenda escolar e frutas n&cp(BABRIEL et al., 2008, CARVALHO
et al., 2008, SBP, 2008).

Briefel et al. (2009) e Lozada et al. (2007) obaswmn que os tipos de alimentos
oferecidos pelos programas de alimentacdo escol@inbam alta densidade energética e
poderiam, deste modo, contribuir para 0 ganho @e jgas criancas. Lozada et al. (2007)
verificou que nas escolas privadas a maioria des@as traziam lanches de casa e estes
tinham melhor qualidade nutricional. Este resultaliferente do presente estudo, pois a
gualidade do lanche das escolas privada e puldieanfsemelhante.

Muniz et al. (2007) verificou que 33% das criangassomem a merenda todos os dias e 0
principal atrativo para esta escolha é o saborraaliservagdo importante foi que 42% das
criangcas que consomem sempre o fazem pela faltalidentos em casa. Isto nao foi
guestionado no presente estudo, porém ndo pameaeeaidade para as criangas que fizeram
parte deste estudo. Ferreira (2008) verificou qaelesdo a merenda foi maior em escolas
localizadas nas regibes menos favorecidas e pangas com menor indice de massa
corporal. Este trabalho também mostrou ser alto tthbalho de revisdo mostrou que a
influéncia da alimentacdo oferecida pela escolaxeranelhora no desenvolvimento cognitivo
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e crescimento apenas para criangcas menos favasesmsgamomicamente (GREEHHALGH et

al., 2007).

A importancia da inclusdo de programas de educagéeional no ambito escolar surge
no final da década de oitenta com a estratégiddedla Promotora de Saude” incorporando
o conceito de promoc¢do da saude na saude publigaingplantacdo implica em trabalho
conjunto de todos os integrantes da instituicAccatia, do setor salude e da comunidade,
demandando a acdo protagonista da comunidade s@uahi setor saude e da comunidade,
exigindo a acgéo protagonista da comunidade edacafividentificacdo das necessidades e
problemas de saude (OPS/OMS, 1996). Em 2001, 9490pdéses da América Latina se
encontram em processo de desenvolvimento destadegr (OPS/OMS, 2003).

Frente a transicdo nutricional ocorrida nas uUltiésadas, principalmente o excesso de
peso nas criangcas e adolescentes, o consumo excegsialimentos com alta densidade
caldrica, a necessidade da implementacéo de pragrdeneducacgéo nutricional na escola que
incentive habitos alimentares saudaveis, o Minstéa Saude e da Educacgéo elaboraram a
Portaria Interministerial n°1010 (DOU 09/05/200®)s eixos prioritarios sdo acdes de
educacédo nutricional (considerando os habitos @idtwegionais), elaboracdo de hortas para
incentivar o consumo de hortalicas, higiene e mdagiio dos alimentos, restricdo ao
comércio e promogdo no ambiente escolar de prepesacom elevado teor de gordura
saturada, trans, acucar livre e sal com incentaralplo ao consumo de frutas e hortalicas. A
portaria ainda destaca a importancia de capacg#grafessores para o desenvolvimento de
tais atividades, o envolvimento das familias eus&b no curriculo escolar do conceito de
alimentacdo saudavel. Esta portaria deve ser segeids escolas publicas e privadas, porém
nao foi encontrado estudos que avaliaram se a mest@aendo colocada em pratica.

A proibicao da venda de refrigerantes, doces,régubalas, alimentos com elevado teor
de acucar e gordura pode ser efetiva se programegutacao nutricional forem incluidos no
curriculo escolar. Estudo de revisdo mostrou qdazie a oferta de alimentos com elevado
teor de acucar, gordura e de alta densidade eimag@rneceu evidéncias limitadas e
inconclusivas sobre sua influéncia no controle esplos escolares (ADA, 2006).
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6.4. Sindrome metabodlica

Com relagcdo ao critério diagnéstico de sindromeabddica na infancia ainda ndo ha
consenso, entretanto, os critérios mais citadoeshglos sdo aqgueles adaptadosldtonal
Cholesterol Education PrograiNCEP, 2001) e d#&/orld Health OrganizatioffWHO,1998)
(FERRANTI; OSGANIAN, 2007).

Outro ponto divergente entre os estudos e queutdi@ comparacao entre os mesmos € a
faixa etaria da populacdo estudada. A maioria dabathos inclui pré-adolescentes ou
adolescentes, poucos sdo desenvolvidos em crigméasuberes (GOLLEY et al., 2007;
MADEIRA et al.,, 2008). Recentemente, laternational Diabetes Federatior(IDF)
(ZIMMET et al.,, 2007) disponibilizou um novo critérpara diagndstico de sindrome
metabdlica para criancas com idade superior a @8, atestacando que abaixo desta idade a
sindrome ndo deveria ser diagnosticada uma vehdtadta de evidéncia da sua presenca nos
mais jovens. Porém ressalta que se deve atentarcgancas com circunferéncia abdominal
acima do 90° percentil e com histérico familiardieencas cronicas ndo-transmissiveis. Os
estudos que incluem criancas de tal faixa etaffi@arn outros critérios adaptados e fazem o
diagndstico da sindrome metabdlica (GOLLEY et2006; BUFF et al., 2007; FERRANTI
et al., 2007; MADEIRA et al., 2008; STRUFALDI et,&008).

A prevaléncia de sindrome metabdlica foi de 10,8éfdo significativamente superior
entre as criangcas obesas (149%ersus 3,6%), sem diferenca entre 0s géneros e
desenvolvimento puberal. Os dados regionais bnaslenostram prevaléncia semelhante nas
criangcas com sobrepeso, porém superiores nas diE¥ et al., 2005; BUFF et al., 2007,
FERREIRA et al., 2007; SOUZA et al., 2007). Os lteslos do presente estudo assemelham-
se aos de Dubose et al. (2006) que ao avaliaramgars de 7 a 9 anos, com mesmo critério
adotado neste estudo, identificaram a sindrome bdlta em 1% das criangas com
sobrepeso e 20% com obesidade, em ambos os géBesaaschweig et al. (2005) também
utilizaram tal critério e verificaram prevalénci@ g¢indrome metabdlica em 13,8% das
criancas obesas. Estudo com criancas francesassob@gnosticou 15,9% de sindrome
metabolica adotando o mesmo critério, mas com &aguaiteragbes nos pontos de corte
(DRUET et al., 2006). Resultados semelhantes fatamlgados por Lopez-Capapé et al.
(2006) com criancas espanholas obesas, nas gqpaévaéncia de sindrome metabdlica foi
de 18% sem diferenca entre género e desenvolvinmeriteral. Estes resultados semelhantes
sinalizam a importancia de se comparar estudosiijiZm o mesmo critério diagndstico ou,

pelo menos, componentes e pontos de corte simparassindrome metabdlica.



80
Deve-se destacar a necessidade de adaptar os pmntesrte para o diagndstico da

sindrome metabdlica para criancas e adolescentsetR et al. (2007) mostraram que a
prevaléncia de SM em criancas de 6 a 9 anos segloidaritérios para adultos foi de 4%,
porém quando os mesmos foram ajustados seguna@oefiikia a prevaléncia de sindrome foi
de 39%. Golley et al. (2006) compararam quatr@ieois diagndsticos para adultos e quatro
para criancas e adolescentes. Ao utilizar os médrara adultos, a prevaléncia de SM variou
de 6 a 14% e entre os critérios para criancas lesmmntes a prevaléncia variou de 18 a 39%.

Os componentes da sindrome metabdlica com mai@empteral de alteragdo foram a
circunferéncia abdominal (47,6%), HDL-C (24,5%)riadilglicerol (23,8%), corroborando
com outros trabalhos (CRUZ et al., 2004; CASTILEOal., 2007; DRUET et al., 2007,
HIRCHLER et al., 2007; KRANZ et al., 2007; LI et,a2008). Destaca-se que o indicador
antropomeétrico, seja a circunferéncia abdominahdice de massa corporal, € o componente
com maior percentual de alteracdo e dependendoaear adotado e seu ponto de corte o
percentual de sindrome metabdlica ira variar. Adgantores afirmam que tanto o indice de
massa corporal como a circunferéncia abdominal moder usados no diagndstico da
sindrome metabolica (MORENO et al, 2002; HIRSCHL&Ral, 2007). Chen e Berenson
(2007) atestam que ao usar o IMC como um compongateindrome metabdlica pode
ocorrer superestimacéo da sua prevaléncia.

A alteracdo da glicemia de jejum foi detectada saen@m uma crianca da instituicdo
publica municipal, representando, portanto, 0 campte com menor percentual de alteracéo,
resultado concordante com outros estudos (DUBOS&.e2006; GOLLEY et al., 2006;
MONZAVI et al., 2006; CASTILLO et al., 2007; FERREA et al., 2007). A auséncia ou 0
baixo percentual de criangas com glicemia de jgiterada nos estudos pode ser explicado
pela maior habilidade das células beta-pancredicasompensar o excesso de glicose no
sangue na infancia. Discute-se que em criancassemga de sindrome metabdlica est4 mais
relacionada a obesidade e na adolescéncia e idatta a resisténcia a insulina (DHUPER et
al., 2007).

Diferentemente da glicemia, no presente estudwvatmses médios de insulinemia e de
HOMA-IR foram o dobro nas crian¢cas com diagnéstiessindrome metabdlica. Além disso,
outros parametros indicadores do metabolismo glcichostraram valores alterados, como
HOMA-IR (14%) e insulina (17%). Os pontos de cartdéizados foram baseados no género,
desenvolvimento puberal e idade, segundo valorepogtos por Cuartero et al. (2007).
Recentemente Madeira et al. (2008) propds o poetcodte do HOMA-IR de 2,5 como o
melhor valor para identificacdo de sindrome metebd@m criancas pré-puberes com excesso
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de peso. Este valor € inferior ao ser comparado code Cuartero et al. (2007), porém

destaca-se que estes incluem criancas eutréficgsie gpode contribuir para elevagédo dos
pontos de corte.

Optou-se por tal referéncia devido a importancia @is autores dao ao desenvolvimento
puberal, pois na puberdade hd aumento da restémmulinica que é compensada pelo
aumento da secrecao de tal horménio (JESSUP &08)5). Possiveis explicacbes seriam a
maior concentracdo do hormonio de crescimento (GBP&R al., 1989) e as mudancgas na
composicao corporal (TRAVERS et al., 1995). Destelog a dosagem da insulina plasmatica
esta indicada, pois esta pode ja estar alterada faga etaria e ser um fator de risco para
sindrome metabdlica (GOLLEY et al., 2006). A awgdia da insulinemia tem sido observada
em estudos epidemiolégicos como indicador da #sgis a insulina devido a sua
sensibilidade e boa correlacdo com o HOMA-IR (GUNGE2 al., 2004).

A pressao arterial também apresentou menor peadesitlalteracdo (11,6%), destacando
qgue no diagnéstico da sindrome metabdlica consmi®rae valores elevados aqueles acima
do 90° percentil para idade, sexo e percentil tlaaalrepresentando a soma de individuos
com pré- hipertensdo e hipertenséo arterial sisgnistudo realizado no Canada verificou
prevaléncias semelhantes de pré- hipertensdo etdrip@o arterial sistémica em criancas
eutréficas e com excesso de peso, com correlac&iivpoentre obesidade e niveis
pressoricos elevados (SALVADORI et al., 2008). Nadd, a prevaléncia de hipertensao
arterial sistémica do presente estudo foi semethaos dados de Scherr et al. (2007) que
avaliaram criancas em escolas publicas e partesilaem diferenca de prevaléncia entre os
dois tipos de instituicdo de ensino. Na cidade det& (SP), a prevaléncia de hipertensao
arterial sistémica foi de 2,7% em amostra repres@atde escolares, com maior risco entre
as criangas obesas, evidenciando mais uma veluénnia do excesso de peso na etiologia
desta doenca cronica ndo transmissivel (NOGUEIRA. e2007).

Estudo brasileiro de revisdo identificou 2 a 3% hijgertensao arterial sistémica em
criancas e adolescentes com base em onze estutiosais e internacionais, contudo tais
trabalhos foram realizados ha vinte anos quandeesepca de excesso de peso também era
menor (ROSA; RIBEIRO, 1999). Mas os autores remsaih que a pressdo arterial na
infancia é o melhor preditor disponivel dos valquessséricos na vida adulta.

Com relacdo a prevaléncia de componentes alteralifisou-se que 61,2% das criancas
avaliadas neste estudo apresentavam pelo menoatondé risco para sindrome metabdlica,
contudo entre as criangas obesas este valor aunpaméa 83,5%, resultados também
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encontrados em outros estudos (CSABI et al., 20B0JZ et al., 2004; CASTILLO et al.,

2007; FERREIRA et al., 2007).

No presente estudo, a presenca de obesidadeX@8Cpercentil) e percentual de gordura
corporal elevado foram os fatores que diferiramc@@ncas com nenhum e mais de um
componente da sindrome metabdlica alterado.

Em relacdo a prevaléncia de sindrome metabdlicanslego tipo de escola, esta foi
superior na publica municipal, assim como o per@ntie componentes alterados. Em
relacdo a classe econdmica a Unica diferenca eadanttanto para sindrome como
percentual de componentes alterados, foi da ctagserior (A2) para as demais. Tal resultado
reflete a menor prevaléncia de criancas com singlranetabdlica na escola privada
(predominancia da classe econdmica superior) empa@gdo com a publica, pois na
filantrépica nenhuma crianca teve o diagnésticaiddrome metabdlica. Pan et al. (2008) ndo
verificam influéncia da renda na prevaléncia dersime metabdlica, assim como Buff et al.
(2007). Porém no estudo de Kelishadi et al. (2008)ve maior risco para sindrome
metabdlica entre as criancas cujos pais tinham mesoolaridade. Os estudos citados
anteriormente nao avaliam a influéncia da rendaselaridade dos pais na sindrome
metabolica (CRUZ et al, 2004; CASTILLO et al., 20ORUET et al., 2007; FERREIRA et
al, 2007; HIRCHLER et al., 2007; KRANZ et al., 20QT et al., 2008).

Foi verificada neste estudo relacdo positiva epiresenca de histérico familiar de
obesidade, hipertenséo arterial sistémica, didipid e diabetes mellitus tipo 2 e alteracdo
dos componentes da sindrome metabdlica, sendotsentes a outros estudos (PANKOW et
al.,, 2004; BOSY-WSTPHAL et al.,, 2006; KELISHADI at., 2008; STRUFALDI et al.,
2008).

6.5. Consumo alimentar e sindrome metabdlica

A relacdo entre alimentacdo e sindrome metabobkcafidncia, principalmente na faixa
etaria escolar, € muito pouco explorada, talveagmicertezas quanto ao melhor diagndstico.
Foi encontrado um estudo que incluiu criancas d€ld anos de idade e mostrou 0 consumo
de gordura vegetal hidrogenada e cereais refinado® fatores de risco para sindrome e
frutas, hortalicas e produtos lacteos como fatgmedetores (KELISHADI et al., 2008).
Casazza et al. (2009) também incluiu criancas @d.Z anos e verificou relagdo inversa entre
consumo de gordura total e circunferéncia abdonentlgliceridemia; relagéo direta entre
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carboidrato total e circunferéncia abdominal, icgflidemia e glicemia e relagdo inversa entre

consumo de proteina glicemia e circunferéncia alimkdrem negros.

Neste presente estudo ndo houve diferenca do conslimrentar entre as criangas com e
sem diagndstico de sindrome metabdlica, resultado®borados por outros autores que
encontraram pequenas associacoes (VENTURA et @06;2KIM et al., 2007; PAN e
CHARLOTTE, 2008; VENTURA et al., 2008).

Optou-se entdo por verificar associacdes entreopaonentes da sindrome metabdlica e
o consumo alimentar. Nao houve diferenca das asgdEs quanto a género e classe
econdmica, com excec¢ao de leguminosas que foi mparm@ros meninos.

O componente da sindrome metabdlica, triglicerideri o que mais mostrou relagéo
com os componentes dietéticos. As relacbes forasitiyas entre triacilglicerol e gordura
saturada, colesterol, produtos lacteos integras ®oma de alimentos processados com
processados com elevados teores de acUcares erggrdis relacdes inversas foram
observadas para gordura poliinsaturada e legungnosa

Vadivello et al (2009) verificaram que os princgaiimentos fontes de gordura saturada
foram laticinios, sorvete, carnes e preparacO¢assfrile restaurantes. Tal andlise ndo foi
realizada no presente estudo, porém pode-se inferdr as fontes alimentares foram
semelhantes, principalmente para alimentos prodessajue mostrou correlagdo com este
tipo de gordura. O principal tipo de &cido graxesgnte nestes alimentos é o acido palmitico
ou palmitato (C16:0). Este tem sido relacionado sda@om a expansao do tecido adiposo
(hiperplasia e hipertrofia), mas também com a m@imducdo de espécies reativas de
oxigénio e maior estimulo para producdo de dN§erando um quadro inflamatério que
podera levar a resisténcia a acédo periférica ddimas(KENNEDY et al., 2009).

Os alimentos processados e fast foodsapresentam elevados teores de acgucares,
gorduras e densidade energética e alto indice ngliod condicdes que interferem na
regulacéo do apetite em longo prazo. Estes alimezgbmulam a saciedade em curto prazo,
porém ndo ha regulacdo para compensar o excessmlaigas ingeridas nas proximas
refeicOes. Postula-se ainda que o alto teor deugar@rincipalmente a saturada, leva a menor
acao periférica e do sistema nervoso central danée inibicdo da acéo da insulina no
cérebro aumentando a fome e apetite. O alto indim&mico também pode pro8dcar
hipoglicemia reativa 4 a 6 horas apés refeicdo, emmento do consumo alimentar nas
refeicbes subsequentes (ISGANAITIS; LUSTIG, 2005).

Outro componente destes alimentos € a gordurgpddréins presente principalmente em

biscoitos recheados, biscoitos do tipafer, bolos prontos @uggets O consumo excessivo
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desta, quando comparada a gordura saturada, elesaneentracfes de LDL-C, reduz HDL-

C, aumenta a relagcéo colesterol total/HDL-C trgdimerol, Lp(a) e reduz o tamanho da
particula de LDL-C, tornando-a mais propensa aapédd (MENSINK et al., 2003). Este tipo
de gordura nao foi avaliado diretamente no presestiedo, mas pelo consumo dos alimentos
fontes e sua relagcdo com os lipidios séricos, afEtos foram encontrados. Foi verificada
também relacéo inversa entre HDL-colesterol e amnsde alimentos com elevados teores de
acucares e gorduras e relacdo direta entre calesbéal sérico e alimentos processados mais
aqueles com elevados teores de aguUcares e gorducgge evidencia as consequéncias do
consumo de gordurians mencionadas acima. Nicklas et al. (2002) e SarBhgie et al.
(2008) também verificaram relacdo positiva entrlesterol total plasmético e consumo de
gordura saturada.

Com relagdo aos alimentos processados e com altodee gordura e agucar, poucos
estudos avaliam seu consumo diretamente, porénmgéstigados o consumo @ast foode
alimentos consumidos fora do domicilio, que ségeafdos também em maior porgdo. A
relacdo entréast foode ganho de peso € inconclusiva, pois ndo h& esfadgitudinais em
criangas que comprove tal associacdo. Os estudsgamosim uma associacdo direta entre
aumento do consumo deste tipo de alimento e paralehento da prevaléncia de obesidade
infantil. Os trabalhos apontam para a necessidadavdliacdo global da dieta a fim de
detectar resultados mais conclusivos (ST-ORANGEalgt 2003; KREBS et al.,, 2007).
Bowman et al (2004) verificou que o consumofal& foodcontribuiu para maior consumo
caldrico, de gordura total, carboidrato, agucahidss adocadas e menor ingestdo de fibra
dietética, produtos lacteos e frutas. Estabelecgratalelo com o presente estudo houve
correlacdo positiva ente o0 consumo de alimentosgggados com elevados teores de aglcares
e gorduras e o valor cal6rico total, gordura tetgbrdura saturada.

O consumo de leguminosas neste estudo é caradterigala ingestdo de feijao,
considerado alimento fonte de fibra dietética. {@decontém fibras do tipo solavel, além de
conter 35% de amido resistente (DAVY; MELBY, 20@DA, 2008) e frutooligassarideos
gue sao fermentados no intestino delgado, prodazéwdos graxos de cadeia curta que
podem reduzir a gliconeogénese hepatica, resultamilomelhor sensibilidade a insulina
(ISGANAITIS; LUSTIG, 2005). As fibras solluveis rettam o esvaziamento gastrico e
aumentam a saciedade. Outro efeito € sua habilieledeeduzir a absorcdo de sais biliares e
aumentar sua excrecdo, estimulando maior sintedsled@ partir do colesterol enddgeno.
Estas acdes reduzempool hepético de colesterol e ha aumento dos receptierédL-C,
com aumento do setlearance(BRENDA; MELBY, 2002). As ac6es das fibras sol@vei



85
parecem ser mais evidentes para colesterol totddleC (DAVY; MELBY, 2002), mas

talvez tais mecanismos pudessem explicar a relag@osa entre consumo de leguminosas e
triacilglicerol encontrada neste estudo. Venturale(2008) verificaram relacdo entre fibra
solavel e menor nimero de componentes da sindraatediica.

O presente estudo verificou relagdo inversa emtagilglicerol plasmético e gordura
poliinsaturada. Casazza et al. (2009) também wetifrelacdo inversa entre triacilglicerol e
gordura total, porém néo discrimina o tipo dest@alpossivel explicagdo seria a presenca do
acido linolénico na gordura poliinsaturada, quetigomi para a reducdo de triacilglicerol
(NCEP, 2001). O principal tipo de 6leo consumid@periancas deste estudo foi o de soja,
gue contem pequena quantidade de &cido linolénico.

O componente pressao arterial ndo mostrou relagdonenhuma variavel do consumo
alimentar, dados semelhantes foram encontradoSa&azza et al. (2009).

A circunferéncia abdominal foi relacionada inversate com o consumo de proteina,
resultado também mostrado por Casazza et al. (2E3¥@erava-se que esta relacdo fosse
direta, pois as principais fontes de proteinas ar@scas sdo também fontes de gordura
saturada que esta relacionada com a expansédoido &eliposo visceral (KENNEDY et al.,
20009).

No presente estudo houve relacdo direta entrenglice alimentos processados e a soma
destes alimentos com os alimentos com elevadossetw acicares e gorduras. Davis et al.
(2005) verificaram que o maior consumo de aclUade bebidas acucaradas teve relacdo com
resisténcia a insulina e menor funcdo da célula pehcreética e Weigensberg et al. (2005)

mostraram que 0 consumo maior de gordura esteagiarhdo com a resisténcia insulinica.

6.6. Associacdes dos componentes da sindrome met@bdécom o consumo alimentar

intra-escolar

As particularidades encontradas em cada instituigdderiam sugerir as diferencas
encontradas no perfil lipidico e de sindrome mdied@&ntre as mesmas. Na filantropica nédo
houve criancas com diagndstico de sindrome metahobs valores de circunferéncia
abdominal foram significativamente menores, nenhananga apresentou valores alterados
de triacilglicerol, somente 1 e 2 criancas apresam valores de insulina e HOMA-IR,
respectivamente, alterados. Os tipos de alimemto®edidos nesta instituicdo contribuiram
positivamente para a qualidade da dieta das csaaceonstituem em sua maioria como

alimentos “in natura”.
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As criangas das escolas publica municipal e a gaivapresentaram perfil lipidico

semelhantes, porém na primeira a prevaléncia aelgiicerol e colesterol total alterados foi
significativamente maior, assim como a prevaléraéa sindrome metabdlica. Porém o
consumo alimentar das criangcas matriculadas emsaamascolas assemelham-se. Uma das
especulacdes poderia ser no consumo superior tEosantegrais (maior teor de gordura
saturada) e também o consumo freqlente de embutdoso fator importante a ser
investigado € o sedentarismo, ja que na escolacpdilunicipal, no momento do estudo, ndo
havia aulas de educacdao fisica. Na instituicaoigailohunicipal, 0 consumo da merenda pode
fornecer menor quantidade de agucar e fibras, fedgo for consumido. Muniz et al (2007)
sugerem que os alimentos trazidos pelas crianga® ¢anches deve ser monitorado pelos
pais.

Diante do exposto, pode-se inferir que a alimewtad@& boa qualidade, verificada com
maior intensidade na escola filantropica, pode fatsr protetor mesmo na vigéncia de

excesso de peso.

6.7. Limitagbes do estudo

A prevaléncia de excesso de peso mostrou-se elepadam os resultados encontrados
nao podem ser expandidos aos escolares do engidaniental de Botucatu, por viés de
selecdo da amostra, uma vez que a avaliagdo amévpoa foi realizada em somente trés
escolas. Estas ndo representam o universo de stmlanunicipio, devendo ser realizado
amostragem aleatoéria.

Outra limitacdo é a auséncia de grupo controle,posto de criancas eutroficas, para
verificar se a quantidade e qualidade da alimentagéariam interferindo no excesso de peso
e nos exames bioquimicos. Os estudos recentes (RRIHZ & MORENO, 2006; KREBS
et al, 2007) enfatizam que estudos transversais@aandicados para estabelecer relacdes do
tipo causa e efeito.

Com relacéo a dieta, foi necessério obter as irdgd®s nutricionais a partir de rotulos.
Estes nao disponibilizam informacfes de gorduraaimsaturada e poliinsaturada, podendo
haver uma subestimagdo do consumo, principalmegecmancas que consumiram grandes
guantidades de alimentos industrializados. Em estadente (LOBANCO, 2009) mostrou
inadequacao da informacé&o nutricional de rétulosadgadinho para gordura saturada, fibra e
sbédio e biscoitos recheados para gorduras saturadlasentos com alto percentual de
consumo pelas criangas deste estudo.
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A classificagdo de alimentos processados vai dergr@a descricdo de Monteiro (2009),

gue define tais alimentos como pronto para o coosendiferenciados da matéria-prima
original. Os alimentos que foram classificados egstpo deixaram de pertencer aos grupos
alimentares da piramide. Isto pode ter subestintadonsumo de cereais, agucar e gorduras
nas criangcas que consumiram grande quantidadesdéXxieem este tipo de classificacdo é
uma nova proposta, pouca investigada nos estugpsrdveis na literatura e importante de
ser realizada uma vez que o consumo destes é mi®spancipalmente nesta faixa etaria.
Outra limitagdo do estudo foi a metodologia paessificacdo socioeconémica. Esta nao
discrimina o namero de salarios minimos e sim oepal@ compra das familias. Na amostra
apareceram quatro classes, sendo que as classgsediarias ndo diferiram tanto. Isto pode
ter mascarado qualquer possivel interferéncia ddareio consumo alimentar e nas outras

variaveis pesquisadas.
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7. CONCLUSAO

e O género, idade e escolaridade dos pais nédo intarfena prevaléncia de sindrome
metabdlica e dos seus componentes alterados

e A prevaléncia de sindrome metabdlica e seus compesmealterados foram superiores
entre as criancas da escola publica.

e O indice de massa corporal e o percentual de gordorporal foram os fatores
diferenciais entre as criangcas com pelo menos umpooente alterado da sindrome
metabdlica em relacdo aqueles sem o diagnostita.des

e Pode-se verificar influéncia da dieta na alteragd@és componentes da sindrome
metabdlica. O componente com maior interferéncialidga foi o triacilglicerol. O
maior consumo de gordura saturada, produtos lagteegrais, alimentos processados
e com elevados teores de acuUcares e gordurashecorgm para perfil bioquimico
desfavoravel. Estes resultados contribuem pardeaatiira devido a escassez de
estudos com criangas desta faixa etaria. Nao himfiv€ncia do género e da classe
econdmica no consumo alimentar

e Com relacdo a alimentacéo intra-escolar pode-seeper que as criancas da escola
filantropica recebiam lanche de melhor qualidadea wez que estes eram, em sua
maioria, preparados com alimentos “in natura”. Bssolas municipais e privada o0s
lanches trazidos do domicilio eram constituidossidaamente, de alimentos
processados com elevados teores de aglcares eagordu

e Deste modo, as caracteristicas da alimentacdoiceelds em cada instituicdo
poderiam explicar as diferencas encontradas nal fipitlico e no diagnéstico de
sindrome metabdlica entre as criangas avaliadastaBese que na filantropica ndo
foram diagnosticadas criangcas com sindrome metah@s valores de circunferéncia
abdominal foram significativamente menores e o ilpdsibquimico apresentou
pequenas alteracdes. Os tipos de alimentos foogaidsta instituicdo contribuiram
positivamente para a qualidade da dieta das csaaceonstituem em sua maioria
como alimentos “in natura”. Com relacdo as outsg®las avaliacdes mais detalhadas
do consumo alimentar devem ser feitas para veriBeaha diferencas e identificar
outros fatores que podem estar interferindo nestseumo.

e Este estudo permitiu detectar alteragbes bioquén&alo consumo alimentar em

criancas na faixa etaria escolar com excesso de. g@sdiagnéstico precoce é
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importante para implementacdo de medidas de imteéieea fim de minimizar suas
consequéncias clinicas na vida adulta. Além dissinfancia é a fase em que o
individuo esta desenvolvendo seus habitos e estimnpperdurar nas outras fases da

vida.



90
8. CONSIDERACOES FINAIS

e A prevaléncia de criangas com parametros lipidatesado foi elevada, indicando a
importancia da realizacao de tais exames comoaroinvigéncia de excesso de peso
nesta faixa etéria, como fator relevante paravetegdo precoce;

o Com base nos dados da vigilancia nutricional, eestigacdo da presenca dos
componentes da sindrome metabdlica, bem como sagndditico, poderia ser
implementada na prética clinica das criancas detastcom excesso de peso;

o Implantagdo de programas de educagdo nutricional escolas que sejam
acompanhados da oferta de frutas e hortalicas n@nde escolar, oferecida na rede
publica e opgdes de lanches com baixa densidadgética nas cantinas das escolas
privadas. Tais programas devem ser aplicados emagdunta com os responsaveis

para que estes possam também oferecer alimentesaalaveis aos seus filhos;

o Faz-se necessario o desenvolvimento de estudosap@mais brasileiros que avaliem
0 consumo alimentar de criancas e adolescentes,qo@&r estes sirvam de base para

elaboracao de programas de interveng&o nutricional.
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