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RESUMO 
 

SUHETT, Lara Gomes, M.Sc. Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 2019. 
Inflamação subclínica na infância: Associação com o risco cardiometabólico e 
consumo alimentar (Estudo PASE). Orientadora: Juliana Farias de Novaes. 
Coorientadoras: Helen Hermana Miranda Hermsdorff e Maria do Carmo Gouveia 
Peluzio. 
 

Introdução: A concentração sérica da proteína C reativa (PCR) é considerada um 

importante marcador inflamatório e, quando aumentada, está associada ao maior risco 

cardiometabólico em adultos. Entretanto, estudos sobre a inflamação subclínica e seus 

fatores associados com a população infantil ainda são escassos. Objetivo: Avaliar a 

concentração sérica da PCR ultrassensível (PCR-us) e identificar fatores associados em 

crianças de Viçosa-MG. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com amostra 

representativa de crianças com 8 e 9 anos, matriculadas em todas escolas da área urbana 

do município de Viçosa - MG. Foram excluídas do estudo as crianças com processo 

inflamatório agudo (PCR ≥ 10mg/L), sendo a amostra constituída por 350 crianças. Os 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos (TCLE) foram assinados pelos pais das 

crianças participantes. Os dados sociodemográficos, dos pais e comportamentais foram 

coletados por meio de questionário semiestruturado. Medidas antropométricas, de 

composição corporal, clínica e metabólicas foram aferidas para avaliação do risco 

cardiometabólico. As crianças com a PCR acima do percentil 90 da amostra (≥ 

1,82mg/L) foram classificadas com valores aumentados e potencial inflamação 

subclínica. Realizou-se avaliação do consumo alimentar por meio de três recordatórios 

24 horas (R24H). A análise dos dados dietéticos foi realizada utilizando o software Diet 

Pro® 5i, versão 5.8.  Os alimentos foram classificados de acordo com seu grau de 

processamento, bem como foram agrupados em subgrupos, visando identificar aqueles 

que mais contribuir am para o consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados, processados e ultraprocessados (UPF). Os nutrientes foram ajustados pela 

energia pelo método residual. As análises estatísticas foram realizadas nos softwares 

Statistical Package for the Social Science® versão 21 (SPSS Inc., Chicago, IC, USA) e 

Stata versão 13 (StataCorp LP). O nível de significância estatística considerado foi de 

5%. Resultados: A média da concentração sérica da PCR foi de 0,62 (±1,44) mg/L. As 

crianças com a presença de fatores tradicionais de risco cardiometabólico (excesso de 

peso, gordura ginóide e androide aumentados), componentes da síndrome metabólica 
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(SM) (obesidade abdominal, HDL-c baixa e hiperglicemia) e fatores de risco não 

tradicionais (concentrações séricas elevadas de ácido úrico, homocisteína e apoB), 

apresentaram maiores de chances de ter a PCR aumentada. Também foi observada 

associação positiva entre a PCR e o acúmulo de fatores de risco cardiometabólico e dos 

componentes da SM. As variáveis sociodemográficas e maternas não se associaram à 

PCR. Observou-se uma maior frequência de PCR aumentada entre as crianças que 

realizavam mais de 5 refeições por dia. Sobre o consumo alimentar, as crianças com 

baixa ingestão de alimentos in natura, bem como aquelas com elevada ingestão de UPF, 

como guloseimas e carnes processadas, apresentaram maiores chances de terem a PCR 

aumentada. Além disso, 97,4% das crianças apresentaram baixa ingestão de cálcio, 

principalmente aquelas com menor renda, não brancas e estudantes de escola pública. 

As crianças com menor ingestão de cálcio (1º tercil) apresentaram maiores prevalências 

de PCR aumentada, perímetro da cintura em risco e menor prevalência de LDL 

aumentada. Conclusão: Neste estudo, as crianças com fatores de risco cardiometabólico 

(tradicionais, não tradicionais e componentes da SM) apresentaram maiores chances de 

ter PCR aumentada, indicando a ocorrência precoce de alterações cardiometabólicas e 

sua relação com a inflamação subclínica já nas fases iniciais da vida. A baixa ingestão 

de alimentos in natura, elevada de UPF, e baixa de ingestão de cálcio da dieta, também 

estão associados a maior chance de ter PCR aumentada, demonstrando a importância de 

hábitos alimentares saudáveis e consumo de alimentos fontes de cálcio para a prevenção 

da inflamação subclínica desde a infância.  
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ABSTRACT 
 
SUHETT, Lara Gomes, M.Sc. Universidade Federal de Viçosa, February, 2019.  
Subclinical inflammation in childhood: Association with cardiometabolic risk and 
food consumption (PASE study). Adviser: Juliana Farias de Novaes. Co-Advisers: 
Helen Hermana Miranda Hermsdorff and Maria do Carmo Gouveia Peluzio. 
 

Introduction: The serum C-reactive protein (CRP) concentration is considered an 

important inflammatory marker and it is associated with increased cardiometabolic risk 

in adults. However, studies investigating the subclinical inflammation and its associated 

factors with the infant population are still scarce. Objective: To evaluate the serum high 

sensitive CRP (hs-CRP) and identify its associated factors in children of Viçosa-MG. 

Methods: This is a cross-sectional study with a representative sample of children with 8 

and 9 years old, enrolled in all schools in the urban area of Viçosa-MG. Children with 

acute inflammatory process (CRP ≥ 10 mg/L) were excluded from the study, resulting 

in a total sample of 350 children. The Written Informed Consent was signed by the 

parents of the children. The sociodemographic, parents, and behavioral data were 

collected through a semi-structured questionnaire. Anthropometric, body composition, 

metabolic and clinical measurements were evaluated for cardiometabolic risk 

assessment. Children with CRP above 90 percentile of the sample (≥ 1.82mg/L) were 

classified with increased values and potential subclinical inflammation. Food 

consumption was assessed through three 24 h dietary recalls. The dietary data analysis 

was performed using the Diet Pro ® 5i software, version 5.8. The foods items were 

classified according to its degree of processing, as well as were grouped into subgroups, 

in order to identify those who contributed the most to the consumption of fresh, 

processed and ultra-processed food (UPF). Nutrients were energy-adjusted by the 

residual method. Statistical analysis was carried out using the software Statistical 

Package for the Social Science ® version 21 (SPSS Inc., Chicago, USA) and Stata 

version 13 (StataCorp LP). The statistical significance level of 5% was adopted. At the 

end of the data collection, all the children received the results of their exams and 

evaluations with the appropriate nutritional orientations aiming to improve health and 

the quality of life. Results: The average of serum CRP concentration was 0.62 (± 1.44) 

mg/L. Children with the presence of traditional cardiometabolic risk factors (excess of 

weight, increased gynoid and android fat), components of the metabolic syndrome 

(MetS) (abdominal obesity, low HDL-c and hyperglycemia) and nontraditional 
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cardiometabolic risk factors (high serum uric acid, homocysteine and apoB), showed 

higher chances of having increased CRP. Also, a positive association was observed 

between the CRP and the accumulation of cardiometabolic risk factors, as well as with 

MetS components. Sociodemographic and maternal variables were not associated to 

CRP. There was a higher prevalence of increased CRP among the children who ate 

more than 5 meals per day. About the food consumption, children with low intake of 

fresh foods, as well as those with increased intake of UPF, like sweets and processed 

meats, presented higher chances of having increased CRP. In addition, 97.4% of the 

children presented low calcium intake, especially those with lower income, non-white 

children and public-school students. Children with the lowest calcium intake (1st tertile) 

showed higher prevalence of increased waist circumference, elevated CRP, and lower 

prevalence of increased LDL. Conclusion: In this study, children with cardiometabolic 

risk factors (traditional, non-traditional and components of MetS) were more likely to 

have increased CRP, indicating the early occurrence of cardiometabolic alterations and 

their relation to subclinical inflammation already in the early stages of life. Low intake 

of fresh foods, elevated UPF, and low calcium intake, are also associated with a higher 

chances of having increased CRP, demonstrating the importance of having healthy 

eating habits and the consumption of calcium food sources for the prevention of 

subclinical inflammation since childhood. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2014), a obesidade infantil é um dos 

problemas de saúde mais sérios do século 21, afetando principalmente países em 

desenvolvimento. As causas do excesso de peso na infância são complexas e 

multifatoriais, envolvendo aspectos genéticos, de estilo de vida, do consumo alimentar e 

condições socioeconômicas (GURNANI et al., 2015). Além disso, crianças obesas 

possuem maior risco de apresentarem precocemente e também na vida adulta, alterações 

cardiometabólicas, como doenças cardiovasculares (DCV), resistência à insulina (RI), 

estresse oxidativo, aterosclerose e inflamação subclínica (WHO, 2018; REYES et al., 

2011; GURAN et al., 2007).  

A obesidade e o excesso de gordura corporal estão relacionados à inflamação 

subclínica porque o tecido adiposo atua como órgão endócrino secretando citocinas pró-

inflamatórias, como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α). 

Essas citocinas, por sua vez, estimulam a produção de proteínas de fase aguda pelo 

fígado, principalmente a proteína C reativa (PCR) (GALIC et al., 2010). A PCR é o 

principal marcador de inflamação sistêmica e está relacionado a obesidade e outros 

fatores de risco cardiovascular em adultos (SBC, 2017). Entretanto, pesquisas que 

avaliaram a concentração sérica da PCR e sua relação com risco cardiometabólico na 

população pediátrica são escassas (LOURENÇO et al., 2014; NAPPO et al., 2013; 

TELES et al., 2012; KIM et al., 2010).  

Outros fatores que parecem influenciar no desenvolvimento de desordens 

cardiometabólicas e inflamação subclínica, inclusive na infância, são os aspectos 

sociodemográficos e comportamentais, como a menor renda, baixa escolaridade e o 

comportamento sedentário (LIU et al., 2017; OLDEWAGE-THERON; KRUGER, 

2016; GABEL et al., 2015). Apesar dos estudos ainda serem limitados, estes são 

importantes determinantes da saúde (MARMOT, 2015), e, portanto, é necessária a 

realização de mais investigações visando identificar os fatores associados à inflamação 

subclínica e seus respectivos efeitos sobre a saúde já nas fases iniciais da vida. 

O consumo alimentar é outro importante fator de risco modificável na etiologia 

da obesidade e existem evidências de que a dieta pode contribuir para o estado 

inflamatório (SILVEIRA et al., 2018; MINIHANE et al., 2015). O consumo frequente 
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de ultraprocessados ricos em açúcar e gorduras, e ingestão menos frequente de frutas e 

vegetais, estão associados uma maior chance de ter a PCR aumentada (GONZÁLEZ-

GIL et al., 2017; GONZÁLEZ-GIL et al., 2015), assim como o consumo inadequado de 

macronutrientes (NAVARRO et al., 2017; ACOSTA et al., 2017). Contudo, outras 

pesquisas demonstraram resultados controversos (OLDEWAGE-THERON; KRUGER, 

2017; BIBILONI et al., 2013; AU et al., 2012). Diante disso, observa-se que as 

consequências de hábitos alimentares inadequados em marcadores inflamatórios de 

crianças mais jovens não estão bem esclarecidas na literatura científica.  

Este estudo é um dos poucos conduzidos em países em desenvolvimento a 

avaliar a relação entre a PCR e seus fatores associados na infância. Além disso, segundo 

nosso conhecimento, não foram encontrados estudos com crianças avaliando a 

associação entre a PCR e fatores de risco cardiometabólico não tradicionais, bem como 

sua associação com o consumo de alimentos classificados de acordo com o grau de 

processamento. 

Acredita-se que a PCR aumentada esteja associada às alterações do estado 

nutricional e ao acúmulo de fatores de risco cardiometabólico nas crianças. Espera-se 

ainda, que piores condições sociodemográficas, o comportamento sedentário e o 

consumo alimentar inadequado, influenciem no aumento da concentração sérica da PCR 

nesta população. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 Obesidade e inflamação subclínica  

Nos últimos anos, tem-se observado um crescente aumento na prevalência de 

sobrepeso e obesidade infantil, sendo este um problema mundial de saúde pública 

(WHO, 2018; ABESO, 2016; ONIS et al, 2007). Considerando um panorama global, em 

2016, mais de 340 milhões de crianças e adolescentes com idade entre 5-19 anos tinham 

sobrepeso e obesidade (WHO, 2018). Segundo os dados mais recentes da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF-2008-2009), 34,8% e 32% dos meninos e meninas de 5-9 

anos de idade, respectivamente, apresentaram excesso de peso no Brasil (IBGE, 2011), 

corroborando com os resultados observados pelo grupo de Pesquisa de Avaliação da 

Saúde do Escolar (PASE-2015), em que 35,2% das crianças de 8 e 9 anos tinham 

excesso de peso, sendo 33,9% entre os meninos e 36,3% entre as meninas (CASTRO et 

al., 2018; SUHETT et al., 2018). Ainda, 48,3% das crianças avaliadas pelo grupo PASE 

apresentavam excesso de gordura corporal (SUHETT et al., 2018). 

Este cenário é alarmante, uma vez que indivíduos com excesso de peso, 

caracterizado pelo acúmulo de gordura corporal (WHO, 1998), também apresentam um 

quadro de inflamação subclínica (SIERVO et al., 2012; KIM et al., 2010). Isto porque o 

tecido adiposo atua como órgão endócrino e apresenta quantidade elevada de 

macrófagos que podem ter ação pró ou anti-inflamatória (DONATH; SHOELSON, 

2011).  

Os macrófagos M1 são responsáveis por secretar citocinas pró-inflamatórias 

como IL-6 e TNF-α. Em contrapartida, os macrófagos M2 secretam substâncias anti-

inflamatórias, como a adiponectina (ARNAIZ et al., 2010). Indivíduos obesos 

apresentam alterações na composição desses macrófagos, convertendo macrófagos M2 

em M1, bem como recrutando os macrófagos M2 para o interior do tecido. Além disso, 

o excesso de tecido adiposo também está relacionado a síntese e secreção de outras 

moléculas pró-inflamatórias como a leptina e a PCR (ALVARADO; ROITZ, 2012; 

KELESIDIS et al., 2012). Dessa forma, na presença de obesidade, observa-se um maior 

predomínio de macrófagos M1 levando possivelmente a um quadro inflamatório 

crônico subclínico (OSBORN; OLEFSKY, 2012; SBARBATI et al., 2006). 

Existem evidências que a inflamação crônica induzida pela obesidade contribui 

para a patogênese de doenças cardiovasculares (KIM et al., 2010; BORGES et al., 



6 

 

2007), e está relacionada à presença de fatores de risco cardimetabólico (MURAMOTO 

et al., 2016; GANGULI et al., 2010), a marcadores de estresse oxidativo (MONTEIRO 

et al., 2012; LITWIN et al., 2010) e ativação de mecanismos relacionados ao processo 

aterosclerótico (LAZAROU et al., 2010; SILVA et al., 2009; LIBBY, 2002). Além 

disso, o excesso de gordura corporal na infância está associado ao maior risco de 

obesidade e de doenças inflamatórias na fase adulta (ATTARD et al., 2013; SINAIKO, 

2012).  

Estudos sobre a inflamação subclínica oriunda da obesidade com a população 

pediátrica vem aumentando nos últimos anos (LOURENÇO et al., 2014; NAPPO et al., 

2013; TELES et al., 2012; KIM et al., 2010). Entretanto, ainda é necessária a realização 

de mais pesquisas, visando o desenvolvimento de novas estratégias de prevenção e 

controle da obesidade e de comorbidades associadas. 

2.2 Proteína C reativa 

A PCR é uma proteína plasmática de fase aguda sintetizada principalmente pelos 

hepatócitos sob o estímulo de citocinas pró-inflamatórias, também podendo ser 

produzida pelos adipócitos. Na presença de trauma, infecção ou inflamação, essa 

proteína eleva-se rapidamente, dessa forma, constitui um indicador importante de 

processos inflamatórios (BERG; SCHERER, 2005; VAN LEEUWEN; VAN 

RIJSWIJK, 1994). Valores normais da PCR convencional são aqueles menores do que 

10mg/L, significando ausência de infecção, dano tecidual ou doença inflamatória (FDA, 

2005). 

Em relação às suas funções no organismo, a PCR é responsável por reduzir a 

disponibilidade do óxido nítrico, estimular a liberação de IL-6 e TNF-α, a expressão de 

moléculas de adesão bem como a apoptose de células endoteliais, elevar a captação de 

lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) e está envolvida na proliferação e migração de 

células do tecido muscular liso (LEMIEUX et al., 2011). 

Quando avaliada pelo método de aferição altamente sensível, elevações 

moderadas da concentração sérica da proteína C reativa ultrassensível (PCR-us) podem 

predizer, de forma independente, alterações cardiometabólicas em adultos e está 

relacionada ao desenvolvimento da aterosclerose (GANGULI et al, 2010; 

BISOENDIAL et al, 2010; LIBBY et al, 2002; RIDKER et al, 2000).  
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017), indivíduos adultos com a 

PCR maior que 2mg/L apresentam alto risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, entretanto, ainda não existe um ponto de corte estabelecido para 

população infantil. 

2.3 Fatores Associados à Inflamação subclínica 

2.3.1 Proteína C Reativa e marcadores cardiometabólicos na infância 

A obesidade está amplamente relacionada a inflamação subclínica, que pode ser 

um importante link para o desenvolvimento de outras comorbidades associadas, como a 

RI, diabetes mellitus, dislipidemia e síndrome metabólica (SM) (REYES et al., 2011; 

SILVA et al., 2010; GURAN et al., 2007). O excesso de tecido adiposo aumenta a 

secreção de citocinas pró-inflamatórias (IL-6 e TNF-α) que interferem na sinalização da 

insulina, na função endotelial e no metabolismo pós-prandial, bem como na redução de 

citocinas anti-inflamatórias (adiponectina) (GALIC et al., 2010). A IL-6 e o TNF-α 

também estimulam a produção de PCR pelas células do fígado, que em concentrações 

elevadas, pode identificar indivíduos em risco cardiovascular (SBC, 2017).  

Em 2000, foi realizado o primeiro estudo que avaliou a relação entre a obesidade 

e a inflamação em crianças. O estudo contemplou 699 crianças com 10 e 11 anos e 

observaram que a PCR era 270% maior entre aquelas com maior peso (COOK et al., 

2000). Desde então, alguns pesquisadores tentam elucidar a relação entre a inflamação 

subclínica e alterações cardiometabólicas na população pediátrica. Foram observadas 

correlações positivas entre a PCR e fatores de risco tradicionais (BALAGOPAL et al., 

2011), como o Índice de Massa Corporal (IMC) (GIANNINI et al., 2017; SIERVO et al, 

2012; AL-DAGHRI et al, 2014) e o perímetro da cintura (PC) (LAZAROU et al, 2010; 

SORIANO-GUILLÉN et al, 2008).  

Ainda, Cardoso et al. (2014) em seu estudo com crianças e adolescentes de 2-18 

anos, observaram que a PCR esteve associada a obesidade, PC aumentado, 

hipertrigliceridemia e RI. Outra pesquisa recente com adolescentes avaliou a relação da 

PCR com componentes da síndrome metabólica (SM), dentre eles o PC, lipoproteína de 

alta densidade (HDL-c), triglicerídeos, pressão arterial e glicemia de jejum, 

demonstrando que indivíduos com estes marcadores alterados apresentam mais chance 

de ter o marcador inflamatório aumentado. Além disso, o acúmulo desses componentes 

esteve associado a maior PCR (GIANNINI et al., 2017).  Todavia, os resultados ainda 
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são controversos (OLDEWAGE-THERON; KRUGER, 2016; BALAS-NAKASH et al, 

2013) e pouco se sabe sobre sua relação com os fatores de risco não tradicionais 

(BALAGOPAL et al., 2011). 

Existem evidências de que a inflamação tem papel essencial para o início e 

progresso da placa de ateroma (RODRÍGUEZ et al., 2009), uma vez que a concentração 

sérica da PCR aumentada pode acarretar efeitos adversos no endotélio vascular que, 

juntamente com as alterações cardiometabólicas, podem favorecer o desenvolvimento 

da aterosclerose (MONTEIRO et al., 2012; LAZAROU et al., 2010; GURAN et al., 

2007). Além disso, apesar de ser uma doença frequentemente observada em adultos, a 

formação de placas de aterosclerose pode se iniciar na infância oriunda da disfunção 

endotelial e desenvolvimento de estrias gordurosas, sendo esta a primeira etapa para o 

início do processo aterosclerótico (CHISSINI et al., 2014; CASSIANA et al., 2011; 

SANTOS et al., 2008).  

Dessa forma, observa-se que alterações metabólicas podem influenciar a 

inflamação subclínica e vice-versa, portanto, a avaliação da PCR parece ser uma 

ferramenta útil para a detecção precoce de crianças em maior risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares no futuro. 

 

2.3.2 Proteína C Reativa, características sociodemográficas e comportamentais 

A condição socioeconômica é um importante determinante da saúde na vida 

adulta (MARMOT, 2015) e o mesmo tem sido demonstrado a partir da infância como 

um potente preditor de fatores de risco cardiometabólico e desenvolvimento de doenças 

futuras (STRINGHINI et al., 2011; GALOBARDES et al., 2008). Liu et al. (2017) em 

sua meta-análise concluíram que o menor nível socioeconômico na infância, 

predominantemente quantificado pela escolaridade e ocupação dos pais, esteve 

associado ao aumento moderado da PCR (25% maior) na fase adulta em comparação 

com o grupo referência. Ainda, Pedersen et al. (2017), demonstraram que mulheres na 

pós-menopausa com maior escolaridade, renda e prestígio ocupacional apresentavam 

menores concentrações da PCR, sugerindo que a escolaridade pode influenciar nesta 

proteína por meio do aumento da renda e posição socioeconômica.  

Além disso, regiões de baixa e média renda apresentam desigualdades sociais e 

de saúde que acarretam em elevadas prevalências de crianças com deficiência de 
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nutrientes, resultando em consequências para o desenvolvimento físico adequado, 

sistema imune debilitado e estado inflamatório (BARROS et al., 2010). Estudos 

recentes com a população pediátrica têm demonstrado associação inversa entre a 

concentração sérica da PCR e fatores sociodemográficos como a renda familiar, número 

de quartos e presença de banheiros na casa, escolaridade e profissão dos pais 

(OLDEWAGE-THERON; KRUGER, 2016; LOURENÇO et al., 2014; HOWE et al., 

2013). Contudo, as pesquisas que avaliaram tal relação são insuficientes.  

Ao que se refere ao estilo de vida, o comportamento sedentário é considerado 

fator de risco para o desenvolvimento de doenças em crianças e adolescentes 

(MILAGRES et al., 2017; SAUNDERS et al., 2013). Estudo com as crianças de 8 e 9 

anos do grupo PASE demonstrou que 47,6% delas apresentaram o comportamento 

sedentário, classificadas por um tempo de tela maior que 2 horas por dia (FILGUEIRAS 

et al., 2018; AAP, 2013). Pesquisas com a população pediátrica sugerem que 

comportamentos sedentários (atividades sentadas ou deitadas) estão associados ao 

aumento do risco cardiometabólico, independente da obesidade abdominal ou prática de 

atividade física (CLIFF et al., 2013; DANIELSEN et al., 2011; SARDINHA et al., 

2008).  

Considerando a inflamação subclínica, Martínez-Gomez et al. (2012) avaliaram 

a relação entre o comportamento sedentário e marcadores inflamatórios em 

adolescentes, entretanto, não observou associação significativa entre as variáveis após 

os ajustes realizados. Os autores sugeriram que os efeitos do sedentarismo na saúde 

podem não ser observados até a fase adulta, uma vez que a exposição ao sedentarismo 

aumenta da infância até idades avançadas.  Em contrapartida, outro estudo realizado 

com crianças de 7-10 anos demonstrou que a prática de assistir televisão esteve 

negativamente associada a vários marcadores inflamatórios incluindo a PCR, mesmo 

após ajuste por sexo, atividade física, PC e densidade da dieta (GABEL et al., 2015).  

Existem evidências demonstrando que a omissão do café da manhã está 

associada ao maior risco de obesidade e alterações cardiometabólicas na infância 

(OKADA et al., 2018; CAYRES et al., 2016), além de ser mediada pelo tempo gasto em 

atividades sedentárias (AMIGO-VÁZQUEZ et al., 2016). Entretanto, não foram 

encontrados estudos avaliando a relação entre o consumo de café da manhã e a 

inflamação subclínica.  
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Considerando que os aspectos sociodemográficos, econômicos e 

comportamentais vem sendo associados à obesidade na população infantil, e sabe-se que 

o excesso de peso é fator de riso para inflamação subclínica, torna-se relevante para 

saúde pública avaliar a relação entre esses parâmetros e a concentração sérica da PCR 

em idades precoces. 

2.3.3 Proteína C Reativa e consumo alimentar 

Nos últimos anos, o padrão alimentar em nível mundial tem sofrido 

modificações, em que o consumo de alimentos in natura, fontes de vitaminas e 

minerais, está diminuindo, ao passo que a ingestão de produtos ultraprocessados ricos 

em açúcar e gorduras vem aumentando consideravelmente (SOLDATELI et al., 2016; 

BARCELOS et al., 2014; MONTEIRO et al., 2010). No Brasil, a Pesquisa Brasileira de 

Orçamentos Familiares verificou um maior consumo de alimentos ultraprocessados 

(UPF) e diminuição do consumo de alimentos tradicionais como o arroz, feijão, frutas e 

verduras (BRASIL, 2011).  

Estudos apontam que a qualidade da dieta pode contribuir para o estado 

inflamatório (SILVEIRA et al., 2018), sendo que aqueles indivíduos como pior 

qualidade da dieta e com elevado consumo de frituras, fast-food, gorduras e açúcar 

apresentam maior propensão à inflamação subclínica (GONZÁLEZ-GIL et al., 2017; 

BUYKEN et al., 2014; LAZAROU et al., 2010). Além disso, grupos alimentares como 

vegetais e frutas são ricos em substâncias antioxidantes, como a vitamina C, beta 

caroteno, flavonoides e licopeno (KAULMANN; BOHN, 2014; JACOB et al., 2008). 

Estes antioxidantes podem atuar diminuindo a concentração sérica da PCR e 

consequentemente, reduzindo a inflamação subclínica (HERMSDORFF et al., 2010; 

QURESHI et al., 2009). Ainda, o baixo consumo de vitaminas antioxidantes está 

associado a obesidade infantil (MOLNAR et al., 2004). 

 Pesquisas com indivíduos adultos verificaram que a maior ingestão de grãos, 

frutas, vegetais e vitaminas antioxidantes esteve associada a menor concentração sérica 

da PCR (MONTONEN et al., 2012; FLOEGEL et al., 2011; HERMSDORFF et al., 

2010; ESMAILLZADEH et al., 2006). Resultados similares foram observados entre 

aqueles habituados com a dieta Mediterrânea, sendo esta, composta majoritariamente 

por frutas, vegetais, castanhas, cereais integrais, gordura monoinsaturada (MUFA), 

peixes e leite e derivados com baixo teor de gordura (BONACCIO et al., 2015; 
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HERMSDORFF et al., 2009; CHRYSOHOOU et al., 2004). Arouca et al. (2017), 

observaram que o padrão de dieta Mediterrânea e grupos de alimentos específicos 

(Vegetais, Frutas e oleaginosas, Leguminosas, Cereais e raízes, razão MUFA/gordura 

saturada, Lácteos, Peixes, Carnes, e Consumo de álcool) estiveram associados à 

diversos marcadores inflamatórios (PCR, TGF-β, IL-1, IL-2, IL-5, IL-6, IL-10, 

homocisteína, linfócitos, TNF-α) em adolescentes europeus.  

Estudos com a crianças ainda são escassos e permanecem inconclusivos. Aeberli 

et al. (2006) em seu estudo realizado na Suíça com a população infanto-juvenil (6-14 

anos) observaram que a PCR esteve positivamente associada ao consumo de lipídeos. 

Outras pesquisas demonstraram associação inversa da PCR com a ingestão de frutas, 

vegetais, grãos, vitamina C (GONZÁLEZ-GIL et al., 2017; SOUZA et al., 2017; 

NAVARRO et al., 2017; GONZÁLEZ-GIL et al., 2015) e cálcio (SUHETT et al., 

2018), sugerindo que o seu consumo adequado poderia ter efeito protetor para a 

inflamação subclínica.  

Entretanto, Oldewage-theron & Kruger (2016) não observaram esses efeitos 

protetores da ingestão de nutrientes em relação a inflamação subclínica, uma vez que as 

crianças e adolescentes que apresentavam maior PCR (>3mg/L) possuíam maior 

mediana do consumo de ferro, vitamina C, zinco e folato, além de não ter sido 

identificado diferenças na ingestão de lipídeos. Outras pesquisas também não 

observaram diferenças significativas na PCR em relação ao consumo de 

macronutrientes (BIBILONI et al., 2013; AU et al., 2012), sugerindo que o tipo de 

carboidrato, o índice glicêmico (IG) e o tipo de gordura consumido pode influenciar na 

resposta inflamatória (CORTE et al., 2018; ALKHOURI; DIXON; FELDSTEIN, 2009; 

LEVIATAN et al., 2008). 

Diante do exposto, é possível observar que os resultados ainda são controversos. 

Destaca-se ainda, a ausência de estudos com crianças avaliando a relação entre o 

consumo de UPF e a concentração sérica da PCR, reforçando a necessidade de mais 

pesquisas visando entender a influência da dieta no desenvolvimento da inflamação 

subclínica em fases iniciais da vida. 
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3. JUSTIFICATIVA 
 

Nas últimas décadas, a prevalência de obesidade infantil vem aumentando 

consideravelmente no mundo inteiro. Este cenário é preocupante uma vez que o excesso 

de peso e de gordura corporal estão amplamente relacionados à inflamação subclínica, 

que pode ser fator importante para o desenvolvimento de outras comorbidades 

associadas. 

 A inflamação oriunda da obesidade pode ser explicada pelo fato do tecido 

adiposo atuar como órgão endócrino produzindo substâncias pró-inflamatórias, como a 

proteína C reativa (PCR), sendo este o principal marcador da inflamação subclínica. 

Estudos realizados com adultos utilizando marcadores inflamatórios, como PCR, 

visando avaliar sua relação com risco cardiovascular, já estão bem elucidados na 

literatura. Contudo, pesquisas com a população infantil sobre o tema ainda são escassas, 

principalmente em amostras representativas ou utilizando fatores de risco 

cardiometabólico não tradicionais.  

Existem evidências de que a maior vulnerabilidade sociodemográfica, estilo de vida 

não saudável, bem como hábitos alimentares inadequados, podem influenciar no 

desencadeamento da inflamação subclínica. Entretanto essas relações também não 

foram totalmente esclarecidas na população pediátrica, bem como não foram 

encontrados estudos avaliando a relação entre a PCR e o consumo de alimentos in 

natura e minimamente processados, processados e ultraprocessados (UPF) em crianças. 

Além disso, diferentemente dos estudos realizados com adultos, os resultados 

observados com crianças apresentam menor probabilidade de serem influenciados por 

fatores externos e doenças crônicas. Sendo assim, faz-se necessário o desenvolvimento 

de mais pesquisas com crianças, em função da necessidade de um melhor entendimento 

sobre os fatores associados à inflamação subclínica na infância, além da importância de 

elaboração de estratégias e políticas de saúde pública para a prevenção do risco 

cardiometabólico e inflamatório na vida atual e futura. 
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4.  OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a concentração sérica da proteína C reativa e sua associação com os fatores 

de risco cardiometabólico, sociodemográficos, comportamentais e consumo alimentar 

em crianças de Viçosa-MG. 

4.2 Objetivos Específicos 

 

▪ Caracterizar a amostra de acordo com os fatores de risco cardiometabólico, 

sociodemográficos e comportamentais; 

▪ Avaliar a associação entre a PCR aumentada (≥ percentil 90) e o risco 

cardiometabólico nas crianças; (Artigo 1) 

▪ Avaliar a associação da PCR aumentada (≥ percentil 90) com o consumo 

alimentar segundo o grau de processamento nas crianças; (Artigo 2) 

▪ Avaliar a associação entre a PCR aumentada (≥ percentil 90) e o consumo 

alimentar de micronutrientes (cálcio) nas crianças. (Artigo 3) 
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5. METODOLOGIA GERAL 
 

5.1 Características do estudo 

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Vitamina D na infância: 

ingestão, nível sérico e associação com fatores de risco cardiovasculares”, proveniente 

da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE) – 2015, investigação transversal 

de base populacional cujo objetivo foi avaliar a saúde cardiovascular deste público no 

município de Viçosa, MG, Brasil. 

5.2 Delineamento e local do estudo PASE 

Trata-se de um estudo transversal com amostra representativa de crianças de 8 e 

9 anos matriculadas em todas as escolas públicas e privadas da zona urbana do 

município de Viçosa, Minas Gerais, Brasil. A coleta foi realizada no período de maio a 

dezembro de 2015. 

O município de Viçosa está localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km de 

Belo Horizonte. De acordo com o Censo de 2015, Viçosa possui uma extensão 

territorial de 299,4 km2 e 72.220 habitantes, sendo que 93,2% residiam em zona urbana 

(IBGE, 2015). O Produto Interno Bruto (PIB) per capita é de R$ 9.597,00 e o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,775, considerado desenvolvimento humano 

alto, superior ao índice estadual e nacional (0,731 e 0,755, respectivamente) (IBGE, 

2011). Em 2014, aproximadamente 1.600 crianças com idade entre 8 e 9 anos estavam 

matriculadas em escolas da região urbana da cidade de Viçosa (INEP, 2014). 

Optou-se pela faixa etária de 8 e 9 anos para a realização deste estudo, uma vez 

que crianças nessa fase apresentam suas características fisiológicas e de maturação 

sexual homogêneas (BENEDET et al., 2014). 

5.3 Casuística 

Em 2015, o município contava com 17 escolas urbanas públicas e 7 privadas que 

atendiam crianças de 8 e 9 anos, apresentando um total de 1.464 crianças efetivamente 

matriculadas, sendo este o número real de crianças nesta faixa etária observado em 

campo pelos pesquisadores (APÊNDICE 1).  
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As crianças foram selecionadas de forma aleatória, a partir de um universo de 

indivíduos matriculados nos 3º e 4º ano do ensino fundamental de todas as escolas 

urbanas (24 escolas) do município de Viçosa no ano de 2015. 

Foram adotados como critérios de não inclusão: O uso de medicamentos ou 

problema de saúde da criança que alterasse o estado nutricional, composição corporal, 

perfil lipídico, pressão arterial e metabolismo glicídico; crianças em que o contato com 

os pais ou responsável não foi possível após três tentativas e cujos responsáveis não 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

5.4 Cálculo amostral 

Para a realização do cálculo amostral, foi utilizado o software Epi Info (versão 

7.2; Atlanta, GA). Considerou-se 5 parâmetros para o cálculo:  

1. Uma prevalência de 50% com desfechos múltiplos para fatores de risco 

cardiometabólico;  

2. Nível de confiança de 95%;  

3. Erro tolerável de 5%;  

4. Acréscimo de 10% de perdas;   

5. 10% de fatores de confusão.  

Obteve-se como resultado uma amostra de 366 crianças. Foram selecionados 

aleatoriamente 378 indivíduos matriculados nos 3º e 4º ano do ensino fundamental.  

Foram excluídas do estudo as crianças com Proteína C Reativa ultrassensível 

(PCR-us) ≥ 10mg/L (n= 28), uma vez que concentrações de PCR acima desse valor 

estão associadas à inflamação aguda e infecções mais graves, e não à inflamação 

subclínica (FDA, 2005), sendo ao final, a amostra constituída por 350 crianças 

 

5.4.1 Processo de amostragem 

O processo de amostragem dos indivíduos foi realizado em 2 etapas: 

Primeira etapa: Amostragem casual estratificada - A amostra de cada escola foi 

proporcional ao total de alunos matriculados por idade e sexo. Utilizou-se a seguinte 

fórmula para os cálculos (CÂNDIDO, 2009): 
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nA = tamanho da amostra na escola A 

n = tamanho da amostra total calculado  

NA = número de alunos de 8 e 9 anos na escola A 

 N = total de alunos das escolas da cidade de Viçosa  

 

Segunda etapa: Em cada uma das 24 escolas, os alunos foram selecionados por sorteio 

utilizando uma tabela de números aleatórios até completar o número necessário. 

Após o sorteio, os pais ou responsáveis receberam um telefonema convidando-os 

a participar do estudo, bem como foram explicados os objetivos e metodologia da 

pesquisa. Em caso de recusa da participação na pesquisa, outra criança foi selecionada 

como substituta, sendo realizado o mesmo procedimento por contato telefônico até 

completar a amostra final. 

5.5 Aspectos éticos 
Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas na declaração 

de Helsinque e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV), processo n ° 663.171/2014 (ANEXO 1). Além 

disso, este projeto foi apresentado para a Secretaria Municipal de Educação, 

Superintendência Regional de Ensino e diretores das escolas. Os Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido foram assinados por todos os pais das crianças, após 

a leitura e explicação do documento pelos pesquisadores (APÊNDICE 2). 

 

5.6 Estudo piloto 

Antes do início da pesquisa, visando à adequação dos questionários e aferição 

das medidas antropométricas e aplicação dos questionários, foi realizado um estudo 

piloto na Escola Professor Doutor Januário de Andrade Fontes (Centro Educacional 

Nanete), com 10% da amostra (n=38), sendo incluídas crianças na mesma faixa etária 

do estudo. As crianças que participaram do piloto não foram incluídas na amostra final. 

 

5.7 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada em três encontros na Universidade Federal de 

Viçosa (UFV). Anteriormente ao início do estudo, todos os membros da equipe 

(nutricionistas) passaram um processo de treinamento para à padronização da aplicação 
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dos questionários, inquéritos alimentares e aferição de medidas antropométricas. Em 

todos os encontros, a participação da criança foi solicitada. 

No primeiro encontro, foi aplicado um questionário semiestruturado contendo 

questões referentes aos dados sociodemográficos, comportamentais, clínico e histórico 

familiar (APÊNDICE 3), bem como foi aplicado o primeiro recordatório 24 horas 

(R24H) (APÊNDICE 4).  

Já no segundo encontro, após 15 dias de intervalo, foram realizadas a avaliação 

das medidas antropométricas e da composição corporal, assim como foi aferida a 

pressão arterial, coletada as amostras de sangue para os exames bioquímicos 

(APÊNDICE 5) e aplicado o segundo R24H.  

No último encontro, novamente após 15 dias de intervalo, foi realizado para 

aplicação do terceiro R24H e entrega dos resultados dos exames com as respectivas 

orientações aos pais/responsáveis e as crianças. Na figura 1, encontra-se o fluxograma 

da coleta de dados para melhor compreensão das etapas. 
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Figura 1. Representação esquemática do recrutamento, seleção e coleta de dados dos 

participantes do estudo PASE, Viçosa -MG, 2015.  
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5.8 Variáveis do estudo 

5.8.1 Fatores de risco cardiometabólico 

 

• Avaliação antropométrica 

Nesta etapa, foram aferidos o peso, estatura, perímetro da cintura e do pescoço, 

calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), relação cintura-estatura (RCE) e o 

fenótipo cintura-hipertrigliceridêmica (FCH). Todas as medidas foram realizadas por 

nutricionistas treinados. 

 Em relação ao peso e a estatura, estes foram aferidos de acordo com as normas 

preconizadas por Jelliffe (1968), utilizando balança digital eletrônica, com capacidade 

de 150 kg e sensibilidade de 100 g (Tanita® Ironman Model BC 553, Tanita 

Corporation of America Inc, Artlington Heights, USA) e estadiômetro vertical, dividido 

em centímetros e subdividido em milímetros (Alturexata®, Belo Horizonte, Brazil), 

respectivamente. Com os dados obtidos de peso e estatura, calculou-se o IMC. 

Para a classificação do estado nutricional das crianças, os pontos de cortes do 

IMC por idade foram calculados em escore-z no software WHO Anthro Plus (WHO, 

2009) e classificados segundo a World Health Organization (WHO, 2007). As crianças 

que apresentaram sobrepeso ou obesidade foram classificadas com excesso de peso.  

 

Quadro 1. Valores em escore-z para classificação do estado nutricional pelo índice 

IMC/idade, de crianças de 5 a 10 anos. 

Valores Classificação 

<Escore‐z‐3 e ≤ Escore‐z +1 Eutrofia 

>Escore‐z +1 e >Escore‐z +3 Excesso de peso 

Fonte: Adaptado de WHO (2007) 

 

O perímetro da cintura (PC) foi aferido com auxílio de uma fita inelástica, 

dividida em centímetros e subdivida em milímetros (TBW®, SP, Brazil), no ponto 

médio entre a crista ilíaca e a última costela. A obesidade abdominal foi classificada 

quando o perímetro da cintura foi igual ou superior ao percentil 90 da própria amostra 

(≥72,98 cm) (Artigo 3) ou segundo os pontos de corte recém-publicados por Filgueiras 

et al. (2018) (Artigo 1).  
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O perímetro do pescoço (PP) foi aferido com a criança em pé e com a cabeça 

ereta, também utilizando uma fita inelástica dividida em centímetros e subdivida em 

milímetros (TBW®, SP, Brazil), realizando a medida exatamente abaixo da 

proeminência laríngea. Utilizou-se os pontos de corte propostos por Nafiu et al. (2010) 

para classificar o PP aumentado. 

O fenótipo cintura-hipertrigliceridêmica (FCH) foi classificado pela presença 

simultânea do PC aumentado (FILGUEIRAS et al., 2018) e hipertrigliceridemia 

(LEMIEUX et al., 2000). 

A relação cintura/estatura (RCE) foi calculada a partir da razão do perímetro da 

cintura pela estatura. Foi utilizado o ponto de corte RCE ≥ 0,5 como risco para 

desenvolvimento de doenças cardiometabólicas (ASHWELL; HSIEH, 2005).  

 

• Composição corporal 

A avaliação da composição corporal foi realizada pelo método de 

Absorciometria de raios-x de dupla energia (DXA- Dual Energy X-ray Absorptiometry) 

(Lunar Prodigy Advance, GE Medical Systems Lunar, Milwaukee, WI, USA). O exame 

foi realizado no setor de Diagnóstico por Imagem na Divisão de Saúde da UFV, por 

técnico especializado. Durante o exame, a criança estava em jejum, usando roupa leve e 

sem qualquer adorno de metal. A mesma permaneceu em posição supina sobre uma 

maca até a finalização da leitura pelo equipamento. O excesso de gordura corporal foi 

classificado utilizando os pontos de corte propostos por Lohman (1992). Foram 

determinados como valores aumentados de gorduras androide e ginóide aqueles iguais 

ou acima do percentil 85 da amostra (≥690,55g e ≥2313g, respectivamente), assim 

como em estudo previamente publicado (CASTRO et al., 2018). 

 

Quadro 2. Pontos de corte para classificação da gordura corporal. 

Meninas Meninos Classificação 

< 15% < 10% Baixo peso 

≥ 15% e < 25% ≥ 10% e < 20% Eutrofia 

≥ 25% e < 30% ≥ 20% e < 25% Risco de sobrepeso 

≥ 30% ≥ 25% Sobrepeso 

Fonte: Lohman (1992) 
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• Pressão Arterial 

A aferição da pressão arterial foi realizada pela equipe previamente treinada por 

meio do aparelho automático (Omron® HEM 907 Veron Hills, Illinois, EUA), sendo 

este anteriormente validado a partir do esfigmomanômetro de mercúrio (EL ASSAAD 

et al, 2002). As crianças ficaram sentadas em repouso por 5 minutos e com o braço 

direito no mesmo nível do coração. Cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, foi 

colocado o manguito, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial 

(SALGADO; CARVALHAES, 2003). Posteriormente, a pressão arterial foi aferida três 

vezes e considerou-se a média das duas últimas medidas para classificação segundo a 

Sociedade Brasileira de Hipertensão Arterial (2016). 

 

Quadro 3. Pontos de corte para classificação da pressão arterial de crianças. 

Percentil* para PAS e PAD Classificação 

PA < percentil 90 Normal  

PA entre percentis 90 e 95 ou se PA exceder 120/80 mmHg Limítrofe 

PA entre percentis 95 a 99 mais 5 mmHg HAS estágio 1 

PA > percentil 99 mais 5 mmHg HAS estágio 2 

Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensão (2016). *Para idade, sexo e percentil de estatura. 

PAS: Pressão Arterial Sistólica, PAD: Pressão Arterial Diastólica, PA: Pressão Arterial. HAS: 

Hipertensão Arterial Sistêmica. 

 

• Avaliação metabólica 

Os exames laboratoriais foram realizados no Laboratório de Análises Clínicas da 

Divisão de Saúde na Universidade Federal de Viçosa. As amostras de sangue foram 

coletadas por punção venosa na região antecubital das crianças com 12 horas de jejum. 

Alíquotas desse material biológico foram acondicionadas em eppendorf de 2 ml, 

codificadas e armazenadas a -80°C.  

As seguintes dosagens laboratoriais foram realizadas: PCR ultrassensível (PCR-

us), colesterol total (CT) e frações (HDL-c e LDL-c), triglicerídeos, glicose, insulina de 

jejum, ácido úrico, homocisteína, leptina e Apolipoproteínas A1 (ApoA1) e B (apoB). 

 

- PCR-us 



30 

 

A PCR-us dosada no soro utilizando equipamento automático (BioSystems 200 

Mindray® model, Nanchan, China), de acordo com as recomendações do fabricante do 

kit Bioclin® utilizado (Belo Horizonte, MG, Brazil). O método utilizado foi o 

imunoturbidimétrico. Devido à ausência de pontos de corte para esta faixa etária, o 

percentil 90 da amostra foi adotado (≥1,82mg/L), sendo os valores iguais ou superiores 

considerados como aumentados. 

 

- Perfil lipídico 

O colesterol total, HDL-c, LDL-c e triglicerídeos foram dosados no soro 

utilizando equipamento automático (BioSystems 200 Mindray® model, Nanchan, 

China), de acordo com as recomendações do fabricante do kit Bioclin® utilizado (Belo 

Horizonte, MG, Brazil).  

Considerou-se como alterado o colesterol total ≥170mg/Dl, HDL-c <45mg/dL, 

LDL-c ≥110mg/dL, triglicerídeos ≥75mg/dL, segundo a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2017). 

 

- Perfil glicídico 

As concentrações séricas de glicose de jejum foram dosadas no soro utilizando 

equipamento automático (BioSystems 200 Mindray® model, Nanchan, China), de 

acordo com as recomendações do fabricante do kit Bioclin® utilizado (Belo Horizonte, 

MG, Brazil).  

O método de imunoensaio por quimioluminescência foi realizado para análise de 

insulina, utilizando o teste Elecsys Insulin® (Roche Diagnostics, Indianapolis, IN, USA) 

com limite de detecção de 0,200-1.000 μU/mL. Valores ≥100mg/dL para glicose e 

insulina de jejum >15μU/ml foram considerados alterados segundo a American 

Diabetes Association (2017). 

A resistência à insulina foi estimada pelo modelo de homeostase da resistência à 

insulina (HOMA-IR), segundo Matthews et al. (1985). O HOMA-IR foi calculado pela 

fórmula: glicose plasmática de jejum (mmol/l) X insulina plasmática de jejum (um/l) 

/22,5. Para classificação do HOMA-IR foi utilizado o percentil 85 (≥1,75) da amostra. 

 

- Ácido úrico 
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As concentrações séricas de ácido úrico foram dosadas no soro utilizando 

equipamento automático (BioSystems 200 Mindray® model, Nanchan, China), de 

acordo com as recomendações do fabricante do kit Bioclin® utilizado (Belo Horizonte, 

MG, Brazil). O método utilizado para a análise foi o colorimétrico enzimático. Devido à 

ausência de pontos de corte definidos para a faixa etária do estudo, adotou-se o percentil 

85 (≥4,0 mg/dL) da amostra para classificação de valores aumentados. 

 

- Homocisteína 

As concentrações séricas de homocisteína foram dosadas no soro com kit 

comercial ELISA pelo método de quimioluminescência. Como não há ponto de corte 

definido para essa faixa etária, o percentil 85 da própria amostra foi utilizado como 

referência, sendo os valores iguais ou superiores ao percentil 85 (≥7,25 mg/dL) 

considerados como aumentados. 

 

- Leptina 

As concentrações séricas de leptina foram dosadas no soro com kit comercial 

ELISA pelo método imunoensáio enzimático. Como não há ponto de corte definido para 

essa faixa etária, o percentil 85 da própria amostra foi utilizado como referência, sendo 

os valores iguais ou superiores ao percentil 85 (≥12,70 mg/dL) considerados como 

aumentados. 

 

- Apolipoproteínas 

As concentrações séricas da Apolipoproteína A1 (ApoA1) e B (apoB) foram 

analisadas utilizando kits comerciais ELISA a partir do método cinético nefelométrico 

(Beckman Coulter, CA, USA). Devido a ausência de pontos de corte para crianças, 

valores alterados foram classificados usando o percentil 15 para ApoA1 

(≤109,50mg/dL) e 85 para ApoB (≥102,85mg/dL). A razão ApoB/ApoA1 aumentada 

foi calculada e utilizou-se como ponto de corte o percentil 85 da amostra (≥0,82mg/dL) 

para classificação de risco. 

 

5.8.2 Fatores sociodemográficos, maternos e comportamentais 

Os dados sociodemográficos e comportamentais foram coletados por meio de 

questionário semiestruturado (APÊNCICE 2) pré-testado em estudo piloto pelos 
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pesquisadores. Foram obtidos dados das crianças como idade, sexo, cor da pele, tipo de 

escola matriculada (pública ou privada), área de residência (urbana ou rural), bem como 

informações dos pais ou responsáveis, como idade, grau de escolaridade, dados sobre a 

moradia, renda familiar e per capita. 

Em relação aos aspectos comportamentais da criança, os pais ou responsáveis 

responderam questões referentes ao tempo de tela da criança, sendo incluídos vídeo 

games, computador, televisão, celular ou tablet. A criança foi classificada com 

comportamento sedentário quando apresentou >2 horas/dia de tempo de tela (AAP, 

2013).  

5.8.3 Avaliação do consumo alimentar 

O consumo alimentar foi avaliado pela média de três R24H obtidos em dias não 

consecutivos, sendo um dia de fim de semana e preenchidos conforme informações 

concedidas pela mãe/responsável e pela criança. Para as crianças que consumiam parte 

da alimentação na escola, os pesquisadores questionaram as informações nas escolas e 

confirmaram com as crianças. Aquelas que costumavam levar lanches de casa, os pais 

foram questionados quanto aos alimentos e bebidas ofertados e as quantidades. Todos 

os R24H foram aplicados por nutricionistas treinados. 

Para aumentar a confiabilidade dos dados, foi realizada capacitação dos 

entrevistadores, e durante as entrevistas, foi apresentado aos participantes utensílios-

padrão e álbuns fotográficos de alimentos e preparações em diferentes porções 

(ZABOTTO, 1996).  

Posteriormente, as medidas caseiras foram transformadas em gramas (g), 

miligramas (mg) ou mililitro (mL), para análise da ingestão de energia (kcal), fibra, 

cálcio. 

 A composição química dos R24H foi estimada com auxílio do software 

Dietpro® 5i, versão 5.8 (DIET, PRO. 1997). Para isso, foi selecionada a Tabela 

Brasileira de Composição Alimentar (NEPA, 2011) e a Tabela de Composição Química 

dos Alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA, 2016). 

Ainda, todos os nutrientes foram ajustados pela ingestão calórica total pelo método 

residual de nutrientes (WILLET, 2013). 

Para avaliar a adequação da ingestão fibras utilizou-se as faixas da Acceptable 

Macronutrient Distribution Ranges – AMDR, segundo sexo e estágio de vida, proposta 
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pelo Institute of Medicine (IOM, 2011) e para a adequação da ingestão do cálcio 

utilizou-se os pontos de corte recomendados pela Estimated Average Requirement – 

EAR (IOM, 2011).  

Também foram avaliados o número de refeições por dia e hábito de tomar café 

da manhã que foram obtidos através do R24H. O consumo do café-da-manhã foi 

considerado como a primeira ingestão alimentar que a criança consumia e/ou bebia nas 

primeiras 2 horas após acordar (KARATZI et al., 2014). Foi utilizada a mediana da 

amostra (>5 refeições) para classificação do número de refeições por dia. 

Além disso, os alimentos foram classificados de acordo com seu grau de 

processamento, sendo eles in natura ou minimamente processados, processados, 

ultraprocessados (UPF) e ingredientes culinários, seguindo o modelo proposto por 

Monteiro et al. (2010). Foram utilizados os percentis 10 para classificação de baixa 

ingestão de in natura (340,96g) e 90 para elevada ingestão processados (16,50g) e UPF 

(776,35g), uma vez que não há recomendações diárias para crianças. Os exemplos de 

alimentos incluídos em cada grupo são apresentados no quadro 4.  

Ainda, os itens alimentares foram agrupados em subgrupos, visando identificar 

aqueles que mais contribuíam para o consumo de alimentos in natura, processados 

UPF. Classificou-se o grupo in natura em: “Frutas e sucos naturais”, “Arroz e feijão”, 

“Leite”, “Vegetais”, “Carnes, peixes e ovos”, “Farinhas”. O grupo processado em: 

“queijos” e “sardinha enlatada”. Já o grupo de UPF em: “Bebidas adoçadas”, “Pães, 

bolos e massas prontas”, “Lanches fast-food”, “Guloseimas”, “Biscoitos e salgadinhos 

chips”, “Carnes processadas”, “Cereais matinais”.  
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Quadro 4.  Exemplificação dos alimentos incluídos nos grupos alimentares segundo o grau 

de processamento.  

Grupos Exemplos 

Alimento in natura 

ou minimamente 

processado 

Legumes, verduras, frutas, raízes e tubérculos, carnes in 

natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou 

congelados. Ovos, leite pasteurizado, ultrapasteurizado ou em 

pó e iogurte (sem adição de açúcar). Chá, café e água potável. 

Ingredientes 

culinários 

Óleo, gordura, açúcar, mel, melado e rapadura. 

Alimentos 

processados 

Legumes conservados em salmoura ou em solução de sal e 

vinagre. Extrato ou concentrado de tomate (com sal e/ou 

açúcar). Frutas em calda e frutas cristalizadas. Carne seca e 

toucinho. Sardinha e atum enlatados. Queijos. Pães feitos de 

farinha de trigo, leveduras, água e sal. 

Alimentos 

ultraprocessados 

Biscoitos, sorvetes, balas. Sopas, macarrão e temperos 

instantâneos, molhos, salgadinhos “de pacote”. Refrescos e 

refrigerantes. Iogurtes e bebidas lácteas adoçadas. Produtos 

congelados e prontos como pratos de massas, pizzas, 

hambúrgueres. Empanados do tipo nuggets, salsicha e outros 

embutidos. Pães de forma e pães para hambúrguer ou hot-dog. 

Fonte: Brasil (2014) 

5.9 Retorno aos participantes 
Durante a coleta de dados, todas as crianças participantes acompanhadas pelos 

responsáveis receberam atendimento nutricional individual. No fim das etapas de coleta 

do estudo, todas as crianças receberam retorno dos exames e avaliações realizadas com 

suas devidas orientações quanto à reeducação alimentar e condições de saúde visando a 

melhoria da saúde e qualidade de vida (APÊNDICE 6). Aquelas que apresentam 

alterações nos exames laboratoriais e clínicos foram encaminhadas as Estratégias de 

Saúde da Família mais próximas de seu domicílio. 

5.10 Análises Estatísticas 
As análises estatísticas foram realizadas nos softwares Statistical Package for 

the Social Science® versão 21 (SPSS Inc., Chicago, IC, USA) e Stata versão 13 
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(StataCorp LP). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliação da 

normalidade das variáveis, bem como análise gráfica e coeficientes de assimetria.  

O teste de Qui-quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher foram utilizados 

para verificar associação entre variáveis qualitativas. Foi realizado o teste de correlação 

de Spearman para verificar a correlação entre a PCR e as variáveis explicativas de risco 

cardiometabólico.  

A regressão linear múltipla foi usada para verificar a associação da PCR com o 

acúmulo de fatores de risco cardiometabólico e componentes da SM, utilizando como 

ajustes a idade, sexo, cor da pele, renda, comportamento sedentário e percentual de 

gordura corporal. A regressão múltipla de stepwise foi efetuada para verificar os 

subgrupos que mais contribuíam para o consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados, processados, UPF, bem como para a ingestão de cálcio. As comparações 

de médias entre os grupos foram realizadas por meio da Análise de Variância 

(ANOVA) com aplicação do post hoc de Tukey para identificação das diferenças entre 

os tercis de ingestão de cálcio.  

Para verificar a associação da PCR com o risco cardiometabólico e com o 

consumo alimentar, foi utilizada a regressão logística com apresentação dos resultados 

em odds ratio (OR) e intervalo de confiança 95% (IC 95%), uma vez que foi observada 

uma frequência de 10% para PCR aumentada (HIRAKATA, 2009). As análises foram 

realizadas considerando a concentração sérica da PCR como variável dependente e o os 

fatores de risco cardiometabólico, assim como o consumo alimentar, como variáveis 

explicativas. Os modelos multivariados foram ajustados por potenciais fatores de 

confusão identificados na literatura. Foi considerado como referência as crianças com a 

PCR abaixo do percentil 90 da amostra. 

Efetuou-se também a análise bivariada a partir de modelos de regressão de 

Poisson com variância robusta, tendo como variáveis dependentes os fatores de risco 

cardiometabólico e como variável explicativa a ingestão diária de cálcio. A razão de 

prevalência (RP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) foram utilizadas como 

medidas de efeito. As variáveis que obtiveram valor P inferior a 0,20 foram inseridas 

pelo método backward no modelo multivariado de Regressão Poisson com variância 

robusta, sendo retiradas uma a uma do modelo aquelas com menor nível de significância 

(P≥0,05). Os modelos ainda foram ajustados por potencias fatores de confusão.  
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Utilizou-se, para verificação dos ajustes dos modelos finais, o teste de Hosmer & 

Lemeshow (P>0,05). Para todas as análises, o nível de significância estatística 

considerado foi de α =5%. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 Os resultados desta dissertação de mestrado serão apresentados na forma de três 

artigos originais: 

1. Increased C-reactive protein in Brazilian children: association with 

cardiometabolic risk and metabolic syndrome components (PASE study) (Aceito 

para publicação na Cardiology Research and Practice – Qualis A2). 

2. A baixa ingestão de alimentos in natura e elevada de ultraprocessados estão 

associados à inflamação subclínica em crianças brasileiras (estudo PASE) (Será 

submetido à European Journal of Nutrition -  Qualis A1). 

3. Inverse association of calcium intake with abdominal adiposity and C-reactive 

protein in Brazilian children (Artigo publicado na revista Public Health 

Nutrition – Qualis A2). 
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6.1 Artigo original 1 
 

Increased C-reactive protein in Brazilian children: association with 

cardiometabolic risk and metabolic syndrome components (PASE study) 

 

ABSTRACT 

C reactive protein (CRP) is a marker of subclinical inflammation that has been found to 

be associated with cardiovascular disease risk; However, few studies have investigated 

the relationship between CRP and cardiometabolic markers in a representative sample 

of prepubescent children. The objective was to evaluate the high sensitive CRP (hs-

CRP) and its association with traditional and nontraditional cardiometabolic risk factors, 

as well as metabolic syndrome (MetS) components in Brazilian children. This is a 

cross-sectional representative study, with participants of the Schoolchildren Health 

Assessment Survey (PASE). Children from 8 to 9 years old (n = 350) enrolled in public 

and private schools in the municipality of Viçosa, Minas Gerais, Brazil were evaluated.  

Sociodemographic evaluation was performed through a semi-structured questionnaire. 

Anthropometric, body composition, clinical, and biochemical measures were analyzed 

for cardiometabolic risk assessment. The total mean of serum hs-CRP concentration 

was 0.62 (± 1.44) mg/L. hs-CRP was significant correlated to several anthropometric, 

biochemical and clinical parameters in this population (P<0.05). hs-CRP was positively 

associated with the accumulation of cardiometabolic risk factors and MetS components 

(P<0.05). Children with excessive weight; abdominal obesity; increased gynoid and 

android body fat; low HDL-c; hyperglycemia; elevated uric acid, homocysteine, and 

apoB had higher chances of presenting increased hs-CRP (P<0.05). In this study, 

Brazilian children with cardiometabolic risk already presented elevated serum hs-CRP 

concentration. hs-CRP was associated with the increase of traditional and nontraditional 

cardiometabolic risk factors, as well as the accumulation of MetS components. 

 

Keywords: Child, Inflammation, Obesity, Dyslipidemias, Hyperglycemia, Metabolic 

Syndrome. 
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1. INTRODUCTION 

 In the last decades, overweight and obesity prevalence has increased 

considerably in pediatric populations worldwide and has become a serious public health 

problem [1,2]. This is worrisome since overweight, the accumulation of body fat [3], 

might be associated with subclinical inflammation [4,5] because the adipose tissue can 

act as an endocrine organ and produce several proinflammatory cytokines, such as 

interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor (TNF-alpha), and C-reactive protein (CRP) 

[6].  

The CRP is an acute phase plasma protein used to diagnose chronic 

inflammatory diseases and it is related to the development of cardiovascular disease 

(CVD) and atherosclerosis [7,8]. Also, evidences suggest that moderated elevations in 

serum CRP concentration can independently predict cardiometabolic changes in adults, 

as well as endothelial lesions [9-12].  

Unlike studies with adults, the results found with children are less likely to be 

affected by chronic conditions. Therefore, studies with the infant population could 

contribute to the best understanding of the relationship between obesity, hyperglycemia, 

dyslipidemia, metabolic syndrome (MetS) and subclinical inflammation. 

In the last years, the number of clinical studies exploring the subclinical 

inflammation and its associated factors during childhood has considerably increased 

aiming to identify children at risk of later CVD. Some studies have shown a positive 

correlation between CRP and anthropometric parameters, such as Body Mass Index 

(BMI) [4,5,13] and waist circumference [14,15,16], in children.  However, results are 

still controversial [17-18] and few studies have investigated the relationship between 

this protein with nontraditional cardiometabolic markers and MetS components in a 

representative sample.  

Due to the scarcity of research evaluating the relationship between subclinical 

inflammation and cardiometabolic risk with prepubertal children, the objective of this 

study was to evaluate the serum high sensitive CRP (hs-CRP) and its association with 

traditional and nontraditional cardiometabolic risk factors, as well as MetS components 

in Brazilian children. 

 

2. MATERIAL AND METHODS 
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2.1 Participants and study design  

This study is part of the Schoolchildren Health Assessment Survey (PASE, 

Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar), which is a cross-sectional representative 

research with the objective to evaluate cardiovascular health in children from the city of 

Viçosa, Minas Gerais (MG), Brazil. 

The municipality of Viçosa, located in the Zona da Mata Mineira region, has a 

territorial extension of 299.4 km² and 72.220 inhabitants, with 93.2% of the population 

residing in urban areas, according to the 2015 Census [19]. 

In this study, the sample was consisted with 350 children, ages 8 and 9, enrolled 

in all public and private schools in the urban area of Viçosa.  

Children with hs-CRP ≥ 10mg / L (n = 28) were excluded from the study once 

hs-CRP concentrations above this value are associated with inflammation and more 

severe infections, and not to subclinical inflammation. More information about the 

study design, sample calculation, and participants, these have already been described in 

previously published PASE study [20].  

 

2.2 Sociodemographic and life style data 

A semi-structured questionnaire was applied to assess the following 

sociodemographic, economic and life style variables: sex, age, ethnicity, family income 

per month (R$, reais), and screen time per day (hours spent watching tv, playing video 

game, using cellphone or computer) of the child. Children were classified with 

sedentary behavior when screen time was more than 2h/day [21]. All data were 

answered by parents or guardians. All these variables were used for adjustments in the 

final regression model.  

 

2.3 Anthropometric, body composition, and clinical data 

Trained nutritionists performed anthropometric evaluations. Weight and height 

were measured according to the standards recommended by Jelliffe (1968) [22], using, 

respectively, a digital electronic scale with a capacity of 150 kg and a sensitivity of 100 

g (Tanita® Ironman Model BC 553, Tanita Corporation of America Inc, Artlington 

Heights, USA), and a vertical stadiometer divided in centimeters and subdivided in 

millimeters (Alturexata®, Belo Horizonte, Brazil). We calculated the Body Mass Index 

(BMI) with the data obtained from these measurements. 
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The nutritional status of the child was determined through BMI-for-age cut-off 

points by z-score on a WHO Anthro Plus software [23] and classified according to the 

World Health Organization [24]. Children who were overweight or obese were 

classified as having excessive weight.  

Waist and neck circumference was measured using an inelastic tape (TBW®, 

SP, Brazil) divided in centimeters and subdivided in millimeters. Waist circumference 

(WC) measurements started at the midpoint between the iliac crest and the last rib and 

the neck circumference (NC) was assessed at the level of the thyroid cartilage. 

Abdominal obesity and increased NP was classified according to the cut-off points 

proposed by Filgueiras et al. (2018) [25] and Nafiu et al. (2010), respectively [26]. 

The hypertriglyceridemic waist phenotype (HTGWP) was classified by the 

simultaneous presence of increased WC and hypertriglyceridemia [27].  

The waist-to-height ratio (WHtR) was calculated by dividing WC by height. The 

cut-off point WHtR ≥0.5 was used as a risk factor for the development of 

cardiometabolic diseases [28].  

Body composition evaluation was performed using the Dual Energy X-ray 

Absorptiometry (DXA) method (Lunar Prodigy Advance, GE Medical Systems Lunar, 

Milwaukee, WI, USA). The examination was performed in the Diagnostic Imaging 

sector of the UFV Health Center by a specialized technician. During the examination, 

the child had fasted and was wearing light clothing without any metal trim. The child 

remained supine on a stretcher until the reading was completed by the equipment. 

Excessive body fat was assessed using the cut-off points proposed by Lohman (1992) 

[29] and the increased gynoid and android body fat were classified using the 85th 

percentile of the sample. 

A previously trained team measured blood pressure using an automatic device 

(Omron® HEM 907 Veron Hills, Illinois, USA). Each child sat at rest for 5 minutes 

with their right arm at the same level as their heart. Subsequently, blood pressure was 

measured three times and the mean of the last two measurements was evaluated 

according to the Brazilian Hypertension Society (2016) [30]. 

 

2.4 Biochemical variables 

 Biochemical examinations were performed at the Clinical Analysis Laboratory 

of the UFV Health Centre. Blood samples were collected by venipuncture at the 
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antecubital region of children who had gone through 12 hours of fasting. Aliquots of 

this biological material were kept in 2 ml eppendorf, encoded and stored at -80℃. We 

measured total cholesterol concentration and fractions (high-density lipoprotein - HDL-

c and low-density lipoprotein - LDL-c), as well as concentrations of triglycerides, 

glucose, uric acid, and high-sensitive C reactive protein (hs-CRP) using automated 

equipment (BioSystems 200 Mindray® model, Nanchan, China), according to the 

manufacturer recommendations in the Bioclin® kits (Belo Horizonte, MG, Brazil). hs-

CRP and uric acid concentrations were measured by an immunoturbidimetric and 

enzymatic colorimetric methods, respectively. 

Total cholesterol ≥170mg/dL, HDL-c <45mg/dL, LDL-c ≥110mg/dL, 

triglycerides ≥75mg/dL, glucose ≥100mg/dL and fasting insulin> 15μU/ml were 

considered inadequate according to the Brazilian Cardiology Society (2017) [31] and 

the American Diabetes Association (2017) [32]. Due to the absence of cut-off points 

defined for the age range of the study, the 90th and the 85th percentiles of the sample 

were used to classify increased values of hs-CRP (≥1.82mg/L) and uric acid, 

respectively. 

The insulin electrochemiluminescence immunoassay was done to evaluate 

insulin using the Elecsys Insulin® test by Elecys Insulin ® test (Roche Diagnostics, 

Indianapolis, IN, USA) with a detection limit of 0.200-1000 μU/mL. Insulin resistance 

was estimated by the homeostasis model of insulin resistance (HOMA-IR) according to 

Matthews et al. (1985) [33] and increased values were classified according to the 85th 

percentile of the sample.  

The serum homocysteine, leptin, apolipoproteins A1 (ApoA1) and B (ApoB) 

concentrations were analyzed through commercials ELISA kits, using the 

chemiluminescence method (standardized protocols from Diagnóstico Brasil), enzyme 

immunoassay method, and kinetic nephelometry method (Beckman Coulter, CA, USA), 

respectively. Due the lack of specific cut-off points for children, altered values were 

classified using the 15th percentile for ApoA1 and the 85th percentiles for 

homocysteine, leptin, and ApoB. The increased apoB/ApoA1 ratio was also calculated 

using as cut-off point the 85th percentile of the sample [34].  

 

2.5 Statistical Analysis 
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Analysis were carried out in Statistical Package for the Social Science® (SPSS) 

version 21 and Stata version 13 (StataCorp LP). The Kolmogorov-Smirnov test was 

used to evaluate the normality of the variables, as well as graphical analysis and 

asymmetry coefficients. Pearson chi-square test was used to verify association between 

categorical variables. Spearman’s correlation coefficient was used to evaluate the 

association between serum hs-CRP and the independent variables.  

Increased hs-CRP showed a prevalence of 10% in the sample, therefore, the 

results were presented as odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI 95%) 

measured by logistic regression [35, 36]. The analyzes were performed between the 

concentrations of hs-CRP (dependent variable) and anthropometric, body composition, 

biochemical and clinical variables (explanatory variables). Sex, age, ethnicity, income, 

sedentary behavior and body fat percentage were used as adjustment variables in the 

final regression models. The Hosmer & Lemeshow test showed the fit of the final model 

to be adequate (P>0.05).  

In addition, the association between hs-CRP and numbers of cardiometabolic 

risk factors was verified through a simple linear regression adjusting for age, sex, 

ethnicity, income, sedentary behavior, and body fat percentage.  Traditional 

cardiometabolic risk factors (excess of weight; increased WP, NP, % body fat, gynoid 

and android body fat, serum total cholesterol, LDL-c, triglycerides, HOMA-IR, insulin, 

blood pressure; low HDL-c; WHtR>0.5; hyperglycemia);  metabolic syndrome (MetS) 

components (increased WP, blood pressure, glucose, triglycerides, and low HDL-c); 

nontraditional cardiometabolic risk factors (increased uric acid, homocysteine, leptin, 

apoB; low apoA1; presence of HTGWP); accumulation of cardiometabolic risk factors 

from the final regression model (parameters presented in table 4). The level of statistical 

significance was 5%. 

 

2.6 Ethical Standards Disclosure 

This study was conducted according to the guidelines laid down in the 

Declaration of Helsinki and all the procedures involving human subjects were approved 

by the Ethics Committee on Human Research of the Federal University of Viçosa 

(UFV), case n° 663.171/2014. Also, this project was presented to the Municipal 

Department of Education, the Regional Superintendent of Education and principals of 
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schools. Written Informed Consent was obtained from all the children’s parents after the 

researchers read and explained the document.  

 

3. RESULTS  

Approximately half of the sample was 9 years old (51.4%) and female (52.6%). 

A considerable part of the sample was non-white (67.4%). High prevalence of excessive 

weight (32%) and body fat (48.3%) were observed (Table 1).  The total mean of serum 

hs-CRP concentration was 0.62 (± 1.44) mg/L. 

There was a higher prevalence of increased hs-CRP (≥ 90th percentile) in 

overweight children (15.2%), with increased WP (19.7%), elevated gynoid (20.8%) and 

android (21.2%) body fat, with low HDL-c (17.2%) and hyperglycemia (50.0%) (Table 

1). There was also a higher prevalence of increased hs-CRP in children with the 

presence of nontraditional cardiometabolic risk factors such as increased concentrations 

of uric acid (23.7%), homocysteine (20.5%), leptin (18.9%), and apoB (23.1%) (Table 

2). 

In addition, we found that hs-CRP was correlated to several anthropometric, 

biochemical and clinical parameters in this population (P<0.05) (Table 3).   

According to the multivariate logistic regression analysis, children with 

excessive weight, abdominal obesity (OR: 2.90, 95% CI: 1.37-6.13), increased gynoid 

(OR: 2.80, 95% CI: 1.23-6.43) and android body fat (OR: 2.91, 95% CI: 1.26-6.72), low 

HDL-c (OR: 2.60; 95% CI: 1.23-5.50), hyperglycemia (OR: 14.23; 95% CI: 2.57-

78.68), increased uric acid (OR: 3.59, 95% CI: 1.60-8.02), homocysteine (OR: 2.81, 

95% CI: 1.08-7.36), and apoB (OR: 2.84, 95% CI: 1.09-7.40) presented higher chances 

to have increased hs-CRP regardless of age, sex, ethnicity, income, sedentary behavior, 

and body fat percentage (Table 4). 

We emphasize the associations between hs-CRP and the accumulation of 

traditional cardiometabolic risk factors (β=0.226; P=0.024; 95% CI=0.030-0.422), MetS 

components (β=0.265; P=0.006; CI 95%=0.078-0.452), nontraditional cardiometabolic 

risk factors (β=0.349; P=0.003; CI 95%=0.122-0.575), and cardiometabolic risk factors 

identified in the final regression model presented in table 4 (β=0.397; P=0.001; CI 

95%=0.175-0.619) (Figure 1). 

 

4. DISCUSSION 
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In the present study, children with traditional cardiometabolic risk factors 

(excessive weight, increased gynoid and android body fat), with MetS components 

(abdominal obesity, low HDL-c, and hyperglycemia), and nontraditional 

cardiometabolic risk factors (increased uric acid, homocysteine, and apoB) presented 

higher chances to have elevated hs-CRP. Serum hs-CRP concentrations were positively 

associated with the increase in the number of cardiometabolic risk factors and MetS 

components. 

The association of serum hs-CRP with excessive weight and abdominal obesity 

is consistent with previous studies performed with children and adolescents classified as 

overweight and obese by the BMI or body fat percentage [4,5,13,16,37], as well as in 

children with increased waist circumference [13-15,38]. This association suggests that, 

although there are no cut-off points of hs-CRP for infant population, obesity-related 

subclinical inflammation is already observed in early ages. This result can be explained 

by the increase in interleukin-6 (IL-6) levels, the main regulator of CRP synthesis in the 

liver, in individuals with excessive weight and increased central adiposity once this 

cytokine is secreted by adipocytes [8,15,39]. Moreover, research has shown that 

childhood obesity and the presence of subclinical inflammation may promote the 

activation of atherosclerotic mechanisms [15,40]. We believe that increased hs-CRP 

might be a potent mediator between the obesity and the beginning of atherosclerosis in 

childhood.  

The relationship between lipid metabolism and systemic inflammation has 

already been evidenced [41, 42]. In this study, we also observed an association between 

hs-CRP and low HDL-c. Muramoto et al. (2016) [42], in a research conducted with 124 

children and adolescents, observed that individuals with CRP ≥5 mg/L presented 

changes in the lipid profile, and, for each increase of 1 mg/L in serum CRP 

concentration, a reduction of 0.072 mg/dL HDL-c occurs, regardless of the individual’s 

nutritional status. Other researches with children and adolescents also observed 

equivalent results [5,14, 43, 44]. Some predisposed individuals with high body fat can 

produce different cytokines in the adipose tissue that could mediate the association 

between hs-CRP and HDL-c [16]. Another possible mechanism could be related to 

alterations in IL-6 levels, as this adipokine stimulates lipolysis by affecting the action of 

lipoprotein lipase [45]. 
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Furthermore, we found an association between serum hs-CRP and 

hyperglycemia. It is known that subclinical inflammation and activated innate immunity 

have an important role in the pathophysiology of abnormal glucose metabolism [46, 

47]. Studies with adults have shown risk of type 2 diabetes mellitus (DM2) 

development to be highly associated with increased CRP suggesting that low-grade 

chronic inflammation co-exists with glucose intolerance and compensatory increase in 

insulin secretion [48,49]. Therefore, it is indicated that this inflammatory marker can be 

a powerful predictor of DM2 [47] and may be used to better target individuals for 

lifestyle interventions [46-50].  

Although the mechanisms underlying the association between CRP and 

hyperglycemia have not been fully elucidated, there some possible explanations. This 

association may be in part linked to an increase production of pro-inflammatory 

cytokines, such as IL-6 and TNF-α [46, 47]. These pro-inflammatory markers, as well 

as CRP, are suggested to induce insulin resistance and gluconeogenesis, subsequent 

hyperglycemia, and attenuate insulin signaling and sensitivity through insulin receptor 

substrate phosphorylation [46-50].  Moreover, hyperglycemia was the best predictor to 

hs-CRP in this population, however, further longitudinal investigations with the 

pediatric population are necessary to better elucidate the mechanisms involved in this 

relationship. 

In this study, hs-CRP was associated to nontraditional cardiometabolic risk 

factors. There are evidences showing that hyperuricemia, hyperhomocysteinemia, and 

increased atherogenic apoB are involved in the pathogenesis of endothelial dysfunction 

and atherosclerosis process by inducing proliferation of vascular smooth muscle cells, 

increasing thromboxane formation, impairing nitric oxide production, stimulating 

oxidative stress, inducing vascular inflammation and artery damage [51-53]. Researches 

have demonstrated that uric acid stimulates the production of IL-6, TNF-α, and up-

regulates CRP expression by human mononuclear cells and cultured human vascular 

cells, respectively [51, 54]. 

Our results are similar to previous studies linking hs-CRP with uric acid [54-56], 

homocysteine [57,58], and Apo B concentrations [55] in children, suggesting that these 

altered markers may be associated to the development of subclinical inflammation and 

aggravate the risk of CVD. However, studies are controversial [38, 59] and there is still 
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a gap in the knowledge on the relationship between hs-CRP and nontraditional risk 

factors in infant population.  

Studies with adults have shown an association between serum hs-CRP 

concentration and increased numbers of cardiometabolic risk factors [11,60]. In 

addition, Giannini et al. (2017) [16] evaluated the association between hs-CRP and 

MetS in Brazilian adolescents, identifying that this marker was progressively higher in 

those with higher numbers of MetS components. Similar results were found in other 

studies conducted with Brazilian [61] and Chilean youth [62], suggesting the possibility 

of using hs-CRP as maker of MetS [16,62]. Our results show that this association is also 

observed in the beginning of life, corroborating with the data presented by Guran et al. 

(2007) [63]. Moreover, this is the first study to evaluate the association between hs-CRP 

and the accumulation of nontraditional cardiometabolic risk factors in a representative 

pediatric population. 

Although the consequences of subclinical inflammation in children are not fully 

understood, studies have shown increased serum hs-CRP concentration to lead to 

adverse effects on vascular endothelium, which, together with cardiometabolic 

alterations, may favor the development of atherosclerosis [63-65]. In this study, we 

observed a prevalence of 9.1% (n = 32) of the evaluated children to have hs-CRP levels 

greater than 2mg/L, considered to be a CVD high-risk factor in adult population 

[10,31]. Thus, children with increased hs-CRP levels, especially those with excessive 

weight, need early prevention strategies to avoid the emergence of associated 

comorbidities. 

 Our study had some limitations. First, is the absence of a well-established cut-off 

point to define high values for hs-CRP in children. However, our results are similar to 

other studies with adults and adolescents [10,16,31], and therefore, the cut-off of 2 

mg/L to establish associations with cardiometabolic risk factors and MetS components 

in the infant population seem to be also reasonable, as shown in our study (≥ 90 

percentile = 1.82 mg/L). Second, is the use of a single measurement of hs-CRP. It is 

recommended to repeat the measurements once concentrations might be affected by 

recent inflammation and more severe infections, nevertheless, children with CRP ≥ 10 

mg/L were excluded from the study.  Third, measurement of other markers of 

inflammation could provide further information on the association between subclinical 

inflammation and cardiometabolic risk factors in infancy. Lastly, we emphasize the 
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cross-sectional nature of our study, which does not allow for establishing causal 

relationship between hs-CRP and risk factors. 

Some benefits of this study should be considered. The sample was homogeneous 

in relation to the physiological characteristics, being constituted by prepubertal children, 

which contributes to the reduction of possible influences on body composition. 

Moreover, this research is one of the few conducted in developing countries that 

investigated the association between serum hs-CRP concentration and cardiometabolic 

risk factors in childhood, being the first Brazilian representative study to date with 

prepubescent children. As metabolic changes influence subclinical inflammation and 

vice versa, the evaluation of hs-CRP can be considered a useful tool for the early 

detection of children at higher risk of developing CVD and MetS. 

 

5. CONCLUSION 

In conclusion, Brazilian children presented higher chances to have increased hs-

CRP in the presence of traditional cardiometabolic risk factors (excessive weight, 

elevated gynoid and android body fat), MetS components (abdominal obesity, low 

HDL-c and hyperglycemia), and nontraditional cardiometabolic risk factors (increased 

uric acid, homocysteine, and apoB), indicating the early occurrence of metabolic 

disorders and their relation to subclinical inflammation. Serum hs-CRP concentration 

was also directly associated to an increase in the number of cardiometabolic risk factors 

(traditional and nontraditional) and MetS components. Since hs-CRP assessment is a 

low-cost test and an important marker during the acute phase of inflammatory 

processes, we suggest that this protein should be routinely evaluated in children with 

similar characteristics of this population aiming the prevention of CVD and MetS in the 

future. 
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Table 1. Traditional cardiometabolic risk factors of children according to serum hs-

CRP concentration. Viçosa, MG, Brazil, 2015. 

Cardiometabolic risk factors Total hs-CRP (mg/L) P-values 

<P90 ≥P90 

n          % n % n % 

BMI z-score (kg/m²)       0.027* 

Normal 238 68.0 220 92.4 18 7.6  

Overweight/Obese 112 32.0 95 84.8 17 15.2  

↑ Waist circumference (cm)       0.001* 

Absent 274 78.3 245 92.7 20 7.3  

Present 76 21.7 61 80.3 15 19.7  

↑ Neck circumference (cm) †       1.000 

Absent 324 92.6 291 89.8 33 10.2  

Present 26 7.4 24 92.3 2 7.7  

↑ WHtR       0.125 

Absent 292 83.43 266 91.1 26 8.9  

Present 58 16.57 49 84.5 9 15.5  

↑ Body fat (%)       0.144 

Absent 181 51.7 167 92.3 14 7.7  

Present 169 48.3 148 87.6 21 12.4  

↑ Gynoid body fat (g) ‡       0.005* 

Absent 297 84.9 273 91.9 24 8.1  

Present 53 15.1 42 79.2 11 20.8  

↑ Android body fat (g) ‡       0.004* 

Absent 298 85.1 274 91.9 24 8.1  

Present 52 14.9 41 78.8 11 21.2  

↑ TC (mg/dL)       0.576 

Absent 273 78.0 247 90.5 26 9.5  

Present 77 22.0 68 88.3 9 11.7  

↓ HDL-c (mg/dL)       0.005* 

Absent 251 71.7 233 92.8 18 7.2  

Present 99 28.3 82 82.8 17 17.2  

↑ LDL-c (mg/dL)       0.616 
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Absent 299 85.7 270 90.3 29 9.7  

Present 50 14.3 44 88.0 6 12.0  

↑ Triglyceride (mg/dL)       0.300 

Absent 189 54.0 173 91.5 16 8.5  

Present 161 46.0 142 88.2 19 11.8  

↑ Glucose (mg/dL)†       0.015* 

Absent 343 98.3 311 90.7 32 9.3  

Present 6 1.7 3 50.0 3 50.0  

↑ HOMA-IR‡       0.166 

Absent 296 85.0 269 90.9 27 9.1  

Present 52 15.0 44 84.6 8 15.4  

↑ Insulin (μU/ml)†       0.473 

Absent 342 98.3 308 90.1 34 9.9  

Present 6 1.7 5 83.3 1 16.7  

↑ Blood pressure (mmHg)†       0.237 

Absent 314 90.0 295 93.9 19 6.1  

Present 35 10.0 35 100.0 0 0.0  

hs-CRP, high sensitive C reactive protein; WHtR, waist-to-height ratio; HOMA-IR, 

homeostasis model assessment of insulin resistance; HDL-c, high-density lipoprotein; 

LDL-c, low-density lipoprotein; TC, total cholesterol. ‡Classification according to the 

85th percentile of the sample. Pearson's chi-square test; †Fisher’s exact test (*P<0.05). 
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Table 2. Nontraditional cardiometabolic risk factors of children according to serum hs-

CRP concentration. Viçosa, MG, Brazil, 2015. 

Cardiometabolic risk factors Total hs-CRP (mg/L) P-values 

<P90 ≥P90 

n % n % n %  

↑ Uric Acid (mg/dL)‡       <0.001* 

Absent 291 83.1 270 92.8 21 7.2  

Present 59 16.9 45 76.3 14 23.7  

↑ Homocysteine (ng/mL)‡       0.033* 

Absent 221 85.0 201 91.0 20 9.0  

Present 39 15.0 31 79.5 8 20.5  

HTGWP       0.143 

Absent 299 85.4 272 91.0 27 9.0  

Present 51 14.6 43 84.3 8 15.7  

↑ Leptin (ng/mL)‡       0.021* 

Absent 294 84.7 268 90.2 29 9.8  

Present 53 15.3 43 81.1 10 18.9  

↓ ApoA1 (mg/dL)‡‡       0.694 

Absent 297 84.8 268 90.5 28 9.5  

Present 52 15.2 46 88.5 6 11.5  

↑ ApoB (mg/dL)‡       0.007* 

Absent 221 85.0 202 91.4 19 8.6  

Present 39 15.0 30 76.9 9 23.1  

↑ ApoB/ApoA1‡       0.318 

Absent 220 84.9 198 90.0 22 10.0  

Present 39 15.1 33 84.6 6 15.4  

hs-CRP, high sensitive C reactive protein; HTGWP, hypertriglyceridemic waist 

phenotype; Apo B, apolipoprotein B; ApoA1, apolipoprotein A1. Classification 

according to the 15th ‡‡ and 85th ‡ percentiles of the sample. Pearson's chi-square test 

(*P<0.05). 
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Table 3. Spearman’s correlation between serum hs-CRP concentration and 

anthropometric, biochemical and clinical parameters in children, Viçosa-MG, Brazil, 

2015. 

Variables hs-CRP (mg/L) 

 r P-values 

BMI (kg/m²) 0.191 <0.001* 

Waist circumference (cm) 0.217 <0.001* 

Neck circumference (cm) 0.173 0.001* 

WHtR 0.228 <0.001* 

Bodyfat (%) 0.206 <0.001* 

Gynoid body fat (g)  0.222 <0.001* 

Android body fat (g)  0.195 <0.001* 

TC (mg/dL) -0.031 0.561 

HDL-c (mg/dL) -0.095 0.076 

LDL-c (mg/dL) -0.019 0.720 

Triglyceride (mg/dL) 0.018 0.735 

Glucose (mg/dL) 0.048 0.372 

HOMA-IR 0.163 0.002* 

Insulin (μU/ml) 0.170 0.001* 

Diastolic BP (mmHg) 0.100 0.061 

Sistolic BP (mmHg) 0.110 0.041* 

Uric Acid (mg/dL) 0.101 0.060 

Homocysteine (ng/mL) 0.099 0.110 

HTGWP 0.150 0.005* 

Leptin (ng/mL) 0.033 0.534 

Apo A1 (mg/dL)  -0.071 0.187 

Apo B (mg/dL)  0.045 0.471 

Apo B/Apo A1 0.076 0.222 

hs-CRP, high sensitive C reactive protein; WHtR, waist-to-height ratio; HOMA-IR, 

homeostasis model assessment of insulin resistance; HDL-c, high-density lipoprotein; 

LDL-c, low-density lipoprotein; TC, total cholesterol; BP, blood pressure; HTGWP, 

hypertriglyceridemic waist phenotype; Apo B, apolipoprotein B; ApoA1, apolipoprotein 

A1. Spearman’s correlation test (*P<0.05). 
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Table 4. Crude and adjusted Odds Ratios (OR) of the association between serum hs-

CRP concentrations and cardiometabolic risk factors in children, Viçosa-MG, Brazil, 

2015. 

 

Cardiometabolic risk 

factors 

hs-CRP >P90 (dependent variable)  

Crude Adjusted 

OR (95% CI) P-value OR (95% CI) P-value 

Traditional     

Overweight/Obese1 2.19 (1.08-4.43) 0.030* 2.08 (1.01-4.29) 0.046* 

↑ Gynoid body fat 1 2.98 (1.36-6.52) 0.006* 2.80 (1.23-6.43)  0.014* 

↑ Android body fat 1 3.06 (1.39-6.72) 0.005* 2.91 (1.26-6.72) 0.012* 

MetS components     

↑ Waist circumference 1 3.12 (1.51-6.45) 0.002* 2.90 (1.37-6.13) 0.005* 

↓ HDL-c 2 2.68 (1.32-5.45) 0.006* 2.60 (1.23-5.50) 0.012* 

↑ Glucose 2 9.74 (1.89-50.32) 0.007* 14.23 (2.57-78.68) 0.002* 

Nontraditional     

↑ Uric acid 2 4.00 (1.89-8.43) <0.001* 3.59 (1.60-8.02) 0.002* 

↑ Homocysteine 2 2.59 (1.05-6.40) 0.039* 2.81 (1.08-7.36) 0.034* 

↑ Apo B 2 3.19 (1.32-7.70) 0.010* 2.84 (1.09-7.40) 0.033* 

hs-CRP, high sensitive C reactive protein; BMI, body mass index; HDL-c, high-density 

lipoprotein; Apo B, apolipoprotein B; CI-95%. confidence interval. Multivariate logistic 

regression (*P<0.05), using as reference hs-CRP <P90 (<1.82mg/L). 1Adjusted by age, 

sex, ethnicity, income, and sedentary behavior; 2 Adjusted by model 1 + body fat 

percentage. 
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Figure 1: Mean serum hs-CRP concentration (dependent variable) according the 

accumulation of altered (a) traditional cardiometabolic risk factors, (b) metabolic 

syndrome components, (c) nontraditional cardiometabolic risk factors, (d) risk factors 

from the final regression model in children, Viçosa -MG, Brazil, 2015. Multiple linear 

regression (*P<0.05) adjusted for age, sex, ethnicity, income, and sedentary behavior. 
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6.2 Artigo original 2 
 

A baixa ingestão de alimentos in natura e elevada de ultraprocessados estão 

associados à inflamação subclínica em crianças brasileiras (estudo PASE) 

 

RESUMO 

Introdução: A dieta é um importante fator de risco modificável na etiologia da 

obesidade e pode contribuir para o risco cardiometabólico e o estado inflamatório desde 

a infância. Contudo, estudos que avaliaram a relação do consumo alimentar com a 

inflamação subclínica ainda são escassos na população pediátrica. Objetivo: Avaliar a 

associação da ingestão dos grupos alimentares “in natura e minimamente processados”, 

“processados” e “ultraprocessados” (UPF) com as concentrações séricas da proteína C 

reativa (PCR) em crianças. Metodologia: Estudo transversal de base populacional 

realizado com as crianças participantes da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar – 

PASE. A amostra foi constituída por 350 crianças com 8 e 9 anos, matriculadas em 

todas as escolas da área urbana do município de Viçosa – MG. Os dados 

sociodemográficos e comportamentais foram coletados por meio de questionário 

semiestruturado. O sangue foi coletado para as análises das concentrações séricas da 

PCR. Realizou-se avaliação do consumo alimentar por meio de três recordatórios 24 

horas (R24H). Os itens alimentares foram classificados de acordo com seu grau de 

processamento.  Resultados: Uma maior frequência de PCR aumentada (≥ percentil 90; 

1,82mg/L) foi observada em crianças que realizavam mais que 5 refeições/dia 

(P=0,019). As crianças com baixa ingestão de alimentos in natura e minimamente 

processados (OR=3,11; IC 95%=1,16-8,34), além daquelas com elevada ingestão de 

ultraprocessados (carnes processadas: OR=2,69; IC 95%=1,04-6,97; guloseimas: 

OR=2,70; IC 95%=1,02-7,15) apresentaram maiores chances de terem a PCR 

aumentada. Conclusão: O consumo inadequado de alimentos in natura e minimamente 

processados, bem como de UPF, estão associados a maior chance de ter PCR 

aumentada, demonstrando a importância de hábitos alimentares saudáveis para 

prevenção da inflamação subclínica desde a infância.  

 

Palavras-chave: Inflamação, Criança, Proteína C reativa ultrassensível, Consumo 

alimentar, Epidemiologia nutricional. 
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ABSTRACT 

Introduction: Dietary intake is an important modifiable risk factor in the etiology of 

obesity and may contribute to the cardiometabolic risk and the inflammatory state since 

childhood. Studies that have assessed the relationship between food consumption and 

subclinical inflammation are still scarce in the pediatric population. Objective: To 

evaluate the association of food groups consumption (fresh, processed, and ultra-

processed (UPF)) with serum C reactive protein (CRP) concentrations in children. 

Methodology: This is a population-based cross-sectional study conducted with children 

from the Schoolchildren Health Assessment Survey (PASE). The sample was consisted 

by 350 children with 8 and 9 years old, enrolled in all urban schools from Viçosa-MG. 

Sociodemographic and behavioral data were collected through semi-structured 

questionnaire. Blood samples was collected for the analyses of serum CPR 

concentrations. Food consumption was assessed through three 24h dietary recalls 

(R24H). The food items were classified according to its degree of processing. Results: 

A higher frequency of increased CRP (≥ 90 percentile; 1, 82mg/L) was observed in 

children who ate more than 5 meals/day (P=0.019). Children with low intake of fresh 

food (OR = 3.11; IC 95% = 1.16 -8.34), in addition to those with increased intake of 

UPF (processed meats: OR = 2.69; CI 95% = 1.04 -6.97; sweets: OR = 2.70; CI 95% = 

1.02 -7.15) showed higher chances of having increased CRP. Conclusion: The 

inadequate fresh food and UPF consumption are positively associated with increased 

CRP, demonstrating the importance of healthy eating habits for prevention of 

subclinical inflammation since childhood. 

 

Key words: Inflammation, High sensitive C-reactive protein, Child, Food consumption, 

Nutritional epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

As prevalências de sobrepeso e obesidade infantil aumentaram mundialmente de 

forma acelerada, sendo considerados graves problemas de saúde pública devido suas 

associações com o desenvolvimento precoce de outras alterações cardiometabólicas 

(WHO, 2018). Além disso, o excesso de peso e de gordura corporal estão intimamente 

relacionados à inflamação subclínica, já que os adipócitos, quando hipertrofiados, 

aumentam a secreção de citocinas pró-inflamatórias, como a interleucina-6 (IL-6) e 

fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) (SBC, 2017; GALIC et al., 2010). Essas 

citocinas, por sua vez, estimulam a produção pelo fígado de proteínas de fase aguda, 

principalmente a proteína C reativa (PCR). Considerada um importante biomarcador de 

inflamação subclínica, a PCR está relacionada a vários fatores de risco cardiovascular e 

aos componentes da síndrome metabólica, inclusive na população infanto-juvenil (SBC, 

2017; GIANNINI et al., 2017).  

O consumo alimentar é um importante fator de risco modificável na etiologia da 

obesidade e pode contribuir para o estado inflamatório e para o risco cardiometabólico 

(SILVEIRA et al., 2018a; ROCHA et al., 2017) desde a infância (SILVEIRA et al., 

2018b; GONZÁLEZ-GIL et al., 2017; MINIHANE et al., 2015). Nos últimos anos, o 

padrão alimentar tem sofrido modificações, com redução do consumo de alimentos in 

natura e minimamente processados, fontes de fibras, compostos antioxidantes e anti-

inflamatórios, em consequência do aumento da ingestão de alimentos ultraprocessados 

(UPF), ricos em açúcares, gorduras (saturada e trans) e sódio (BARCELOS et al., 2014; 

BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2010). Além disso, o grau de processamento dos 

alimentos pode ser fator determinante para explicar a relação existente entre a dieta e a 

ocorrência de doenças crônicas (ROCHA et al., 2017; MONTEIRO et al., 2017; 

BRASIL, 2014). 

Estudos com crianças e adolescentes identificaram associação inversa entre a 

PCR e a ingestão de frutas e vegetais (NAVARRO et al., 2017; GONZALEZ-GIL et al., 

2015), fibras (NAVARRO et al., 2017), vitaminas e minerais (SUHETT et al., 2018; 

NAVARRO et al., 2017), sugerindo que o consumo adequado de nutrientes e de 

alimentos in natura, pode ter efeito protetor para a inflamação subclínica. Contudo, 

outros estudos demostraram resultados diferentes, sendo uma associação controversa na 

literatura (OLDEWAGE-THERON & KRUGER, 2017; BIBILONI et al., 2013; AU et 

al., 2012).  
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Embora as pesquisas que investigam a associação entre hábitos alimentares 

inadequados e a PCR estejam em evidência, estudos realizados com amostras 

representativas de crianças ainda são limitados. Além disso, até onde vai nosso 

conhecimento, não foram encontrados estudos que avaliaram a relação entre o consumo 

de alimentos classificado de acordo com seus respectivos graus de processamento 

(MONTEIRO et al., 2010) e a concentração sérica da PCR em crianças. 

Uma vez que a infância é uma fase de formação de hábitos alimentares e o 

mesmo pode estar relacionado à inflamação subclínica, o objetivo desse estudo foi 

avaliar a associação da ingestão dos grupos alimentares “in natura e minimamente 

processados”, “processados” e “UPF” com as concentrações séricas da PCR em 

crianças. Nossa hipótese é que as crianças com baixa ingestão de alimentos in natura e 

elevada ingestão de UPF apresentam maiores chances de terem a PCR aumentada. 

 

METODOLOGIA 

 População e delineamento do estudo PASE 

Este estudo faz parte da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que 

foi uma investigação transversal, realizada em 2015, com amostra representativa de 

crianças de 8 e 9 anos matriculadas em todas as escolas públicas e privadas da área 

urbana de Viçosa, Minas Gerais, Brasil. Todas as etapas da coleta de dados foram 

realizadas na Universidade Federal de Viçosa (UFV) por nutricionistas treinados 

(MILAGRES et al., 2017; FILGUEIRAS et al., 2018; SUHETT et al., 2018).   

Foram considerados como critérios de não inclusão crianças em uso de 

medicamentos e com problemas de saúde que alterassem o estado nutricional, a 

composição corporal, o perfil lipídico, a pressão arterial e/ou o metabolismo glicídico; 

aquelas em que os pais não assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) ou que o contato não foi possível após 3 tentativas. 

Uma vez que a concentração sérica da PCR ≥ 10mg/L está associada à 

inflamação aguda e quadros infecciosos, e não à inflamação subclínica (FDA, 2005), 

foram excluídas deste estudo as crianças que se apresentavam nessa condição, sendo a 

amostra final composta por 350 crianças. O cálculo do tamanho amostral e o processo 

de amostragem foi descrito em estudo já publicado (SUHETT et al., 2018). 

Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas na declaração 

de Helsinque e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
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Universidade Federal de Viçosa (UFV), processo n ° 663.171/2014.  Os responsáveis 

pelas crianças assinaram o TCLE e receberam retorno dos exames e avaliações 

realizados, juntamente com as orientações nutricionais e encaminhamentos necessários.  

 

Determinação da proteína C reativa sérica 

 A coleta de sangue foi realizada no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão 

de Saúde da UFV, com as crianças em 12 horas de jejum e por punção venosa na região 

antecubital. A proteína C reativa ultrassensível (PCR-us) foi dosada no soro pelo 

método imunoturbidimétrico utilizando o equipamento automático (BioSystems 200 

Mindray® model, Nanchan, China), de acordo com as recomendações do fabricante do 

kit Bioclin® utilizado (Belo Horizonte, MG, Brazil). O percentil 90 (≥1,82mg/L) da 

amostra foi utilizado para classificação da PCR-us (mg/L) aumentada, uma vez que não 

existe um consenso para pontos de corte para esta faixa etária. 

 

Fatores sociodemográficos, maternos, de composição corporal e 

comportamentais 

Os dados sociodemográficos das crianças e responsáveis foram coletados por 

meio de questionário semiestruturado aplicado aos pais ou responsáveis pelos 

pesquisadores. Foram obtidos dados das crianças como sexo, idade, cor da pele, tipo de 

escola matriculada e área de residência. Também foram obtidas as informações da mãe, 

como a idade, escolaridade e a renda per capita, que foram classificadas de acordo com 

a mediana da amostra.  

A avaliação do percentual de gordura corporal foi realizada pelo método de 

Absorciometria de raios-x de dupla energia (DXA) (Lunar Prodigy Advance, GE 

Medical Systems Lunar, Milwaukee, WI, USA). Durante o exame, a criança estava em 

jejum, usando roupa leve e sem qualquer adorno de metal. A mesma permaneceu em 

posição supina sobre uma maca até a finalização da leitura pelo equipamento. 

O comportamento sedentário foi avaliado a partir do tempo de tela, sendo 

incluídos vídeo games, computador, televisão, celular ou tablet. A criança foi 

classificada com comportamento sedentário quando apresentou tempo de tela >2 

horas/dia (AAP, 2013).  

 

 Consumo alimentar 
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A avaliação do consumo alimentar foi realizada pela média de três recordatórios 

24h (R24H) obtidos em dias não consecutivos, sendo um dia de fim de semana e 

preenchidos segundo os dados informados pela mãe/responsável e pela criança. Os 

entrevistadores foram capacitados, visando aumentar a confiabilidade dos dados, e 

durante as entrevistas foram apresentados utensílios-padrão e álbum fotográfico de 

alimentos para auxiliar os participantes na determinação das porções (ZABOTTO, 

1996).  

O número de refeições por dia e o hábito de tomar café-da-manhã foram obtidos 

por meio do recordatório 24 horas (R24H). O consumo do café-da-manhã foi 

considerado como a primeira ingestão alimentar que a criança consumia e/ou bebia nas 

primeiras 2 horas após acordar (KARATZI et al., 2014). Foi utilizada a mediana da 

amostra para classificação do número de refeições por dia. 

As medidas caseiras foram transformadas em gramas (g), miligramas (mg) ou 

mililitro (mL), para análise da ingestão de energia (kcal) e fibra. A ingestão de fibras foi 

ajustada pela energia pelo método residual (WILLET, 2013). Para a análise da 

composição química dos R24H utilizou-se o do software Dietpro® 5i, versão 5.8, sendo 

selecionadas a Tabela Brasileira de Composição Alimentar (NEPA, 2011) e a Tabela de 

Composição Química dos Alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados 

Unidos (USDA, 2016).  

Para avaliar a adequação da ingestão fibras, utilizou-se os valores recomendados 

no Dietary Reference Intake (DRIs), segundo sexo e faixa etária (IOM, 2011). Os 

alimentos foram classificados em in natura ou minimamente processados, processados, 

ultraprocessados (UPF) e ingredientes culinários de acordo com o grau de 

processamento dos mesmos (MONTEIRO et al., 2010).  

Considerou-se como alimentos in natura ou minimamente processados aqueles 

obtidos diretamente de plantas e animais como as frutas, vegetais, carnes, ovos e leite, 

além daqueles alimentos submetidos a processos como remoção de partes indesejáveis, 

cocção, pasteurização, refrigeração ou congelamento. Os alimentos processados são 

aqueles adicionados de sal ou açúcar, com o objetivo de aumentar a durabilidade do 

alimento ou modificar o sabor, como compotas, queijos e conservas. Os UPF são 

aqueles que passaram por processos de industrialização e que apresentam em sua 

composição a adição de aditivos químicos, como por exemplo os refrigerantes, 

biscoitos, carnes processadas e guloseimas. Os ingredientes culinários são aqueles 
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utilizados para temperar preparações como gorduras, sal e açúcar (MONTEIRO et al, 

2017; BRASIL, 2014).  

Devido à ausência de recomendações diárias para faixa etária do estudo, o 

consumo de alimentos in natura e minimamente processados abaixo do percentil 10 

(340,96g/dia), e superior ao percentil 90 para processados (16,50g/dia), UPF 

(776,35g/dia) e ingredientes culinários (7,66g/dia) foram considerados inadequados. 

Além disso, os itens alimentares foram agrupados em subgrupos, visando identificar 

aqueles que mais contribuíam para o consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados, processados e UPF. Os percentis 10 de cada subgrupo de alimentos in 

natura e minimamente processados foram utilizados para classificação de baixo 

consumo, e os percentis 90 para elevada ingestão de cada subgrupo de alimentos 

processados e UPF. 

 

Análise estatística 

As análises estatísticas foram executadas no software Statistical Package for the 

Social Science® versão 21 (SPSS Inc., Chicago, IC, USA). Para avaliação da 

normalidade das variáveis, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado, bem como 

análise gráfica e coeficientes de assimetria.  

O teste de Qui-quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher foram utilizados 

para verificar associação entre variáveis categóricas. A regressão múltipla de stepwise 

foi efetuada para verificar os subgrupos de alimentos in natura e minimamente 

processados, processados e UPF mais consumidos pelas crianças. 

Foi observada uma frequência de 10% para PCR aumentada, e portanto, foi 

utilizada a regressão logística para avaliar a relação entre o consumo alimentar e a 

concentração sérica da PCR, com apresentação dos resultados em odds ratio (OR) e 

intervalo de confiança 95% (IC 95%) (HIRAKATA, 2009). As análises foram 

realizadas considerando a concentração sérica da PCR como variável dependente. Os 

modelos foram ajustados por potenciais fatores de confusão identificados na literatura, 

como idade, sexo, percentual de gordura corporal, comportamento sedentário, renda per 

capita, número de refeições/dia, além da energia (kcal) para os grupos alimentares. Foi 

considerado como referência as crianças com a PCR abaixo do percentil 90 da amostra. 

O teste de Hosmer & Lemeshow foi efetuado para verificar a adequação dos 

ajustes do modelo final. O nível de significância estatística considerado para todos as 

análises foi de α =5%. 
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RESULTADOS 

Não foram observadas associações entre a concentração sérica da PCR e 

variáveis sociodemográficas e maternas. Porém, uma maior frequência (16,7%) da PCR 

aumentada (≥P90; 1,82mg/L) foi observada em crianças que realizavam maior número 

de refeições por dia (>5 refeições/dia) (P=0,019; Tabela 1). 

A média da ingestão calórica foi de 1413,07 (±446,77) kcal e observou-se uma 

elevada prevalência de baixa ingestão de fibras (44%) na amostra. Ainda, uma maior 

frequência da PCR aumentada foi identificada em crianças com baixa ingestão de 

alimentos in natura (20,0%) (P<0,05; Tabela 2).  

Os subgrupos de UPF mais consumidos pelas crianças foram “bebidas 

adoçadas”, “pães, massas e bolos”, “lanches fast-food”, “guloseimas”, “biscoitos e 

salgadinhos chips”, “carnes processadas”, e “cereais matinais” (Tabela 3). Além disso, 

foram observadas maiores frequências da PCR aumentada entre as crianças com 

consumo elevado de alguns UPF, como as carnes processadas (22,9%) e guloseimas 

(20,0%) (P=0,038; Figura 1). Não foram observadas associações significativas dos 

subgrupos de alimentos in natura e minimamente processados e processados com a 

PCR. 

Após os ajustes por fatores de confusão, na análise de regressão múltipla, as 

crianças com baixa ingestão de alimentos in natura e minimamente processados 

(OR=3,11; IC 95%=1,16-8,34), bem como elevada ingestão de carnes processadas 

(OR=2,69; IC 95%=1,04-6,97) e de guloseimas (OR=2,70; IC 95%=1,02-7,15) 

apresentaram maiores chances de terem a PCR aumentada (Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

 Observamos em nosso estudo que o consumo inadequado de alimentos in natura 

e minimamente processados e de alguns UPF, como carnes processadas e guloseimas, 

estiveram positivamente associados a PCR aumentada.  

 O consumo elevado de alimentos de alto índice glicêmico e de alta densidade 

energética, representado pelo subgrupo guloseimas neste estudo, apresentou associação 

positiva com a PCR. Observa-se que o padrão alimentar ocidental, caracterizado pelo 

consumo aumentado de carboidratos refinados e UPF, está relacionado ao 

desenvolvimento da inflamação subclínica (BARBARESKO et al., 2013; GALLAND, 
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2010). Evidências epidemiológicas demonstraram que a maior ingestão de alimentos 

ricos em açúcar, bem como dietas com alto índice glicêmico (IG), estiveram associados 

a diversos biomarcadores de inflamação, inclusive a PCR (KOEBNICK et al., 2018; 

GONZÁLEZ et al., 2017; KOSOVA et al., 2013; LEVIATAN et al., 2008), 

corroborando com os nossos resultados. A ingestão frequente de carboidratos com alto 

IG está relacionada a picos de glicemia recorrentes na fase pós-prandial precoce, bem 

como a síntese de ácidos graxos livres (AGL) no fígado na fase pós-prandial tardia 

(CORTE et al., 2018; CERIELLO, 2005). Ambos são estimuladores da produção de 

metabólitos de AGL, de radicais livres e da secreção de citocinas pró-inflamatórias, que, 

por sua vez, podem desencadear processos inflamatórios e formação de espécies 

reativas de oxigênio (EROs) (CORTE et al., 2018; ALKHOURI; DIXON; 

FELDSTEIN, 2009).  

Em contrapartida, o padrão alimentar com baixo IG e ingestão adequada de 

fibras está associado a menores concentrações séricas da PCR (NAVARRO et al., 2017; 

KHAYYATZADEH et al., 2017). Em nosso estudo, houve uma elevada prevalência de 

baixa ingestão de fibras (44%). Ademais, a baixa ingestão de alimentos fontes de fibras 

e com alta densidade nutricional, representado pelo grupo de alimentos in natura e 

minimamente processados, se associou a PCR aumentada. Pesquisas realizadas com 

crianças e adolescentes também identificaram que o menor consumo de fibras, frutas e 

vegetais se associaram a maiores valores de PCR (NAVARRO et al., 2017; 

GONZÁLEZ et al., 2015). Já Almeida-de-Souza et al. (2017), identificaram que a maior 

variedade no consumo de vegetais, independentemente da quantidade consumida, se 

associou a menores concentrações séricas da PCR em adolescentes portugueses (12-18 

anos).  

Além disso, alimentos in natura são fontes de compostos antioxidantes, como a 

vitamina C, betacaroteno, flavonoides e licopeno (SOLDATELI, VIGO, GIUGLIANI, 

2016; KAULMANN, BOHN, 2014; BURNIER, DUBOIS, GIRARD, 2011) e podem 

atuar reduzindo a concentração sérica da PCR e consequentemente, atenuando a 

ocorrência de processos inflamatórios (MADIZI et al., 2018; HERMSDORFF et al., 

2010). Ainda, o baixo consumo de vitaminas e minerais está associado a obesidade 

infantil e comorbidades associadas (SUHETT et al., 2018; WHO, 2015; MOLNAR et 

al., 2004). Dessa forma, sugere-se que a maior ingestão de alimentos de baixo IG e 

alimentos in natura, de forma geral, apresentem papel importante na prevenção da 

inflamação subclínica na infância.  
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 O maior consumo de proteínas tem sido associado a maiores concentrações da 

PCR na população infanto-juvenil (GONZÁLEZ et al., 2017; ACOSTA et al., 2017). 

No presente estudo, o consumo elevado de carnes processadas, se associou 

positivamente a PCR, independente do percentual de gordura corporal, visto que a 

obesidade é considerada um potencial mediador dessa relação (CHAI et al., 2017). 

Estudos com adultos apresentaram resultados semelhantes (CHAI et al., 2017; LEY et 

al., 2014; MONTONEN et al., 2012), sugerindo como possível explicação, o alto teor 

de gorduras saturadas, sódio e aditivos químicos presentes nas carnes processadas 

(ROHRMANN; LINSEISEN, 2016) que favorecem o aumento da PCR. Diante disso, 

sugere-se que a substituição de carnes processadas e outros UPF por fontes proteicas de 

alimentos in natura pode auxiliar na redução do risco de inflamação subclínica.  

Em relação as características sociodemográficas e econômicas, não foram 

observadas associações com a PCR, diferentemente de outras investigações 

(OLDEWAGE-THERON & KRUGER, 2016; LOURENÇO et al., 2014). Nossos 

resultados sugerem que tais fatores apresentam uma menor influência no 

desenvolvimento da inflamação subclínica nos primeiros estágios da vida, comparado 

ao consumo alimentar inadequado e aos fatores de risco cardiometabólico. Além disso, 

identificamos uma maior prevalência da PCR aumentada em crianças que realizavam 

mais de 5 refeições por dia, possivelmente relacionado a piores hábitos alimentares e a 

refeições constituídas predominantemente de UPF. No Brasil, o consumo de UPF 

corresponde a aproximadamente 50% do valor energético total entre as crianças de 2 a 

10 anos (SPARRENBERGER et al., 2015; BARCELOS et al., 2014), sendo os lanches, 

refrigerantes e fast-food os grupos de alimentos mais consumidos (DJUPEGOT et al., 

2017; JULL et al., 2015), corroborando com os nossos achados. 

O presente estudo apresentou algumas limitações. Assim como qualquer 

instrumento de avaliação do consumo alimentar, o uso de R24H pode apresentar viés de 

memória dos entrevistados. Entretanto, foram utilizadas algumas estratégias para 

minimizar este fator e aumentar a fidedignidade dos dados, como o treinamento dos 

entrevistadores, o uso de álbum fotográfico de alimentos e utensílios de medidas-

padrão. Além disso, não existem quantidades diárias recomendadas para ingestão de 

alimentos in natura, processados e UPF na faixa etária do estudo. Por fim, não foi 

encontrado na literatura pontos de corte estabelecidos para PCR para crianças, sendo 

utilizado o percentil 90 (≥1.82mg/L) da amostra para classificação do risco, valor 

semelhante ao utilizado para população adulta (2mg/L) (FALUDI et al., 2017). 
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Alguns pontos positivos devem ser considerados. O estudo PASE foi realizado 

com amostra representativa de crianças com 8 e 9 anos, com características fisiológicas 

homogêneas. A ingestão de fibras foi ajustada pela energia por meio do método residual 

(WILLET, 2013) e os grupos alimentares foram também ajustados pela energia no 

modelo final da regressão, a fim de eliminar a influência da ingestão calórica total sobre 

a ingestão de nutrientes. Destaca-se que, até o momento, segundo o nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar a relação da ingestão de alimentos in 

natura e minimamente processados, processados e UPF com a concentração sérica da 

PCR em crianças, fornecendo dados relevantes para saúde pública e uma melhor 

compreensão dos fatores dietéticos associados à inflamação subclínica na infância.  

Conclui-se que as crianças brasileiras com baixa ingestão de alimentos in natura 

e minimamente processados, e elevado de UPF (guloseimas e carnes processadas), 

apresentaram maior chance de ter PCR aumentada. Os pais, responsáveis e profissionais 

da saúde devem estar atentos ao consumo excessivo de UPF e estimular o consumo de 

alimentos in natura pelas crianças. É necessário o desenvolvimento de políticas de 

saúde pública e ações de educação alimentar e nutricional, principalmente em ambientes 

escolares, visando a promoção de hábitos alimentares saudáveis desde a infância para a 

prevenção da inflamação subclínica. Investigações longitudinais são encorajadas para 

melhor compreensão dos mecanismos envolvidos na relação entre o consumo alimentar 

e inflamação subclínica. 
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http://www.who.int/nutrition/publications/nutrientrequirements/healthydiet_factsheet394.pdf
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Tabela 1. Características sociodemográficas, maternas e comportamentais das crianças 

segundo as concentrações séricas da PCR em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. 

Variáveis Total PCR (mg/L) Valor de P 
  <P90 ≥P90  

  n % n % n %  
Sexo         

 Masculino 166 47,4 147 88,6 19 11,4 0,392 
 Feminino 184 52,6 168 91,3 16 8,7  

Idade (anos)         
 8 170 48,6 154 90,6 16 9,4 0,721 
 9 180 51,4 161 89,4 19 10,6  

         
Cor da pele Branca 114 32,6 106 93,0 8 7,0 0,196 

 Não branca 236 67,4 209 88,6 27 11,4  
         

Tipo de escola Pública 245 70,0 221 90,2 24 9,8 0,846 
 Privada 105 30,0 94 89,5 11 10,5  
         

Área de residência† Urbana 333 95,1 301 90,4 32 9,6 0,235 
 Rural 17 4,9 14 82,4 3 17,6  
         

Renda per capita (reais) <500 186 53,1 166 89,2 20 10,8 0,617 
 ≥ 500 164 46,9 149 90,9 15 9,1  
         

Idade materna (anos) <35  114 53,0 96 84,2 18 15,8 0,072 
 ≥ 35 151 57,0 138 91,4 13 8,6  
         

Escolaridade materna (anos) < 8  85 24,3 78 91,8 7 8,2 0,521 
 ≥ 8  263 75,1 235 89,4 28 10,6  
         

Tempo de tela† (horas) ≤ 2  26 7,4 25 96,2 1 3,8 0,494 
 >2 324 92,6 290 89,5 34 10,5  
         

No de refeições/dia ≤ 5 266 76,0 245 92,1 21 7,9 0,019* 
 >5 84 24,0 70 83,3 14 16,7  
         

Omissão do café da manhã Sim 70 20,0 62 88,6 8 11,4 0,656 
 Não 280 80,0 253 90,4 27 9,6  

Qui Quadrado de Pearson; †Exato de Fisher (*P<0,05). 
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Tabela 2. Consumo de grupos alimentares segundo as concentrações séricas da PCR em 

crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. 

Variáveis 
(g/dia) 

Total PCR (mg/L) Valor de 
P 

    <P90 ≥P90  
  n % n % n %  

In natura e minimamente processados Baixo 35 10,0 28 80,0 7 20,0 0,038* 
 Adequado 315 90,0 287 91,1 28 8,9  
         

Processados†  Elevado 35 10,0 281 89,2 34 10,8 0,230 
 Adequado 315 90,0 34 97,1 1 2,9  
         

Ultraprocessados† Elevado 35 10,0 32 91,4 3 8,6 1,000 
 Adequado 315 90,0 283 89,8 32 10,2  
         

Ingredientes culinários Elevado 36 9,7 29 85,3 5 14,7 0,336 
 Adequado 314 90,3 286 90,5 30 9,5  

Qui Quadrado de Pearson; †Exato de Fisher (*P<0,05). 
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Tabela 3. Principais subgrupos de alimentos in natura e minimamente processados, 

processados e UPF mais consumidos pelas crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. 

Grupos de alimentos R² R² acumulado 
In natura e minimamente 
processados 

  

Frutas e Sucos naturais 0,42 0,42 
Arroz e feijão 0,22 0,64 
Leite 0,24 0,88 
Vegetais 0,06 0,94 
Carnes, Peixes e ovos 0,02 0,96 
Farinhas 1 0,01 0,97 
   
Processados   
Queijos 0,98 0,98 
Sardinha enlatada  0,02 1 
   
Ultraprocessados   
Bebidas adoçadas 2 0,81 0,81 
Pães, bolos e massas prontas 0,06 0,87 
Lanches fast-food 3 0,05 0,92 
Guloseimas 4 0,03 0,95 
Biscoitos e salgadinhos chips 0,03 0,98 
Carnes processadas 5 0,01 0,99 
Cereais matinais 6 0,01 1 

1 Farinhas de tapioca, aveia, de mandioca e de milho. 2 Refrigerantes, bebida isotônica, 

bebida láctea adoçada e sucos industrializados. 3 Salgados fritos e assados, pizza, 

hambúrguer e cachorro-quente. 4 Balas, doces, sobremesas, sorvete e chocolate. 5 

Mortadela, salame, presunto, salsicha, linguiça, nuggets. 6 Cereal de milho açucarado, 

Mucilon, Farinha láctea, granola e Sustagem. Regressão múltipla de stepwise. 
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Figura 1. Consumo dos subgrupos de UPF ((a) carnes processadas (>P90=43,90g/dia) e 

(b) guloseimas (>P90=94,20g/dia)) segundo as concentrações séricas da PCR em 

crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. Qui-quadrado de Pearson (*P<0,05). 
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Tabela 4. Odds ratios (OR) brutas e ajustadas da associação da concentração sérica da 

PCR com o consumo de grupos alimentares em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. 

Variáveis explicativas PCR (≥P90)  
Bruto Ajustado 

OR IC 95% Valor de P OR IC 95% Valor de P 
In natura e minimamente 

processados 
      

Baixo (<P10=340,96g/dia) 2,56 1,02-6,39 0,044* 3,11 1,16-8,34 0,024* 
       

UPF       
Carnes processadas       

Elevado (>P90=43,90g/dia) 2,56 1,02-6,39 0,044* 2,69 1,04-6,97 0,041* 
       

Guloseimas       
Elevado (>P90= 94,20g/dia) 2,56 1,02-6,39 0,044* 2,70 1,02-7,15 0,046* 

Ajustes por idade, sexo, % de gordura corporal e comportamento sedentário da criança, 

renda per capita, número de refeições/dia e energia (kcal). O consumo adequado dos 

grupos alimentares foi utilizado como referência. Regressão Logística (*P<0,05). 
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6.3 Artigo original 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONSIDERAÇÕES GERAIS 
Este estudo permite concluir que o maior consumo de UPP esteve associado às 

diversas características das crianças e de suas famílias, tais como: 
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7. CONCLUSÕES GERAIS 
 

Diante dos resultados apresentados, conclui-se que a presença de alterações 

cardiometabólicas, principalmente a hiperglicemia, aumentam a chance de 

desenvolvimento da inflamação subclínica já na infância. Além disso, observamos que 

uma dieta não saudável e desequilibrada parece ter papel-chave na ocorrência da 

inflamação subclínica, uma vez que a baixa ingestão de alimentos in natura e 

minimamente processados, elevada de UPF (guloseimas e carnes processadas), e baixa 

ingestão de cálcio da dieta, estiveram associados a valores aumentados da PCR, 

enaltecendo mais uma vez a importância da promoção de hábitos alimentares saudáveis 

e o monitoramento da ingestão adequada de cálcio na fases iniciais da vida.  

Destaca-se o ineditismo deste estudo em avaliar a relação da PCR e inflamação 

subclínica, não somente com os fatores de risco cardiometabólico tradicionais, como 

também com os não tradicionais e com os componentes da SM em amostra 

representativa de crianças. Este também é o primeiro estudo a investigar a relação da 

PCR com o consumo alimentar classificado pelo grau de processamento dos alimentos 

com o público infantil. 

Diante do exposto, sendo a PCR um teste barato e considerado um importante 

marcador de processos inflamatórios, torna-se relevante a sua avaliação rotineira em 

crianças visando a identificação e monitoramento de alterações cardiometabólicas e 

inflamação subclínica, tanto na vida atual quanto futura. Além disso, faz-se necessária a 

reformulação de políticas de saúde pública e ações de educação alimentar e nutricional, 

principalmente em ambientes escolares, visando a promoção de hábitos alimentares 

saudáveis desde a infância para a prevenção da inflamação subclínica. 
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9. APÊNDICES 

Apêndice 1 – Número total de alunos matriculados nos 3º e 4º anos de escolas 

públicas e privadas do município de Viçosa-MG. 
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Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Seu filho (a) está sendo convidado(a) a participar dos projetos “Vitamina D na infância: 

ingestão, níveis séricos e associação com fatores cardiovasculares e Relação entre insegurança 

alimentar e fatores de risco cardiometabólicos em crianças do Município de Viçosa-MG” cujo os 

objetivos são avaliar a ingestão e níveis séricos de vitamina D e suas associações com  fatores de 

risco cardiovasculares  na infância e avaliar se a insegurança alimentar é maior nas crianças com 

excesso de peso e contribui para a ocorrência de fatores de risco cardiometabólicos. A avaliação 

nutricional das crianças será realizada por meio das medidas de peso, altura, pregas cutâneas e 

circunferências da cintura e do quadril, bem como análise da composição corporal e da pressão 

arterial. Será realizada coleta de sangue para análise dos níveis de colesterol total e frações, 

triglicerídeos, glicose, insulina, vitamina D, paratormônio e marcadores  inflamatórios.  Todos os 

dados  serão  utilizados  coma finalidade  de pesquisa e, se necessário, para projetos a ela 

vinculados, mantendo total segredo sobre a identidade do seu filho(a). Seus dados serão mantidos 

em lugar seguro e só os pesquisadores terão acesso. 

Como benefício da pesquisa, todos os participantes terão direito a orientações nutricionais 

individuais para melhoria dos hábitos alimentares e do estado nutricional. A participação das 

crianças não envolve nenhum risco potencial à saúde. Entretanto poderá ocorrer desconforto ou 

incômodo na coleta de sangue e na aferição das medidas antropométricas durante avaliação 

nutricional na escola. Como medida preventiva, a coleta de sangue será realizada por enfermeiros 

devidamente treinados com materiais descartáveis, sem risco de contaminação. A avaliação 

nutricional será realizada em salas agradáveis e com privacidade para minimização de possíveis 

constrangimentos, sendo todas as medidas antropométricas indolores. 

Se você não concordar com a participação do seu filho (a), não haverá nenhum problema e 

não afetará a realização do estudo. Todos os procedimentos serão gratuitos e realizados segundo a 

Resolução CNS466/2012. Se você tiver alguma dúvida ou consideração a fazer quanto aos 

aspectos éticos da pesquisa, procure a pesquisadora responsável: Profa. Juliana Farias de Novaes. 

Departamento de Nutrição e Saúde (DNS)/UFV.Tel:3899-3735.Email:jnovaes@ufv.br 

 

Profa.Juliana Farias de 
Novaes 

Coordenadora do projeto 
DNS/UFV 

 

Ana Paula Pereira Castro 

Doutoranda 
 

Luana C. 
Milagres 

Mestranda 

Fernanda M. de 
Albuquerque 

Mestranda 

Mariana Santis Filgueiras 

Mestranda 

Naruna 
P. Rocha 

Mestranda 

Para conhecimento: Endereço e contato do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal de Viçosa–CEP/UFV: Prédio Arthur Bernardes, piso inferior, campus 
UFV. Telefone:(31)3899-2492. email: cep@ufv.brsite: www.cep.ufv.br 

mailto:jnovaes@ufv.br
mailto:cep@ufv.br
http://www.cep.ufv.br/
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Eu,                                declaro que fui informado(a) dos objetivos do estudo acima descrito, de 
maneira clara e detalhada e esclareci as minhas dúvidas. Declaro também que autorizo de livre e 
espontânea vontade, a participação do meu
filho(a)  

Consentimento Livre e Esclarecido. Viçosa, de 
de2015 

e que  recebi  uma  cópia  do  Termo  de

Assinatura:________________
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Apêndice 3 – Questionário semi-estruturado 
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Apêndice 4 – Recordatório 24 horas 

Pesquisador: NQUES: 
Nome da criança: Data: 
Nome da escola: Dia da semana: 
 Ano: 
REFEIÇÃO ALIMENTO/PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
 
Refeição: 
Hora: 
Local: 
 
 

  

 
 
Refeição: 
Hora: 
Local: 
 

  

 
 
Refeição: 
Hora: 
Local: 
 

  

 
 
Refeição: 
Hora: 
Local: 
 

  

 
 
Refeição: 
Hora: 
Local: 
 
 

  

 
 
Refeição: 
Hora: 
Local: 
 

  

 
Refeição: 
Hora: 
Local: 
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Apêndice 5 – Avaliação antropométrica, clínica e bioquímica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANTROPOMETRIA 
PESQUISADOR(A): NQUES

: 
 

NOME DA ESCOLA: ESCOL
A: 

 
NOME CRIANÇA:                                                                                                            
ANO: 

ANO:  
NOME DA MÃE/RESPONSÁVEL: 
Altura 1: cm ALTU  
Peso1: Kg MPES  
IMC: _Kg/m² IMC  
Perímetro da Cintura Cicatriz: _cm PCC  
Perímetro da Cintura Ponto Médio: _cm PCPM  
Perímetro Quadril: cm MPC  
Perímetro do Pescoço: cm PESC  
DCT: 1ªmm2ªmm3ª _mm          Média:  DCT  
DCB:1ªmm2ªmm3ª Média:  DCB  
DCSI:1ª_mm2ª_mm3ª mm                 Média:  DCSI  
DCSE:1ª mm2ª mm3ªmm                 Média:  DCSE  
Estado nutricional:(1)Baixo peso    (2)Eutrófico(3)Sobrepeso   (4)Obeso(5)Obesidade 
Grave 

EN  

Estado nutricional definido: (1)Eutrófico(2)Excesso de peso END  
% gordura corporal (bioimpedância): GCBIO  

% gordura corporal (dobras cutâneas): GCDC  

%gordura corporal (DEXA): GCDEX  

Pressão Arterial Sistólica:1ª Med:2ªMed:3ªMed:MédiaPAS:  PAS  
Pressão Arterial Diastólica: 1ªMed:2ªMed:3ªMed:MédiaPAD:  PAD  
A criança já teve a primeira menstruação?(0)Sim(2)Não(77)NI(8888)NSA MENA  
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EXAMES BIOQUÍMICOS 
CRIANÇA Pesquisador(a): NQUES

: 
 

Nome da escola: ESCOL
A: 

 
Nome criança:                                                                                                            
ANO: 

ANO:  
Nome mãe/responsável: 
Glicemia: GLIC  
Insulina: INSU  
Colesterol Total: CT  
HDL-colesterol: HDL  
LDL-colesterol: LDL  
Triglicerídeos: TRIG  
Leptina LEP  
Ácido Úrico: AU  
PCR: PCR  
Índice HOMA: HOMA  
Homocisteína HOMO  
ApoA1 APOA1  
ApoB APOB  
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Apêndice 6 - Ficha de retorno e orientações nutricionais dadas às crianças e 
responsáveis. 
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10. ANEXOS 

ANEXO 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 
 

 

 

 


