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RESUMO

MAGALHAES, Elma Izze da Silva. M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, novembro
de 2014.Relacédo da Ingestdo de Macro e Micronutrientes com Fatores de Risco
Cardiovasculares em Criangas de Vicosa - MGOrientadora: Juliana Farias de
Novaes. Coorientadoras: Milene Cristine Pessoa e Sylvia do Carmo Castro
Franceschini.

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de morte no
mundo, tornando-se um problema de saude publica. A ingestdo dietética desempenha
papel fundamental na prevencao e controle dos fatores de risco cardiovasculares, sendo
que a obesidade infantil est4 associada a um estilo de vida sedentario e uma alimentagéo
inadequada. A maioria dos trabalhos que avaliaram a relacdo entre a ingestéo elietética

o desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares esta focada em macronutrientes,
enquanto que estudos com micronutrientes sdo escassos ha populacao infantil. Neste
contexto, este estudo objetivou avaliar a associacaoaintyestdo dietética de macro e
micronutrientes e fatores de risco cardiovasculares em criangas de 8 e 9 anos de Vicosa,
Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal realizado com uma amostra
probabilistica de criancas matriculadas em todas as escolas do municipio. Os dados
foram coletados em dois momentos. No primeiro encontro realizou-se afericdo das
medidas antropométricas (peso, estatura e perimetro da cintura), avaliacdo da
composicdo corporal e coleta de sangue para os exames bioquimicos. Além disso,
aplicou-se um questiondrio para coleta de informacgdes socioeconbémicas e demogréficas
e solicitou-se o preenchimento de trés registros alimentares em dias ndo consecutivos,
incluindo um final de semana. No segundo encontro, aserm-pressao arterial da
crianga e recolherase os registros alimentares preenchidos. A regressao de Poisson
com variancias robustas foi realizada para estimar a associacdo entre a ingestao de
macro e micronutrientes e os fatores de risco cardiovassukoram avaliadas 347
criangas, sendo a maioria do sexo feminino (59,1%), residente na zona urbana (91,1%) e
de escolas publicas (77,8%). Quanto as caracteristicas socioeconémicas, mais da metade
das criancas pertenciam as classes C e D/E (67,2%); a maioria das mées (60,9%) tinham
idade entre 31 e 40 anos, 52,8% tinham o ensino fundamental completo e cerca de 66%
trabalhavam. Em relacdo ao estado nutricional, destaca-se que 32% das criancas
apresentaram excesso de peso e 4,3% baixo peso. A mediana do perimetro da cintura foi

de 59,5 cm, sendo a obesidade central verificada em 10,7% das criancas. A média de
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gordura corporal foi de 22,9%, sendo que 10,4% dos individuos apresentaram
adiposidade corporal excessiva. A hiperglicemia e hiperinsulinemia foram verificadas
em 4,9 e 4,1% das criancas, respectivamente, e a prevaléncia de HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance) aumentado foi de 12,2%. Quanto
a prevaléncia de dislipidemias, observou-se que mais da metade das criancas (55,9%)
apresentavam hipercolesterolemia, sendo a mediana de colesterol total 177,1 mg/dL.
Além disso, 6,38% e 23,77% apresentaram triglicerideos elevados e HDL baixo,
respectivamente. A hipertenséo arterial sistémica foi verificada em 3,8% das criancas
avaliadas. Em relacdo a ingestdo dietética, observou-se maior mediana de consumo
entre os meninos (p = 0,038), além de maiores médias de consumo de gordura saturada
nas criancas das classes econdmicas mais altas (p = 0,026) e de escolas privadas (p =
0,001). Verificou-se uma maior mediana de ingestdo de magnésio entre as criancas de
escola publica (p = 0,034). Quanto a adequacdo da ingestao dietética, 69,2% das
criangas apresentaram um consumo de gordura saturada acima do recomendado e 89,3%
apresentaram uma ingestdo de fibra abaixo das recomendacdes. Verificou-se um
elevado percentual de consumo de calcio (96,3%) e potassio (98%) abaixo do
recomendado. O consumo de sodio acima do limite maximo toleravel foi verificado em
15,9% das criancas avaliadas. Nas analises de regressao de Poisson, ap0s ajuste pol
fatores de confusdo observou-se uma associacdo entre 0 menor consumo de calcio (RP:
1,41; 1C95%: 1,01-1,96) e maior ingestdo de fésforo (RP: 1,43; IC95%: 1,03-2,00) e o
excesso de peso nas criangas; uma maior prevaléncia de hipertenséo arterial nas criangas
com ingestdo de sodio no maior quintil (RP: 3,04; IC95%: 1,04-8,85) e naquelas com
consumo de magnésio no menor quintil (RP: 2,98; 1C95%: 1,02-8,68); bem como uma
maior prevaléncia de HOMA-IR aumenta€elm criancas no menor quintil de consumo

de vitamina B (RP: 2,15; 1C95%: 1,20-3,85) e ferro (RP: 1,95; IC95%: 1,07-3,54). Os
resultados deste estudo evidenciam a importancia de se aMaflaéncia da ingestao
dietética de micronutrientes sobre os fatores de risco cardiovasculares, para o
esclarecimento e confirmagdo dos varios aspectos da dieta envolvidos na génese das
DCV.
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ABSTRACT

MAGALHAES, Elma lIzze da Silva. M. Sc., Universidade Federal de Vicosa,
November, 2014. Relation of Macro and Micronutrients Intake with
Cardiovascular Risk Factors in Children of Vigosa -MG. Advisor: Juliana Farias de
Novaes Co-advisors: Milene Cristine Pessoa and Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

Cardiovascular disease (CVD) is among the most causes of death worldwide, making it
a public health problem. Dietary intake has a key role in the prevention and control of
these risk factors, and childhood obesity is associated with a sedentary life and
inadequate diet. Most of the work evaluating the relationship between dietary intake and
the development of risk factors for CVD is focused on macronutrients, while
micronutrients studies with micronutrients are scarce in the pediatric population. In this
context, this study aimed to evaluate the association between dietary intake of macro
and micronutrients and cardiovascular risk factors in children between 8 and 9 years old
in the city of Vicosa, Minas Gerais. It is a cross-sectional study, conducted with a
random sample of children enrolled in all schools in the city of Vigcosa. The data were
collected at two moments. First, it was performed anthropometric measurements
(weight, height and waist circumference), body composition assessment and blood
collection for biochemical tests. Moreover, we applied a questionnaire to collect
socioeconomic and demographic information and it was requested three food records on
non-consecutive days including a weekend. In the second moment, the blood pressure
of children was checked and it was collected the complete food records. Poisson
regression with robust variance was performed to estimate the association between
intake of macro and micronutrients and cardiovascular risk factors. It was evaluated 347
children, mostly female (59.1%), from the urban area (91.1%) and public schools
(77.8%). Regarding socio-economic characteristics, more than half of the children
belonged to classes C and D / E (67.2%); the majority of mothers (60.9%) were between
31 and 40 years old, 52.8% had high school degree and about 66% of them were
employed. Regarding nutritional status, it was observed that 32% of the children were
overweight or obese and 4.3% underweighlhe waist circumference median was 59.5

cm, and central obesity was detected in 10.7% of children. The mean body fat was
22.9%, and 10.4% of individuals had excessive body fat. The Hyperglycemia and
hyperinsulinemia were detected in 4.9 and 4.1% of children, respectively, and the
prevalence of high HOMA-IR level (Homeostasis Model Assessment - Insulin
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Resistance) was 12.2%. Regarding the prevalence of dyslipidemia, it was observed that
over half of children (55.9%) had hypercholesterolemia, with a total cholesterol median
of 177.1 mg/dL. In addition, 6.38% and 23.77% had high triglycerides and low HDL,
respectively. The hypertension was observed in 3.8% of the children. Regarding dietary
intake, it was observed a higher consumption median among boys (p = 0.038); as well
as higher intake mean of saturated fat was observed in the upper-class children (p =
0.026) and private schools (p = 0.00lt).was observed a higher intake median of
magnesium among public school children (p = 0.034). Regarding the adequacy of
dietary intake, 69.2% of children had an intake of saturated fat above the recommended
and 89.3% had a fiber intake below recommendations. There was a high percentage of
calcium (96.3%) and potassium (98%) intake below recommended. The sodium intake
above the maximum tolerable limit was observed in 15.9% of the children. In the
Poisson regression analysis, after adjustment for confounding factors, there was an
association among the lower calcium intake (PR: 1.41; 95%CIl: 1.01-1.96), higher
phosphorus intake (PR: 1.43; 95%CI: 1.03-2.00) and overweight and obesity in
children; a higher prevalence of hypertension in children with sodium intake in the
highest quintile (PR: 3.04; 95%CI: 1.04-8.85) and in those with magnesium intake in
the lowest quintile (PR: 2.98; 95%CI: 1.02-8.68); as well as a higher prevalence of
increased HOMA-IR among children in the lowest quintile of intake of vitargi(PB:

2.15; 95%CI: 1.20-3.85) and iron (PR: 1.95; 95%CI: 1.07-3.54). The results of this
study demonstrated the importance of evaluating the influence of dietary intake of
micronutrients in the cardiovascular risk factors, for the elucidation and confirmation of

various aspects of diet involved in the genesis of CVD.



1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sédo atualmente a principal causa de morte no
mundo, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento (WHO,
2011). A obesidade e as dislipidemias sé&o os principais fatores de risco para as DCV,
0S quais podem se iniciar precocemente (WILLIAMS et al., 2002). Entretanto, as
alteracbes do perfil lipidico, com inicio na infancia, ocorrem silenciosamente, sendo a
lesdo aterosclerdtica somente diagnosticada na idade adulta (FREEDMAN et al., 2001;
BERENSON, 2002; LI et al., 2003).

A ingestdo dietética exerce papel fundamental tanto na prevencdo como no
controle dos fatores de risco cardiometabdlicos (STEEMBURGO et al., 2007; SANTOS
et al., 2008)A obesidade infantil, o mais importante fator de risco conhecido para as
DCV na vida adulta, apresenta crescente prevaléncia, associada as mudancas no estilo
de vida, principalmente o sedentarismo e alimentacéo inadequada (NICHOLSON, 2000;
WILLIAMS et al., 2002).

Por outro lado, alguns estudos tém sugerido que, interessantemente, a prevaléncia
de obesidade estd aumentando mais rapidamente em algumas regides do mundo onde as
deficiéncias de micronutrientes sdo também mais prevalentes (MONTEIRO; CONDE;
POPKIN, 2003; MONTEIRO et al., 2004), o que sugere que estes, de alguma forma,
também podem estar contribuindo para o aumento das taxas de obesidade e suas
comorbidades nos individuos destas comunidades (GARCIA; LONG; ROSADO, 2009).

Ao contrario dos macronutrientes, que tém sido amplamente investigados, os
efeitos potenciais dos micronutrientes no desenvolvimento de alteracdes
cardiometabdlicas ainda tém recebido atencdo limitada e os estudos no pais séo
particularmente escassos na faixa etéria pediatrica (HASHEMIPOUR et al., 2009).

Diante do exposto, considerando as evidéncias sobre os possiveis efeitos dos
micronutrientes os fatores de risco cardiovasculares e a escassez de estudos no pais,
particularmente em criangas, torna-se essencial a realizacdo de estudos que avaliem a
influéncia de diferentes fatores dietéticos, ndo apenas de macronutrientes, para o
esclarecimento de varios aspectos da dieta relacionados ao desenvolvimento de DCV,

visando estabelecimento de intervencdes precoces.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A ingestao dietética desempenha um papel essencial na génese dos fatores de risco
cardiovasculares. Em relagdo aos macronutrientes, o consumo excessivo de carboidratos
e lipidios (especialmente os carboidratos refinados e gorduras saturadas), aumenta o
risco para o desenvolvimento das alteracGes cardiovasculares, sendo essa associacao ja
bem estabelecida na literatura (SANTOS et al., 2088I-TARINO et al., 2010;
AGOSTONI et al., 2011; VAN DEN HOOVEN et al., 2013).

A ingestdo aumentada de gordura, bem como o baixo consumo de fibras tem sido
significativamente relacionada com o aumento do peso corporal e gordura corporal em
estudos com grandes grupos de criancas (WARDLE et al., 2001; MCGLOIN et al.,
2002; JOHNSON et al., 20n8

Em estudo de intervencdo dietética em criancas, a ingestdo de gordura foi
positivamente associada com a pressao arterial sistolica e diastélica (SIMONS-
MORTON et al., 1997). Mais recentemente, um estudo prospectivo em crian¢as
adolescentes com idades entre 7 meses e 15 anos mostrou que nagueles que receberan
aconselhamento de baixa gordura saturada durante toda a infancia, os niveis de pressao
arterial diastolica e sistolica foram 1 mmHg mais baixos do que em criancas do grupo
controle (NIINIKOSKI et al., 2009).

Van Den Hooven e colaboradores (2013), em seu estudo, encontraram uma
associacao entre a elevada ingestdo de gordura e carboidratos e presenggdesalter
na estrutura e funcao cardiaca o@ancas avaliadas.

O desenvolvimento de diversos fatores de risco cardiovasculares esta associado ao
estresse oxidativo, o qual é caracterizado pelo desequilibrio entre os mecanismos de
formacdao e inativacdo de radicais livres. Deficiéncias de micronutrientes antioxidantes
podem comprometer o estado oxidativo do individuo e, assim, aumentar o risco de
comorbidades associadas a obesidade, como doencas cardiacas e resisténcia a insulina
Deste modo, uma ingestao dietética adequada desses nutrientes torna-se fundamental
em pacientes com SM (FERNANDES et al., 2007; GARCIA; LONG; ROSADO,
2009).

A vitamina A é um micronutriente antioxidante bastante estudado devido a sua
propriedade de auxiliar na prevencdo das doencas cronicas nao transmissiveis. A
reducdo no risco de doencas cardiovasculares por meio do aumento da ingestdo de

substancias como o retinol e o betacaroteno, que possuem acéo antiaterogénica, ocorre



ndo sO através de mecanismos ligados a oxidacdo da lipoproteina de baixa densidade
(LDL), mas também pelo aumento da lipoproteina de alta densidade (HDL) e inibicdo
da proliferacdo de células musculares lisas (FREI, 1995).

Além disso, sugere-se gque a vitamina A desempenha um importante papel na
regulacdo da composicao corporal e peso corporeo, reduzindo a adiposidade através de
varios mecanismos (FERNANDES et al., 2007; GARCIA; LONG; ROSADO, 2009). O
acido retindico (RA) pode inibir a adipogénese durante a fase inicial da diferenciacéo
dos adipdcitos, bem como pode aumentar a apoptose de células de gordura. O RA
também regula a producdo de proteinas bioativas secretadas por adipdcitos, incluindo
leptina e resistina, que sdo importantes para regulacdo da ingestdo alimentar, gasto
energético e composicao corporal (GARCIA; LONG; ROSADO, 2009).

A vitamina E (alfa-tocoferol), por sua vez, é um dos mais importantes
antioxidantes ndo enzimaticos lipofilicos presente também nas membranas celulares.
Este micronutriente atua principalmente contra a peroxidacao lipidica, removendo o
radical peroxil (OZATA et al., 2002).

O acido ascorbico (vitamina C), o mais versatil e efetivo antioxidante dietético
hidrossollvel, pode doar prontamente elétrons a serem sequestrados por varias espécies
oxidantes e radicais livres reativos, retornando facilmente a seu estado reduzido através
de doadores de elétrons como a glutationa. Esse micronutriente sequestra com eficacia
os radicais hidroxila, peroxila e superoxidos, além de espécies reativas de perdxidos,
oxigénio singlet e hipocloritos, protegendo também, o organismo contra a peroxidacéo
lipidica (BARREIROS; DAVID; DAVID, 2006).

Dentre os minerais, o selénio é essencial para a atividade da enzima glutationa
peroxidase que combate as modificacfes oxidativas dos lipidios e reduz a agregacao
plaquetaria. Na deficiéncia desse micronutriente, ha um acumulo de hidroperoxidos, o
que inibe a enzima prostaciclina sintetase, responsavel pela producéo das prostaciclinas
vasodilatadoras pelo endotélio e pelo estimulo a producdo de tromboxanos, associados a
vasoconstricdo e a agregacao plaquetaria (SINGH; DEVARAJ; JIALAL, 2005).

Alguns estudos tém abordado a relagdo entre a deposicdo de gordura e
antioxidantes, incluindo a vitamina E, vitamina C, betacaroteno e selénio, sendo
observadas concentragdes sanguineas mais baixas destes micronutrientes em pacientes
obesos de diferentes faixas etarias, em comparac¢do com os individuos com indice de
massa corporal (IMC) normal (GARCIA; LONG; ROSADO, 2009). Em estudos na

populacdo infantil, concentracbes baixas de vitaminas antioxidantes e reduzida



capacidade antioxidante tem sido comumente encontradas em criangas obesas (DECSI;
MOLNAR; KOLETZKO, 1996; KLINO et al., 1998; STRAUSS, 1999; MOLNAR;
DECSI; KOLETZKO, 2004; MOHN et al., 2005).

Em criancas obesas, a inflamacdo subclinica esta muitas vezes presente e
correlaciona-se com a sindrome metabdlica. Fatores dietéticos, como os acidos graxos e
micronutrientes antioxidantes, modulam potencialmente a associagcédo entre adiposidade
e inflamacé&o subclinica Em um estudo transversal, com criancas suicas de 6 a 14 anos
de peso normal (n=33), sobrepeso (n=19) e obesos (n=27), foram verificadas elevadas
concentracbes de marcadores inflamatérios, sendo a ingestdo de gordura total e
vitaminas antioxidantes determinantes da inflama¢do subclinica nesta faixa etaria
(AEBERLI et al., 2006).

O efeito dos antioxidantes sobre a regulacdo de bioenergia pode ser outro
mecanismo subjacente a associagdo entre deficiéncias desses micronurientes,
adiposidade e comorbidades (GARCIA; LONG; ROSADO, 2009). O consumo de
vitamina C, vitamina E e betacaroteno foram indicadores negativos significativos das
concentracdes de leptina em criancas suicas com excesso de peso (AEBERLI et al.,
2006). Niveis deficientes destes antioxidantes podem alterar a expressdo de leptina,
levando ao desenvolvimento de resisténcia a leptina. Altas concentracdes de leptina no
sangue podem, por sua vez, aumenta o risco de obesidade e suas comorbidades
(GARCIA; LONG; ROSADO, 2009).

O cobre também destaca-se como um mineral que atua nas defesas antioxidantes,
uma vez que é essencial para a realizacdo de funcdes metabdlicas de enzimas cobre-
dependentes, como citocromo oxidase, superdxido dismutase citosodlica, lisil oxidase,
tirosinase, ceruloplasmina e dopamina beta-hidroxilase. Estas enzimas catalisam reacdes
fisiologicas relacionadas a fosforilagdo oxidativa, inativagcdo de radicais livres,
biossintese de colageno, coagulacdo sanguinea, metabolismo de ferro e sintese de
catecolaminas (PEDROSA; COZZOLINO, 1999). A literatura tem sugerido que
deficiéncias marginais deste elemento podem contribuir para o desenvolvimento e
progressdo de diversos estados patolédgicos, incluindo diabetes e doenca cardiovascular
(URIU-ADAMS; KEEN, 2005).

Quanto as vitaminas do complexo B, a literatura indica que pode haver uma
relacao destas com a obesidade e outros fatores de risco cardiogashiala@ntanto,
0S mecanismos subjacentes & associacao entre essas vitaminas e adiposidade ainda na
foram elucidados (GARCIA; LONG; ROSADO, 2009).



Diversos estudos demonstraram que adultos com sobrepeso e obesos tém baixas
concentragbes sanguineas de tiamina, vitamiga vBamina B, e &acido folico
(PINHAS-HAMIEL et al., 2003; TUNGTRONGCHITR et al., 2003; MOJTABAI,

2004; PATRINI; GRIZIOTTI; RICCIARDI, 2004; CARRODEGUAS et al., 2005;
HIRSCH et al., 2005; THAWNASHOM et al., 2005; AASHEIM et al., 2008; LIN et

al., 2008; MAHABIR et al., 2008). Na populacédo pediatrica, por sua vez, apenas um
estudo observou baixas concentracfes de vitamjparre criancas e adolescentes
obesos quando comparados com individuos de peso normal (PINHAS-HAMIEL et al.,
2003). Dois estudos relataram que criancas e mulheres com sobrepeso e obesidade
tinham baixa ingestédo de niacina e acido félico (HASSAPIDOU et al., 2006; ORTEGA

et al., 2006).

A vitamina D é outro micronutriente que tem sido bastante estudado. Trata-se de
um hormonio esterdide essencial para a homeostase do calcio e manutencdo da saude
0ssea, que € sintetizado naturalmente pela pele apds exposicao a radiacao ultravioleta e
tem a 25-diidroxi-vitamina D - 25(0OH)D - como indicador do estado nutricienal
metabdlito mais abundante na circula¢do (LEAO; SANTOS, 2012).

Baixas concentracbes séricas de 25 (OH)D e elevado nivel do horménio da
paratiredide (PTH) foram observados em criancas e adultos obesos (PETERLIK et al.,
2009; SCHUCH; GARCIA; MARTINI, 2009). Além disso, individuos com
hipovitaminose D parecem apresentar um maior risco de resisténcia a insulina e
sindrome metabolica, em virtude de disfuncdo das células beta-pancreéaticas e maior
ocorréncia de diabetes mellitus tipo 2 (SNIJDER et al., 2005).

Acredita-se que a insuficiéncia de vitamina D seja um dos fatores que
desencadeiam o acumulo de gordura corporal. Esse mecanismo esta relacionado ao
depésito de vitamina D nos adipdcitos, diminuindo a sua biodisponibilidade e
provocando uma cascata de reacfes pelo hipotdlamo que resultam no aumento da
sensacao de fome e diminuicdo do gasto energético. Tal situacdo também gera aumento
nos niveis de PTH, diminuigdo da sensibilidade a insulina e aumento desproporcional na
concentracdo de célcio intracelular (LEAO; SANTOS, 2012).

A literatura tem sugerido ainda, a existéncia de relagéo entre a deficiéncia de zinco
e obesidade, adiposidade central e inflamacdo. Estudos epidemioldgicos tém
demonstrado que a baixa ingestdo e concentragdo sérica de zinco estdo associadas comn
0 aumento da prevaléncia da obesidade e suas comorbidades, como doencas cardiacas ¢
diabetes (GARCIA; LONG; ROSADO, 2009).



O zinco, um elemento essencial e componente de muitas enzimas, esta envolvido
na sintese, armazenamento e liberacdo de insulina (HASHEMIPOUR et al., 2009). Este
mineral participa da estimulacdo da atividade do receptor de insulina tirosina quinase
que, posteriormente, por meio do estimulo pds-receptor, parece aumentar a translocacao
dos transportadores de glicose dos seus sitios intracelulares para a membrana
plasmatica. Considerando esse fato, estudos tém demonstrado que as concentracdes de
zinco no plasma, eritrécitos e soro de individuos obesos estdo diminuidas, e que a
suplementacéo pode reduzir a resisténcia a insulina (FERNANDES et al., 2007; LEAO;
SANTOS, 2012).

Em um ensaio clinico randomizado, triplo cego e controlado por placebo, realizado
com 60 criancas iranianas obesas pré-puberes, os pesquisadores verificaram que
suplementacao diaria com 20mg de zinco elementar foi eficaz na reducao da resisténcia
a insulina. Além disso, a criangas suplementadas apresentaram mudancas significativas
favoraveis no IMC e alguns fatores de risco cardiometabdlicos, enquanto que os valores
correspondentes ndo melhoraram no grupo placebo (HASHEMIPOUR et al., 2009).

O status de zinco tem sido associado com a composicdo corporal de criancas em
paises em desenvolvimento (GOLDEN; GOLDEN, 1981; BATES et al., 1993; CAVAN
et al., 1993; FERGUSON et al., 1993). Num estudo realizado na Guatemala, Cavan e
colaboradores (1993) relataram que as criangas com deficiéncia de zinco estavam mais
obesas do que as criancas com status de zinco adequado, concluindo que 0 excesso de
gordura corporal entre criancas deficientes em zinco pode levar a um maior risco de
obesidade na idade adulta (GARCIA; LONG; ROSADO, 2009).

Existem relatos na literatura que tem demonstrado uma maior prevaléncia de
deficiéncia de ferro em pessoas que apresentavam sobrepeso ou obesidade quando
comparado a criancas e adultos com peso normal (MOAYERI et al., 2006; MENZIE et
al., 2008). Uma associacdo entre a reducdo das concentracbes de ferro sérico e
obesidade foi relatada pela primeira vez em adolescentes no inicio dos anos 1960
(WENZEL; STULTS; MAYER, 1962; SELTZER; MAYER, 1963). Posteriormente,
pesquisas confirmaram essa associacdo em criangas e adultos (PINHAS-HAMIEL et
al., 2003; NEAD et al., 2004; CHAMBERS et al., 2006; LECUBE et al., 2006;
MOAYERI et al., 2006).

Pihhas-Hamiel et al. (2003), em um estudo transversal, observaram que a baixa
concentracdo de ferro sérica e anemia por deficiéncia de ferro foram mais comuns em

criancas e adolescentes obesos do que entre as criangas com peso normal. Uma analise



dos dados do Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IlI),
também mostrou que as criangas que estavam com sobrepeso ou em risco de sobrepeso
tinham duas vezes mais a probabilidade de serem deficientes em ferro (NEAD et al.,
2004).

As baixas concentracBes férricas no sangue de individuos obesos podem ser
decorrentes da baixa ingestdo e baixa biodisponibilidade de ferro (GARCIA; LONG;
ROSADO, 2009). A hepcidina, que regula a homeostase de ferro por inibir a absorcéo
de ferro pelos enterécitos e sequestro de ferro por macréfagos, pode ser o mecanismo
que liga a obesidade e a deficiéncia de ferro. A inflamacéo cronica encontrada em
individuos obesos resulta num aumento dos niveis de citocinas pré-inflamatérias como
a interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral-alfa (TNF-alfa), que, poreaya v
aumentam a expressao de hepcidina (MCCLUNG; KARL, 2009).

Também tem sido demonstrado que a ingestao de cromo abaixo do ideal € um fator
importante que contribui para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e doencas
cardiovasculares, uma vez que tem efeitos benéficos sobre a obesidade e resisténcia a
insulina (TASCILAR et al., 2011). Por outro lado, Wang e Cefalu (2010) relatam que
um efeito benéfico consistente significativo deste micronutriente ndo pode ser
observado.

Outro mineral que € importante destacar € o sodio, um nutriente essencial para
manutencdo de varias funcbes fisiolégicas do organismo tais como a transmissao
nervosa, contracdo muscular, manutencdo da pressao arterial, equilibrio de fluidos e
equilibrio &cido basico (FRANCO; OPARIL, 2006). Contudo, um consumo excessivo
esta associado a efeitos prejudiciais a saude (HE; MACGREGOR, 2009).

O excesso de ingestdo de sodio e alteracdes na manipulacdo do mineral levando a
sua retencdo sdo conceitos fisiopatolégicos basicos da hipertensao arterial sistémica
(HAS). A insulina apresenta um efeito antinatriurético, estimulando a reabsor¢éo renal
de sodio. Este efeito € claramente mantido e, talvez aumentado, em individuos com
resisténcia a insulina, representando um papel importante no desenvolvimento da HAS
e, provavelmente, da sensibilidade ao sal nestas circunstancias (SARAFIDIS; BAKRIS,
2007).

O efeito hipertensor do consumo elevado de sédio ja se faz presente na infancia e,
tanto as criangas eutréficas como as com excesso de peso estdo expostas aos alimentos
com alto teor de sédio (WILSON et al., 1998). Num estudo transversal, envolvendo 81

escolares matriculados na 22 série do ensino fundamental em escolas publicas e privadas



do municipio de Barra do Ribeiro (RS), os pesquisadores observaram que quanto maior
o consumo de sal e alimentos ricos em sodio, maiores os niveis de pressédo arterial
sistélica, constatando-se, assim, a sua influéncia sobre a pressao arterial no grupo
estudado (COSTA; MACHADO, 2010).

Em contrapartida, o potassio, € um nutriente auxiliar no controle do peso e reducéo
do consumo de sodio para a prevencdo da HAS. A alta ingestdo de potassio parece
exercer acao preventiva contra a hipertensdo, ser eficaz no seu tratamento e estar
associada a menor prevaléncia dessa enfermidade (BRANDAO et al., 2002).

O efeito anti-hipertensivo do potassio deve-se ao fato de que este mineral induz ha
uma perda aumentada de agua e sodio pelo corpo, realiza a supressdo da secrecao de
renina e angiotensina, aumenta a secrecdo de prostaglandina, reduz a resisténcia
vascular periférica pela dilatacao arteriolar direta, além de diminuir o tdbnus adrenérgico
e estimular a atividade da bomba de sodio-potassio (TOMAZONI; SIVIERO, 2009).

O manganés é um nutriente essencial em mamiferos, e um componente essencial
da enzima superéxido dismutase mitocondrial, elemento chave da defesa celular
antioxidante. Além disso, € um componente ndo essencial de metaloenzimas envolvidas
no metabolismo da ureia e carboidrato, incluindo a piruvato carboxilase,
fosfoenolpiruvato carboxiquinase e arginase (BHANOT; THOMPSON; MCNEILL,
1994).

Em pacientes com diabetes tipo 2 tem se observado um teor médio de manganés
sérico reduzido pela metade quando comparado a individuos néo diabéticos
(KOSENKO, 1964). A resposta hiperglicémica a suplementacdo de manganés, por sua
vez, tem sido relatada em estudos com animais (RUBENSTEIN; LEVIN; ELLIOTT,
1962), no entanto, estudos em humanos nao tém corroborado estes resultados iniciais
(WALTER; AOKI; KEEN, 1991).

Ao longo da ultima década, evidéncias tém indicado que uma dieta rica em célcio
pode ajudar a controlar o peso corporal, além de mostrar efeitos benéficos sobre outros
fatores de risco cardiovasculares, tais como a resisténcia a insulina, dislipidemia e
hipertensdo (TORRES; SANJULIANI, 2012).

A relacdo do célcio com a obesidade tem sido verificada em pesquisas com a
populacao infantil. Em um estudo longitudinal com 53 criancas brancas, uma maior
ingestdo de célcio e por¢cbes de produtos lacteos foi associada a uma menor gordura
corporal (CARRUTH; SKINNER, 2001). Em outro estudo, com 52 criangcas
acompanhadas dos 6 aos 8 anos de idade, Skinner et al. (2003) observaram que o
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consumo de célcio foi um preditor negativo de gordura corporal, e ressaltaram a
importancia de aumentar célcio da dieta com foco nos alimentos ricos em célcio com
baixo teor de gordura.

Num estudo transversal realizado com 3044 criancas portuguesas de 7 a 9 anos,
encontrou-se uma associagado inversa entre a ingestdo de calcio e o IMC apenas em
individuos do sexo feminino (MOREIRA et al., 2005). Samadi e colaboradores (2012),
em um estudo caso-controle com criancas do sexo feminino de 8 a 10 anos, encontraram
evidéncias sugerindo uma associacao inversa entre ingestdo de calcio e indice de massa
de gordura [gordura corporal (kg) / estatura’[mpés o controle para possiveis fatores
de confuséo.

Os mecanismos subjacentes a possivel associacdo entre ingestdo de calcio e/ou
produtos lacteos e obesidade ainda ndo estdo completamente elucidados. Entretanto,
estudos sugerem que podem estar relacionados ao efeito desse nutriente sobre o
metabolismo da gordura nos adipécitos, excrecdo fecal de gordura e regulacdo do
apetite (TORRES; SANJULIANI, 2012).

A associacdo entre a baixa ingestéo de calcio e/ou produtos lacteos e 0 aumento da
prevaléncia de diabetes tipo 2 e/ou resisténcia a insulina é relativamente consistente
(TORRES; SANJULIANI, 2012), porém, ndo ha relatos sobre essa associacdo em
criancas. Em um estudo transversal com 96 adolescentes pés-puberes, Santos et al
(2008), encontraram uma associacdo negativa entre a ingestdo de célcio e gordura
corporal e resisténcia a insulina, principalmente em meninas obesas.

As bases bioquimicas pelas quais o célcio modula a resisténcia a insulina também
nao estdo estabelecidas. Contudo, existem evidéncias de que um aumento na
concentracdo intracelular de calcio - {gia- em adipécitos e outras células alvo da
insulina, induzido por uma dieta pobre em calcio, pode resultar na resisténcia a insulina
através da fosforilacdo do transportador de glicose tipo 4 (GLUT-4) e outros substratos
sensiveis a insulina, tornando a captacdo de glicose mediada pela insulina menos
eficiente (TORRES; SANJULIANI, 2012).

No tocante aos efeitos do calcio sobre os perfis lipidicos ainda existem
controvérsias. Alguns estudos utilizando o calcio dietético ou suplementar observaram
reducdes significativas no colesterol total e lipoproteina de baixa densidade (LDL) ou
aumento da lipoproteina de alta densidade (HDL) (DITSCHEID; KELLER; JAHREIS,
2005; MAJOR et al., 2007; LORENZEN; ASTRUP, 2011) enquanto outros estudos néo
encontraram tais beneficios (RAJPATHAK et al., 2010; REID et al., 2010).
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Um mecanismo que pode explicar os efeitos do calcio nos perfis lipidicos é a
saponificagcdo de &cidos graxos livres pelo célcio no intestino, a qual implica huma
reducao da absorcéo dos lipidios. A menor absorcao de acidos graxos, especialmente os
saturados, pode reduzir os niveis de colesterol sérico por diminuir a producdo de
lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL) e através do aumento da captacdo do
LDL pelo figado. Além disso, o calcio também pode ligar-se a acidos biliares,
aumentando a excrecao fecal e favorecendo assim a conversédo do colesterol em acidos
biliares (TORRES; SANJULIANI, 2012).

N&o h& estudos relatando especificamente esses efeitos do céalcio no perfil lipidico
de criancas. Porém, os resultados do estudo de Dixon et al. (2005) mostraram uma
relacdo complexa entre a ingestdo de célcio e alimentos lacteos, medidas de obesidade,
idade e colesterol sérico em criancas de 4 a 10 anos de idade hipercolesterolémicas e
nao hipercolesterolémicas.

Uma associagao inversa entre o calcio e/ou ingestédo de produtos lacteos e a pressao
arterial tem sido relatada em estudos epidemiolégicos, mostrando tipicamente que a
ingestdo reduzida de calcio esta associada com a pressao arterial mais elevada e/ou um
aumento do risco de desenvolvimento de hipertensédo (TORRES; SANJULIANI, 2012).

O estudo de coorte realizado por Gillman et al. (1992), com 89 criancas de 3 a 6
anos, mostrou uma relagdo inversa entre o calcio dietético e a pressao arterial sistélica.
Gillman e colaboradores (2005), em um ensaio clinico randomizado, duplo-cego e
controlado por placebo, avaliaram os efeitos da suplementacéo de calcio sobre a pressao
arterial em criancas, sugerindo um efeito de reducdo da pressédo arterial com a
suplementacdo com calcio, especialmente em individuos com baixa ingestao de calcio
inicial.

O efeito protetor do calcio sobre a pressdo sanguinea pode ser parcialmente
explicado pela influéncia de calcitriol na concentragcdo de calcio intracelular. Um
aumento desta [G5i nas células musculares lisas vasculares pode resultar em
vasoconstricdo e um consequente aumento na pressdo sanguinea (TORRES;
SANJULIANI, 2012).

Existem também evidéncias de que o magnésio afeta favoravelmente os
componentes individuais da sindrome metabdlica. Embora os mecanismos de muitos
dos seus efeitos ndo sdo bem compreendidos, varios caminhos tém sido propostos para

explicar os efeitos benéficos da ingestdo de magnésio em distarbios metabdlicos,
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incluindo a melhoria da homeostase da glicose e da insulina e do metabolismo de
lipidios, bem como o seu papelianipertensivo (HE et al., 2006).

Resultados de estudos epidemioldgicos, tem consistentemente ilustrado uma
relacdo inversa entre o consumo/status dé"Mgo risco para diabetes mellitus em
diversas populagdes (BELIN; HE, 2007). No estudo transversal de Huerta et al. (2005),
com criancas e adolescentes (8 a 17 anos), 0 magnésio sérico e dietético foram
inversamente associados com a resisténcia a insulina, fornecendo a primeira evidéncia
de que a associacao entre a deficiéncia de magnésio e resisténcia a insulina esta presente
durante a infancia. Takaya e colaboradores (2010) também encontraram uma
concentracdo de magnésio intracelular - {Yig significantemente menor em criancas
com diabetes mellitus tipo 2 quando comparadas aquelas sem a doenca.

Quanto aos efeitos desse micronutriente sobre o0s niveis pressoricos, estudos
experimentais, clinicos e epidemiolégicos tém demonstrado um papel claro do
magnésio na modulacdo da pressao arterial e desenvolvimento da HAS (BELIN; HE,
2007). Os resultados de um estudo de intervencdo dietética em 662 criancas e
adolescentes de 8 a 11 anos que apresentavam LDL elevada, mostraram que a ingestao
de Md* foi fortemente e inversamente correlacionada com a presséo arterial sistdlica e
diastolica (SIMONSMORTON et al., 1997).

A baixa ingestdo de magnésio e consequente reducdo de suas concentracdes séricas
tém sido associadas com um risco aumentado para doenca coronaria em estudos
epidemiolégicos. Os efeitos antiaterogénicos parecem envolver, pelo menos em parte, a
modificacdo de enzimas relacionadas ao metabolismo e turnover lipidico, como a lipase
lipoprotéica, 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A redutase (HMG-CoA redutase) e
lecitina de aciltransferase (LCAT) (BELIN; HE, 2007). Nozue e colaboradores (1999),
num estudo com 47 criancas e adolescentes na faixa etaria de 4 a 12 anos, encontraram
uma relacao direta entre magnésio ionizado, atividade da LCAT sérica e niveis de HDL
na populacao estudada.

Existem dados sugerindo que a homeostase do magpoeko auxiliar na
manutenc¢éo do peso corporal. Os resultados do estudo de Huerta et al. (2005), também
mostraram que criancas e adolescentes obesos tém concentracdes séricas de magnésic
mais baixas do que as criancas e adolescentes magros, e que isto pode ser secundario ¢
diminuicdo da ingestdo de magnésio. No estudo de Takaya et al. (2010) observou-se
uma [Md']; significantemente menor nas criancas obesas quando comparadas aquelas

com peso normal.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar a associacao entre ingestao dietética de macro e micronutrientes e fatores

de risco cardiovasculares em escolares do municipio de Vigosa - MG.

3.2 Objetivos Especificos
e Analisar a ingestdo dietética de macro e micronutrientes das criangcas e sua
adequacao;
e Avaliar o estado nutricional, composicéo corporal e pressao arterial das criancas;
e Analisar o perfil lipidico, glicemia de jejum e insulina das criancas;
e Avaliar a associacdo entre os quintis de ingestdo dietética de macro e
micronutrientes e a ocorréncia de excesso de peso, hiperglicemia, resisténcia a

insulina, dislipidemias e hipertensédo arterial nas criancas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, o qual fez parte de um projeto mais amplo,
denominado “Perfil nutricional e de saide com énfase no consumo alimentar e aspectos
socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do municipio de Vigosa, Minas Gerais”.

O estudo foi conduzido no municipio de Vicosa - MG, no periodo de margco a
dezembro de 2012, com criancas que nasceram nos anos de 2003 e 2004, estando as
mesmas no periodo final da infancia. A faixa etéria de 8 a 9 anos foi escolhida para
evitar a influéncia das variagdes fisioldgicas existentes em toda a faixa etaria @scolar
permitir melhor comparabilidade do consumo alimentar.

Em 2012, o municipio de Vicosa contava com 30 escolas, sendo 26 publicas (8
estaduais e 18 municipais) e 4 privadas, situadas nas zonas urbana (22) e rural (8), que
atendiam 1259 criancas de 8 e 9 anos matriculadas no ensino fundamental, segundo a
Secretaria Municipal de Educacdo. As criancas foram selecionadas aleatoriamente, a
partir de um universo de individuos matriculados nos 3° e 4° anos do ensino
fundamental de todas as escolas publicas e privadas do municipio no ano de 2012.

A pesquisa foi apresentada a Secretaria Municipal de Educacéo, as dire¢fes das
escolas publicas e privadas, sendo autorizada sua realizacéo.

4.2 Calculo Amostral e Amostragem

A amostra foi calculada com o auxilio do software Epi Info 7.0 (DEAN et al.,
1994), considerando-se o nimero total de escolares na faixa etaria estudada (N= 1259)
no ano de 2012, uma prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares de 50%, um erro
padrdo de 5% com intervalo de confianca de 95%, erro amostral de €0%,
acrescentandse 20% de perdas e/ou recusas e 10% para analise multivariada. Para
comprovagdo probabilistica obteve-se uma amostra de 381 criangas, sendo 80% de
escola publica e 20% de escola particular, visando respeitar a proporcionalidade entre as
redes de ensino. No presente estudo, entretanto, foram avaliadas 347 criangas uma vez
que houve perdas decorrentes da ndo entrega dos registros alimentares solicitados.
Destaca-se que o percentual de perda foi de 8,9%, estando, portanto, dentro do esperado
no calculo amostral. Ressalta-se que esta perda ndo comprometeu os resultados do

estudo.
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Os nomes das criancgas foram organizados por ordem alfabética e sorteados através
do programa Microsoft Excel 2007. Apds o sorteio, a crianga selecionada foi abordada
na sua respectiva escola e orientada a entregar aos pais ou responsaveis uma carta
convite na qual sdo explicados minuciosamente os objetivos do estudo e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A) para ser assinado caso fosse parmitida
participacdo da crianca. Se houvesse recusa da participagdo da crianga pelos pais, era
selecionado o nome posterior ao da crianca sorteada, seguindo a lista por ordem
alfabética, e realizado o mesmo procedimento de contato, até a amostra total ser
completada.

Como critério de inclusédo a crianca deveria ter idade entre 8 e 9 anos, 11 meses e
29 dias na data da avaliagéiconsentimento escrito assinado pelos pais ou responsaveis
autorizando a participacdo no estudo. Nao foram incluidas criancas que apresentavam
alguma alteracdo de saude ou em uso de medicamentos que pudessem interferir no

estado nutricional, pressao arterial e parametros bioquimicos.

4.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados em dois encontros realizados na Divisdo de Saude da
Universidade Federal de Vigcosa. No primeiro encontro, as criangas compareceram ao
local para afericdo das medidas antropométricas, avaliacdo da composi¢cao corporal e
realizacdo de exames bioquimicbem como aplicoseum questionario para coleta de
informacfes socioeconbmicas e demografe#ési solicitado o preenchimento de um
inquérito alimentar aos responsaveis. No segundo encontro, aferiu-se a pressao arterial
do participanteforam entregue aos responsaveis o0s resultados de todos os exames e
solicitou-se a entrega do inquérito dietético.

A realizacdo dos exames bioquimicos, avaliagdo da composicdo corporal e afericao
da pressdao arterial seguiu protocolos especificos os quais foram explicados e entregues

por escrito aos pais e /ou responsaveis pela crianga previamente (Anexo B).

4.3.1 Avaliagdo Socioeconémica e Demografica

Foram solicitadas informagcbes socioecondmicas e demograficas atraves de
inquérito pré-estruturado (Anexo C) aplicado aos pais ou responsaveis pelas criangas.
Utilizou-se os Critérios de Classificagcdo Econbmica - Brasil, estabelecidos pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP) ga@®3conhecer o poder

de compra das familias.
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4.3.2 Avaliagdo da Dietética

Foi solicitado auxilio a mée ou responsavel pela alimentacdo da criangca para o
preenchimento de trés registros alimentares, em dias ndo consecutivos, incluindo um dia
de fim de semana (Anexo D). Foram repassadas orientacdes detalhadas, verbais e
escritas (Anexo E), sobre a forma de preenchimento deste inquérito alimentar. No
horério escolar, foi solicitado a mae ou responsavel que obtivesse as informacdes
escritas da instituicdo sobre o consumo alimentar das criancas nos dias avaliados, caso a
crianga recebesse alimentacdo da escola (Anexo F). Para as criangas que levavam
lanches de casa, foi orientado o registro dos alimentos consumidos e suas respectivas
guantidades.

Ao serem recolhidos os registros alimentares pela equipe, as informacdes eram
revisadas sempre que necessario, utilizando &album fotogréfico (ZABOTTO; VIANA;
GIL, 1996) para auxilio na determinacdo do tamanho das por¢bes consumidas em
medidas caseiraEm caso de informac¢des incompletas ou de preenchimento incorreto
dos registros alimentares, foram repassadas novamente as informacfes e solicitado o
preenchimento de novos registros, a serem entregues em consultas agendadas
posteriormente.

As quantidades dos alimentos consumidos em medidas caseiras foram convertidas
em gramas/mililitros para posterior analise da composicao quimica. A analise dos dados
dietéticos foi realizada com o auxilio do software Diet Pro 5i, priorizando-se a
utilizacdo de tabelas de composicédo de alimentos brasileiras (UNICAMP/NEPA, 2006;
PHILIPPI, 2002), tendo em vista que a maioria dos micronutrientes presentes nos
alimentos depende da concentracdo destes nutrientes no solo (AMARANTE;
GERMANO; LUCAS, 2011). Para os alimentos cuja composi¢cao quimica apresentada
na tabela era baseada em um protocolo de andlise bromatologica sem a adicao de
acucar, sal de cozinha e 6leo de soja, acrescentou-se esses componentes a partir de
receitas padronizadas com o objetivo de evitar a subestimacao destes.

Foi avaliado o consumo de energia, carboidratos, fibra alimentar, proteinas,
lipidios (gorduras totais), gorduras saturadas, monoinsaturadas e poliinsaturadas; e
micronutrientes (calcio, cobre, ferro, fosforo, magnésio, manganés, niacina, potassio,
riboflavina, sdédio, tiamina, vitaminagBvitamina C, zinco) a partir dos dados dos trés

registros alimentares.
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Como pardmetros para avaliacdo da ingestdo dietética, foram considerados os
valores de recomendacdes nutricionais (Dietary Reference Intakes - DRI) segundo sexo
e estagio da vida, propostas pelo Institute of Medicine - IOM (OTTEN; HELLWIG;
MEYERS, 2006; ROSS et al., 2011), referentes a variacdo aceitavel de distribuicdo de
macronutrientes (Acceptable Macronutrient Distribution Range®&AMDR) para
carboidratos, proteinas e lipidios; necessidade média estimada (Estimated Average
Requirement- EAR) para calcio, cobre, ferro, fésforo, magnésio, niacina, riboflavina,
tiamina, vitamina B vitamina C, zinco; ingestdo adequada (Adequate Intake - Al) para
fibra alimentar, potadssio e manganés; bem como o nivel maximo de ingestédo tolerada
(Tolerable Upper Intake Level UL) para sodio. Ressalta-se que, apesar da Al para o
sbdio estar disponivel, a ingestdo da populacéo brasileira em geral € muito mais elevada
do que o recomendado (SARNO et al., 2009) e facilmente ultrapassa este limite, sendo
mais relevante determinar a sua adequacéo em relagcdo ao UL.

Para a avaliacdo da ingestdo dietética de gorduras saturadas, monoinsaturadas e
poliinsaturadas foram consideradas as recomendacdes da | Diretriz de Prevencado da
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA et al., 2005).

4.3.3 Avaliagdo Antropométrica

Para a avaliacdo do estado nutricional das criancas foram aferidas as medidas de
peso e estatura, de acordo com as recomendacdes de Jelliffe (1968). A medida de peso
foi obtida em balanca eletronica Marte® PP 180, com capacidade de 150 quilos e
sensibilidade de 50 gramas. A estatura foi aferida utilizando-se antropometro vertical
Alturexata®, com extensdo de 2 metros, dividido em centimetros e subdividido em
milimetros. A verificacdo da estatura foi realizada em duplicata, e o valor final
determinado pela média das duas medidas.

De posse dessas medidas antropométricas, foi calculado o indice de Massa
Corporal (IMC = massa corporal em kg / estatura efjy sendo utilizados como
referéncia os pontos de cortes definidos pela Organizacdo Mundial de Saude para
avaliagdo do indice IMC/idade (WHO, 2007).

Para a classificacdo do estado nutricional foi utilizado o escore-z (Quadro 1),
calculado por meio do software WHO Anthro Plus (WHO, 2009).
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Quadro 1. Valores criticosemescorez, para classificacdo do estado nutricional pelo in
IMC/idade, de criancas de 5 a 10 anos.

Valores Criticos Diagndstico Nutricional
< Escorez -3 Magreza acentuada
> Escorez -3 e < Escora -2 Magreza
> Escorez -2 e< Escorez +1 Eutrofia
> Escorez +1 e< Escorez +2 Sobrepeso
> Escorez +2 e< Escorez +3 Obesidade
> Escorez +3 Obesidade grave

Fonte: WHO (2007)

Avaliou-se também o perimetro da cintura (PC) e o perimetro do pescoco (PP),
sendo estas aferidas com auxilio de uma fita métrica, com extensdo de 2 metros, flexivel
e inelastica, dividida em centimetros e subdividida em milimetros.

A medida do PC foi realizada durante a expiragdo normal no ponto médio entre a
crista iliaca e a Ultima costela, em triplicata, sendo consideradas as duas mais proximas
para o célculo da média. A adiposidade central foi avaliada considerando os pontos de
corte correspondentes aos percentis 95 de PC de acordo com Mccarthy, Jarrett e
Crawley (2001). O PP foi aferidm nivel da cartilagem da tireoide, em duplicata, e o valor
final estabelecido pela média das duas medidas. Para classificacdo do PP utilizasam-se
pontos de corte propostos por Nafiu et al. (2010) para deteccdo do excesso de gordura corporal
em criangas.

A partir das medidas de PC e estatura calculou-se a relagdo cintura/d3Gif)raéndo
um valor superior a 0,50 utilizado como ponto de corte para predizer o risco de
desenvolver doencas cardiovasculares (MCCARTHY; ASHWELL, 2006).

4.3.4 Avaliacdo da Composicéo Corporal

A composicao corporal (massa livre de gordura, massa gorda e massa 0ssea) das
criancas foi avaliada por Absormetria de raios-x de dupla energia (DEXA - Dual
Energy X-ray Absorptiometpy Este equipamento é considerado “padrdo-ouro” para
avaliacdo da composicao corporal que, devido ao baixo nivel de radiacdo, n&® oferec
riscos a saude, sendo utilizado em um numero consideravel de estudos (SOPHER;
SHEN; PIETROBELLI, 2005; TOSCHKE et al., 2007; ROBINSON et al., 2009).
Durante o “escaneamento”, a crianga permanece em posi¢do supina sobre a mesa e 0s
raios sao entdo emitidos e medidos por um detector discriminante de energia. O exame

foi realizado por técnico especializado, utilizando o software do préprio equipamento
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para analise de composicéo corporal. As criangas seguiram um protocolo estabelecido
pelo laboratorio para realizacdo do mesmo, sendo necessario que estivessem com roupa
leve, sem brinco, pulseira ou qualquer adorno de m&axcesso de gordura corporal

foi estimado utilizando os pontos de corte referentes aos percentis 95 para gordura

corporal conforme proposto por Mccarthy et al. (2006).

4.3.5 Avaliacédo Bioquimica

As analises bioguimicas foram realizadas apos jejum de 12 horas no Laboratério
de Andlises Clinicas da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. Foram
avaliados colesterol total e fragcbes (LDL - lipoproteina de baixa densidade, VLDL -
lipoproteina de muito baixa densidade e HDL - lipoproteina de alta densidade),
triglicerideos, glicemia e insulina de jejum. A glicemia e insulinemia de jejum foram
utilizadas para calculo do indice Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance
(HOMA-IR), por meio da formula: glicemia de jejum (mmol/mL) x insulinemia de
jejum (uU/mL) / 22,5 (MATTHEWSet al., 1985).

Quadro 2. Pontos de corte para avaliacdo dos parametros bioquimicos em crian

Parametro Bioquimico

Valor de Referéncia

Glicemia de jejunt

Desejavel: até 100 mg/dL

Colesterol totaf

Desejavel: < 150 mg/dL
Limitrofe: 150 a 169 mg/dL
Aumentado: > 170 mg/dL

Desejavel: < 100 mg/dL

LDL 2 Limitrofe: 100 a 129 mg/dL
Aumentado: > 130 mg/dL
HDL ° Desejavel: > 45 mg/dL
Desejavel: < 100 mg/dL
TG? Limitrofe: 100 a 129 mg/dL

Aumentado: > 130 mg/dL

Insulina de jejunt

Desejavel: < 15 mU/mL
Limitrofe: 15 a 20 mU/mL
Aumentado: > 20 mU/mL

HOMA-IR 3

Desejavel: <2,5

! Sociedade Brasileira de Diabetes (206 8ociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2008)adeira
et al. (2008). Legenda: LDL lipoproteina de baixa densidade, HBLlipoproteina de alta densidad
TG - triglicerideos; HOMA- homeostatic model assessment - Insulin Resistance.
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Para interpretacdo dos valores de glicemia de jejum, colesterol total e fracbes,
triglicerideos e insulina de jejum, foram utilizados os pontos de corte sugeridos pela
Sociedade Brasileira de Diabetes (2007) e Sociedade Brasileira de Cardiologia et al.
(2005). Para a avaliacédo do indice HOMA-IR, foi considerado o ponto de corte proposto
por Madeira et al. (2008) (Quadro 2).

4.3.6 Avaliacdo da Pressao Arterial

Para afericdo da presséo arterial foi utilizado equipamento eletrénico digital de
braco, com inflacdo e deflacdo de ar autométicas da marca Omron® HEM711, com
tamanho do manguito apropriado para o paciente, seguindo recomendacbes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2007).

A crianca ficou em repouso, sentada, por pelo menos cinco minutos antes da
obtencdo da medida. A presséao foi aferida trés vezes, uma vez em cada braco, e uma
repeticdo no brago que apresentou o valor mais elevado, sendo esta a medida registrada
no formulario. Além disso, cada crianca foi questionada sobre a vontade de urinar,
pratica anterior de atividade fisica e tempo decorrido desde a Ultima alimentacéo,
considerando a influéncia na pressao arterial (ARAELHD., 2008).

A avaliagdo da pressao arterial foi realizada segundo sexo, idade e percentil de
estatura, de acordo com a classificacdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia et al.
(2007), sendo considerada hipertensao arterial valores de pressao iguais ou superiores

ao percentil 95 de distribuicdo da presséo arterial (Quadro 3).

Quadro 3. Classificacdo da presséao arterial para criancas e adolescentes.

Classificacéo Percentil* para PAS e PAD
Normal PA < percentil 90
Pré-hipertensao PA entre percentis 90 e 95 ou sempre que PA exceder 12
mmHg sempre < percentil 90 até < percentil 95
HAS estagio 1 Percentil 95 a 99 acrescido de 5 mmHg
HAS estéagio 2 PA > percentil 99 acrescido de 5 mmHg

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2007). *Para &ade,ercentil de estatur
Legenda: PAS- presséo arterial sistolica, PAD pressao arterial diastélica, PA - pressado arterial, HA
hipertenséo arterial sistémica.
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4.4 Processamento dos Dados e Andlises Estatisticas

O banco de dados foi estruturado no programa Microsoft Excel 2007 e as anélises
estatisticas foram realizadas com o auxilio do software Stata verséo 9.1.

As variaveis continuas foram testados quanto a normalidade realizando-se o teste
de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis categoéricas foram descritas em valores absolutos
e percentuais e as quantitativas por meio de medidas de tendéncia central e de disperséo.

As médias/medianas amostrais do consumo de macro e micronugrEntpsntis
das distribuicbes de ingestdo foram estimados com base nos dados dos registros
alimentares, corrigidos pela variabilidade intraindividual (FISBERG et al., 2005) e
ajustados pela energia, segundo o método residual estabelecido por Willett e Stampfer
(1998).

Para a correcdo dos dados pela variabilidade intraindividual, primeiro foram
obtidas as variancias intrapessoaf|Se interpessoal (8) por meio da anélise de
variancia(ANOVA) e posteriormente realizado o célculo da razdo do desvio-padrédo da
variacao intrapessoal e o desvio-padrdo da populacao tet&,(J através da férmula

1/[(1+ Sw/3* $b)] % Para remover a variancia intrapessoal utilizou-se a equacao:

Valor ajustado do nutriente =
Média do grupo + (valor observado para cada individuo - Média do grupbys,S

Os nutrientes foram ajustados pela energia acrescentando-se o residuo de um
modelo de regresséo linear simples, tendo o total de energia ingerida como variavel
independente e o valor absoluto do nutriente como variavel dependente (WILLETT,;
STAMPFER, 1998).

Para verificar a existéncia de diferencas no consumo de macro e micronutrientes
segundo caracteristicas socioecondmicas e demogréficas, utilizou-se o teste t-Student
para as variaveis com distribuicdo normal e o teste de Mann-Whitney para as variaveis
com distribuicdo n&o normal, sendo considerada diferenca estatisticamente significante
um valor de p < 0,05. Para comparar as distribuicdes de frequéncia das variaveis
qualitativas realizou-se o teste qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher.

A associagdo entre a ingestédo dietética e os fatores de risco cardiovasculares foi
verificada por meio de regressdo de Poisson com variancias robustas. Inicialmente,
realizou-se analise bivariada para avaliar possiveis associacfes entre a ingestdo de
macro e micronutrientes com os fatores de risco cardiovasculares, bem como também

foi verificada a associacdo com outras variaveis socioeconémicas e demogréficas (tais
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como: sexo, idade, classe econOomica, idade materna, escolaridade materna) para
controle de possiveis fatores de confusdo. As variaveis que apresentaram valor de p
inferior a 0,20 na analise bivariada foram incluidas na analise multivariada, sendo a
probabilidade inferior a 5% (p < 0,05) considerada como rejeicdo de hipdtese de
nulidade e manutencgédo da variavel no modelo de regressdo mdultipla.

Para a selecdo do modelo final, foi utilizada a estratégia passscec@a a
inclusdo de todas as variaveis selecionadas durante a analise bivariada em ordem
decrescente de significancia estatistica. As variaveis que apresentaram p > 0,05 foram
retiradas uma a uma do modelo e consideradas definitivamente excluidas, se o
decréscimo na explicacdo do desfecho ndo era estatisticamente significativo. Para
analisar esse parametro, o modelo foi avaliado a cada retirada com o auxilio dos testes
estatisticos de Wald e a razdo de verossimilhanca parcial baseado na estatistica
2[In(Lr) — In(Lc)], que compara a verossimilhanga do modelo reduzido - Lr com a
verossimilhanca do modelo completo - Lc. A avaliagdo da qualidade do modelo final foi

feita pela aplicao do teste da bondade (goodness-of-fi)test

4.5 Aspectos Eticos

Este estudo faz pard® projeto de pesquisa intitulado “Perfil nutricional e de
saude com énfase no consumo alimentar e aspectos socioeconémicos de criangas de 8 €
9 anos do municipio de Vigosa, Minas Gerais”, o qual foi avaliado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa
sob o numero de Protocolo Oficio n° 045/202, de 23 de maio de 2012 (Anexo G). O
mesmo também foi avaliado pela Comissao Coordenadora do Programa de Poés-
Graduacdo em Ciéncia da Nutricdo (PPGCN), estando registrado na Universidade
Federal de Vigosa sob o numero 40511263071.

A participacdo das criangas foi voluntaria, mediante autorizacdo do responsavel
através de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ndo envolvendo

riscos a saude dos individuos.

4.6 Retorno aos Participantes

Apos a realizacdo das avaliacbes antropomeétricas, dietéticas, bioquimicas, de
composicdo corporal e pressdo arterial, todos os voluntarios, independente da
identificacdo de alteragbes nutricionais, foram convidados para atendimento nutricional

individual para esclarecimento dos resultados. As criangas com desvios nutricionais
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foram encaminhadas ao Servico de Nutricdo da Divisdo de Saude da Universidade
Federal de Vigosa.

Além disso, a partir do diagnostico encontrado, foram desenvolvidas atividades de
educacao nutricional na comunidade, realizadas com o apoio de estudantes do Programa
de Educacéo pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude) e profissionais das Unidades de
Saude, de modo a atingir essa populacdo. Foi entregue também uma versao do relatério
final na Secretaria Municipal de Saude, na Secretaria Municipal de Educacédo e no

Conselho Municipal de Saude.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizacdo da Amostra

Foram avaliadas 347 criancas, sendo a maioria do sexo feminino, residente na zona
urbana e de escolas publicas. Quanto as caracteristicas socioecondmicas, mais da
metade das criangas pertenciam as classeseX;la maioria das mées tinham idade
entre 31 e 40 anos, 47,2% tinham mais de oito anos de estudo e cerca de 66%

trabalhavam (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das criancas segundo caracteristicas socioecondmi
demograficas. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria n %
Sexo

Masculino 142 40,9
Feminino 205 59,1
Idade

8 anos 172 49,6
9 anos 175 50,4
Local de residéncia

Zona urbana 316 91,1
Zona rural 31 8,9
Tipo de escola

Publica 270 77,8
Privada 77 22,2
Classe econbmica

A 19 5,5
B 95 27,3
C 172 49,6
D 55 15,9
E 6 1,7
Idade Materna

20 a 30 anos 70 20,4
> 30 a 40 anos 209 60,9
> 40 a 60 anos 64 18,7
Escolaridade materna

< 4 anos de estudo 110 32,5
4 a 8 anos de estudo 60 20,4
9 a 11 anos de estudo 105 31,0
> 11 anos de estudo 55 16,2
Trabalho materno

Nao 119 34,5

Sim 226 65,6
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Em relacdo ao estado nutricional, destaca-se que 32% das criancas apresentaram
excesso de peso e 4,3% baixo peso (Tabela 2). Segundo Wang, Monteiro e Popkin
(2002), a prevaléncia de excesso de peso em criancas e adolescentes triplicou no Brasil;
enquanto a prevaléncia de déficit ponderal apresentou um declinio acentuado,
reduzindo-se para quase a metade. Os resultados do presente estudo refletem o processc
de transicdo nutricional no pais, sendo a prevaléncia de excesso de peso exatamente
igual a prevaléncia verificada em criancas de 5 a 9 anos na Pesquisa de Orcamentos
Familiares 2008-2009 (IBGE, 2010). O aumento da prevaléncia de excesso de peso na
infancia é alvo de preocupacdo, tendo em vista que a crianga com sobrepeso ou
obesidade podera ter comprometimentos na saude, associados ao desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, entre outras (BRANCA; NIKOGOSIAN; LOBSTEIN, 2007).

Foi observada elevada prevaléncia de obesidade central (42,4%) nas criancas do
estudo. No tocante a relagdo cintura/estatura (RCE), cerca de 18% das criancas
apresentaram risco aumentado para doencas cardiovasculares. Quanto ao perimetro do
pescoco (PP), 10,4% das criancas apresentaram esta medida aumentada. A média de
gordura corporal avaliada por DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) foi de

22,9%, sendo que 27,1% apresentaram adiposidade corporal excessiva (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das criancas segundo caracteristicas antropométricas
composicado corporal. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria n % Mediana (11Q)
IMC/idade (kg/m?) 16,6 (3,8)
Baixo peso 15 4,3

Eutrofia 221 63,7

Sobrepeso 70 20,2

Obesidade 41 11,8

Perimetro da cintura (cm) 59,5 (10,9)
Normal 200 57,6

Aumentado 147 42,4

Relagao cintura estatura 0,45 (0,1)
<0,50 285 82,1

> 0,50 62 17,9

Perimetro do pescoco (cm) 27,8 (2,6)
Normal 311 89,6

Aumentado 36 10,4

Gordura corporal (%) T 22,9 (9,6)
Normal 253 72,9

Excessiva 94 27,1

IMC/idade: indice de massa corporal por idade; I1Q: intervalo interquartilis@riavel com distribuicac
normal: média (desvio-padrdo).
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O PC é uma medida de distribuicdo de gordura muito utilizada nos estudos e tem
demonstrado bom desempenho na avaliagdo da obesidade central em criancas, apesar de
ainda ndo haver um consenso na literatura quanto ao ponto de corte e local de aferica
da medida (MAGALHAES, 2014).

A RCE é uma medida de risco para a saude mais simples do que outros indices
antropomeétricos em criangas, como o IMC/idade, uma vez que ndo requer nenhum
ajuste para idade ou sexo, que tem sido utilizado como parametro de adiposidade central
e preditor significativo de fatores de risco para doencas cardiovasculares em criangas e
adolescentes (GOULDING et al., 2010).

O PP é um parametro novo que tem mostrado bons resultados como um marcador
para a obesidade central na infancia, sendo que estudos realizados com criancas ja tém
demonstrado sua associacdo com fatores de risco cardiometabolicos (KURTOGLU et
al., 2012).

A DEXA, ao contrario do IMC, fornece uma estimativa da distribuicdo do peso
corporal, distinguindo os conteidos de massa gorda, massa 0ssea e massa livre de
gordura. Apesar de medir gordura total com alta precisdo e radiacdo relativamente
baixa, ndo distingue a gordura intra-abdominal da subcutanea (SARDINHA;
TEIXEIRA, 2005). O conhecimento do padrédo de distribuicdo de gordura é importante,
uma vez que relaciona-se ao progndéstico de risco para a saude, sendo que a obesidade
central se associa mais fortemente a diversos fatores de risco para doencas
cardiovasculares (DCV), quando comparada a obesidade corporal total (SAVVA et al.,
2000).

A hiperglicemia e hiperinsulinemia foram verificadas em 4,9 e 4,1% das criancgas,
respectivamente, e a prevaléncia de HOMA-IR (HOMA-IR: Homeostasis Model
Assessment - Insulin Resistah@mentado foi de 12,2%. Quanto a prevaléncia de
dislipidemias, observou-se que mais da metade das criangcas apresentavam
hipercolesterolemia (55,9%), sendo a mediana de colesterol total 177,1 mg/dL. Além
disso, 6,38% e 23,77% apresentaram triglicerideos elevados e HDL baixo,
respectivamente. A hipertensao arterial sistémica (HAS) foi verificada em 3,8% das
criancas avaliadas (Tabela 3).

A presenca de niveis glicémicos elevados exerce papel importante na patogénese
das DCV, produzindo alteracBes estruturais e funcionais nas lipoproteinas, causando
modificagdes na biologia vascular, acelerando os eventos moleculares e celulares que

levam a aterosclerose. Quando a hiperglicemia se torna evidente, as particulas de LDL
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se tornam mais aterogénicas sofrerem glicosilagdo, aumentando, assim, O risco
cardiovascular (RABELO, 2001).

Tabela 3. Distribuicdo das criancas segundo caracteristicas bioquimicas e de |
arterial. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria n % Mediana (11Q)
Glicemia (mg/dL) * 88,0 (6,7)
Normal 328 95,1

Alterada 17 4,9

Insulina (mU/mL) 6,0 (4,3)
Desejavel 320 92,8

Limitrofe 11 3,2

Aumentado 14 4,1

HOMA-IR 1,3 (1,0)
Desejavel 303 87,8

Aumentado 42 12,2

Colesterol total (mg/dL)* 177,1 (29,9)
Desejavel 65 18,8

Limitrofe 87 25,2

Aumentado 193 55,9

LDL (mg/dL) * 109,2 (25,9)
Desejavel 133 38,6

Limitrofe 139 40,3

Aumentado 73 21,1

HDL (mg/dL) 52,0 (15,0)
Desejavel 263 76,2

Baixo 82 23,8

Triglicerideos (mg/dL) 64,0 (39,0)
Desejavel 288 83,5

Limitrofe 35 10,1

Aumentado 22 6,4

Presséo arterial (mmHg) 98/59 (13/11}
Normal 309 89,3

Pré-Hipertensao 24 6,9

Hipertensao 13 3,8

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; 11Q: interval@irartilico;’ Variavel
com distribuicdo normal: média (desvio-padrdo); * Algumas criancas ndzaram avaliagac
bioquimica;® Presséo arterial sistdlica / presséo arterial diastolica.

O HOMA-IR é um método alternativo para a determinacdo da resisténcia
insulinica, utilizado em muitos estudos em substituicdo ao clampeamento euglicémico e
hiperinsulinémico, o qual € a medida "padrédo ouro" para a resisténcia a insulina
(FERRANINI; MARI, 1998). A resisténcia insulinica em si estd associada a niveis

elevados de risco cardiovascular na populagdo pediatrica estando, dessa forma,
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etiologicamente relacionada ao desenvolvimento das DCV (SINAIKO et al., 2005;
SINAIKO et al., 2006).

O colesterol total elevado e a HAS estdo entre os trés fatores de risco mais
importantes para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV), enquanto que
a hipertrigliceridemia é relacionada positivamente com o risco de DCV, porém quando
o HDL -colesterol é elevado, este risco € neutralizado (GERBER; ZIELINSKY, 1997).

A tabela 4 mostra a distribuicdo da ingestdo dietética de macro e micronutrientes
das criancas avaliadas.

Tabela 4. Distribuicdo da ingestdo dietética de macro e micronutrientes das criancgas, <
sexo. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Total Meninos Meninas

Nutriente Mediana (11Q) Mediana (1IQ)  Mediana (IIQ) P

Energia (kcal) 1533,6 (491,25 1450,9 (499,9) 1572,3 (495,7) 0,061
Carboidrato (% kcal) 53,9 (30,0) 54,4 (32,5) 53,1 (26,2) 0,408
Proteina (% kcal) 13,7 (8,5) 14,6 (8,6) 13,1 (8,1) 0,129
Lipidio (% kcal) 30,2 (21,4) 32,0 (24,3) 29,7 (18,7) 0,293
Gordura monoinsaturada (g) 13,0 (5,0) 13,3 (5,7) 13,0 (4,8) 0,861
Gordura poliinsaturada (g) 7,8 (4,4) 8,1(5,1) 7,5(3,9) 0,592
Gordura saturada (g) 16,1 (7,6) 16,7 (7,7) 15,7 (7,4) 0,212
Fibra (g) 12,3 (11,9) 11,9 (10,3) 12,6 (12,4) 0,742
Vitamina C (mg) 40,1 (62,1) 42,8 (63,4) 38,5 (60,8) 0,507
Tiamina (mg) 1,4 (0,8) 1,4 (0,8) 1,3(0,7) 0,158
Riboflavina (mg) 1,2 (1,1) 1,3(1,0) 1,1(1,1) 0,298
Niacina (mg) 12,0 (5,2) 11,6 (5,4) 12,1 (5,2) 0,146
Vitamina Bs (MgQ) 1,0 (0,6) 1,0 (0,7) 1,0 (0,6) 0,193
Sédio (mg) 1934,1 (1297,7. 1843,4 (1434,7) 1965,8 (1178,0) 0,977
Calcio (mg) 458,4 (522,4) 447,3 (482,2) 488,4 (541,8) 0,716
Ferro (mg) 9,4 (5,1) 9,8 (5,5) 9,1(4,6) 0,154
Potéssio (mg) 1457,8 (1156,9 1580,6(1136,0) 1385,51113,3) 0,038
Faésforo (mg)* 785,2 (326,9)  759,7 (314,8) 802,9 (334,6) 0,227
Zinco (mg) 55 (4,2) 5,2 (4,4) 56 (4,1) 0,234
Magnésio (mg) 158,2 (105,2) 154,2 (108,0) 160,3 (103,0) 0,163
Manganés (mg) 1,0 (1,0) 1,1(0,9) 1,0 (1,0) 0,949
Cobre (mg) 0,8 (0,5) 0,8 (0,5) 0,8 (0,5) 0,708

11Q: intervalo interquartilico? Variavel com distribuicdo normal: média (desvio-padréDiferenca significante (p:
0,05).

A mediana de consumo de fibra foi 12,3 g e a de calcio 458,4 mg. Verificou-se
também uma ingestdo média de gordura saturada de 16,1 g e uma mediana de consumo
de sddio de 1934,1 mg. Observou-se diferenca significante na ingestdo de potassio entre

0S sexos, sendo observada maior mediana de consumo entre os meninos. O maior
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consumo de potéssio pode refletir um maior consumo alimentos de origem vegetal nos
individuos do sexo masculino. No estudo de Brady e colaboradores (2000),
criancas e adolescentes na faixa etaria de 7 a 14 anos, mostrou que 0S meninos eram
mais propensos a atender as recomendacdes de consumo do ghgtatieas.

N&o foram observadas diferencas significantes na ingestdo dietética de macro e
micronutrientes entre as criancgas residentes na zona urbana e rural. Por outra lado, e
relacdo a classe econdmica e tipo de escola, observaram-se maiores meédias de consuma
de gordura saturada nas criancas das classes econdmicas mais altas (Tabela 5) e de
escolas privada(Tabela 6). Verificou-se também diferenca significante na ingestéo
dietética de magnésio entre as criancas de escolas publicas e privadas, sendo verificada

uma maior mediana entre as crian¢as de escola publica (Tabela 6).

Tabela 5. Distribuicdo da ingestdo dietética de macro e micronutrientes das cri
segundo classes econdmicas. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

A/B C/DIE

Nutriente Mediana (IIQ)  Mediana (11Q) P

Energia (kcal) 1564,6 (492,5) 1497,7 (502,8) 0,237
Carboidrato (% kcal) 52,7 (26,3) 54,5 (32,5) 0,245
Proteina (% kcal) 13,6 (9,0) 13,8 (8,2) 0,632
Lipidio (% kcal) 30,1 (18,4) 30,3 (21,5) 0,841
Gordura monoinsaturada (g) 13,4 (6,0) 12,9 (5,0) 0,846
Gordura poliinsaturada (g) 7,9 (4,7) 7,8 (4,1) 0,753
Gordura saturada (g) * 17,2 (7,9) 15,6 (7,4) 0,026
Fibra (g) 12,0 (12,6) 12,4 (11,1) 0,573
Vitamina C (mg) 41,0 (48,1) 38,7 (66,2) 0,426
Tiamina (mg) 1,4 (0,8) 1,4 (0,8) 0,835
Riboflavina (mg) 1,1(1,1) 1,2 (1,0) 0,104
Niacina (mg) 11,7 (4,5) 12,3 (5,5) 0,054
Vitamina Be(mg) 1,1 (0,7) 1,0 (0,6) 0,931
Saodio (mg) 1995,6 (1090,6) 1830,0 (1348,7) 0,579
Calcio (mg) 471,4 (547,5) 455,0 (514,9) 0,204
Ferro (mg) 9,1 (4,8) 9,7 (5,3) 0,651
Potassio (mg) 1565,9 (1159,0) 1397,6 (1158,4) 0,469
Faésforo (mg)* 778,7 (295,8) 788,4 (341,6) 0,795
Zinco (mg) 5,0 (3,0) 5,9 (4,5) 0,086
Magnésio (mg) 148,5 (90,9) 163,8 (101,4) 0,129
Manganés (mg) 1,1 (0,9) 1,0 (1,0) 0,705
Cobre (mg) 0,8 (0),4 0,8 (0,5 0,506

IIQ: intervalo interquartilico’ Variavel com distribuicio normal: média (desvio-padrab)ferenca
significante (p< 0,05).
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O maior consumo de gordura saturada nas criancas das classes econémicas mais
altas podem refletir o maior poder de compra de alimentos processados e
ultraprocessados dessas familias (IBGE, 2010). As diferencas de consumo entre as
criancas de escolas publicas e privadas podem estar relacionadas a influéncia do
Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE), o qual, segundo a Portaria
Interministerial n® 1010/2006, tem como eixos prioritarios: acées de educacédo alimentar
e nutricional; estimulo a producédo de hortas escolares; estimulo a implantacdo de boas
praticas de manipulacdo de alimentos; restricdo ao comeércio e a promocao comercial de
alimentos e preparacdes com altos teores de gordura saturada, gordura trans, acgucar
livre e sal e incentivo ao consumo de frutas, legumes e verduras e monitoramento da

situacao nutricional dos escolares (BRASIL, 2006).

Tabela 6. Distribuicdo da ingestdo dietética de macro e micronutrientes das cri
segundo tipo de escola. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Publica Privada

Nutriente Mediana (IIQ)  Mediana (11Q) P

Energia (Kcal) 1531,9 (506,7) 1553,0 (475,0) 0,880
Carboidrato (% kcal) 53,7 (29,7) 55,5 (29,0) 0,817
Proteina (% kcal) 13,5 (7,8) 14,0 (10,0) 0,964
Lipidio (% kcal) 30,2 (19,7) 30,2 (26,4) 0,986
Gordura monoinsaturada (g) 13,0 (4,9) 13,2 (5,9 0,559
Gordura poliinsaturada (g) 7,8 (4,2) 7,7 (4,8) 0,903
Gordura saturada (g) * 15,6 (7,3) 17,9 (8,1) 0,001
Fibra (g) 12,1 (11,1) 12,8 (11,0) 0,474
Vitamina C (mg) 38,6 (65,8) 42,0 (44,7) 0,891
Tiamina (mg) 1,3(0,7) 1,4 (0,8) 0,122
Riboflavina (mg) 1,2 (1,1) 0,9 (0,9) 0,083
Niacina (mg) 12,1 (5,1) 11,6 (5,9 0,091
Vitamina Be(mg) 1,0 (0,6) 1,0 (0,7) 0,232
Saodio (mg) 1951,0 (1378,3) 1881,6 (808,0) 0,617
Calcio (mg) 466,1 (525,0) 449,0 (466,5) 0,896
Ferro (mg) 9,4 (5,2) 9,3 (4,9) 0,900
Potéssio (mg) 1447,9 (1114,6) 1511,7 (1154,2) 0,865
Faésforo (mg)* 799,1 (344,8) 736,3 (250,2) 0,137
Zinco (mg) 5,7 (4,3) 4,8 (3,0) 0,167
Magnésio (mg) 161,9 (101,4) 142,4 (91,6) 0,034
Manganés (mg) 1,0 (1,0) 1,0 (1,2) 0,620
Cobre (mg) 0,8 (0,5) 0,8 (0,3 0,928

IIQ: intervalo interquartilico’ Variavel com distribuicio normal: média (desvio-padrab)ferenca
significante (p< 0,05).



Quanto a adequacdo da ingestdo dietética, destaca-se que mais da metade das
criancas apresentaram um consumo de lipidio fora da faixa de distribuicdo recomendada
(Figura 1) e cerca de 70% apresentaram um consumo de gordura saturada superior a 7%
do valor energético total (Figura 2) e em torno de 90% apresentaram um consumo de

fibra abaixo das recomendac6tes (Figura 3).

Carboidrato
Proteina
Lipidio

1 0 0

mDentro da AMDR  mAcima/abaixo da AMDR

Figura 1. Distribuicdo da ingestédo dietética de macronutrientes das criancas de 8 e 9

anos. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.
*AMDR: Acceptable Macronutrient Distribution Ranges.

Gordura monoinsaturada

1 0 0

Gordura saturada

m Dentro da recomendagiio M Acima da recomendacio

Figura 2. Distribuicdo da ingestao dietética de gordutas criancas de 8 e 9 anos.

Vigcosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.
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Estes dados sao preocupantes, uma vez que, o baixo consumo de fibras e elevada
ingestao de gordura, especialmente as saturadas, contribuem para o desenvolvimento de
fatores de risco para as DCV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al.,
2005; SANTOS et al., 2008

E>A] m<A]

Figura 3. Distribuicdo da ingestdo dietética de fibra das criancas de 8 e 9 anos

Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Em relacdo a ingestdo dietética de micronutrientes, observou-se um consumo

inadequado de vitamina C em 40,6% das criancas (Figura 4).

Vitamina C

Tiamina

Riboflavina

Niacina

Vitamina B6

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Dentro da recomendagio M Abaixo da recomendacio

Figura 4. Distribuicdo da ingestao dietética de vitaminas das criancas de 8 e(9 anos.
Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

O consumo de célcio (96,3%), potassio (98,0%) e manganés (75,8%), esteve abaixo

das recomendacfes para na maioria das criancas avaliadas (Figura 5).
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Calcio
Ferro
Potassio
Fosforo
Zimco
Magneésio
Manganés

Cobre

r T T T T T T T T T
o

] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
m Dentro da recomendagio  mAbaixo da recomendagio
Figura 5. Distribuicdo da ingestéo dietética de minerais das criancas de 8 e

Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

9 anos

Destaca-se também, que o consumo de sddio acima do limite maximo toleravel foi

verificado em cerca de 16% das criancgas (Figura 6).

Figura 6. Distribuicdo da ingestadietética de soédio das criangas de 8 e 9

Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

anos.

O elevado percentual de consumo de célcio abaixo da recomendacdo € um dado

gue merece atencao, considerando o importante papel que esse nutriente desempenha ne
saude Ossea (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2008), bem como devido ao seu possivel
efeito sobre a obesidade e comorbidades associadas (TORRES; SANJULIANI, 2012).
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Um percentual consideravel de criangas com ingestdo de sodio acima dos limites
méaximos toleraveis € um dado muito preocupante. O elevado consumo de sodio € um
dos principais fatores dietéticos que contribuem para a elevacéo pressao arterial, sendo
esse efeito hipertensor ja observado na infancia (WILSON et al., 1998; FEBER,;
AHMED, 2010).
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5.2 Desenvolvimento dos Artigos Cientificos

A partir daarédlise de regressdo de Poisson para verificar a associagdo entre a
ingestao dietética de macro e micronutrientes com os fatores de risco cardiogascular
foram construidos modelos de regressdo mudltipla para o controle de variaveis de
confusédo, resultando na elaboracdo de trés artigos cientificos. Os artigos tém como
variavel desfecho: o excesso de peso (Artigo 1), a hipertensdo arterial (Artigo 2) e a

resisténcia insulinica (Artigo 3), sendo eles:

1. Ingestado de calcio e fésforo esta associada com o excesso de peso em criangas

brasileiras.

2. Elevada ingestdo de sodio e baixo consumo de magnésio estdo associados com a

hipertenséo arterial em criangas brasileiras.

3. Ingestdo de ferro e vitamina Bsta associada com a resisténcia a insulina em

criancas brasileiras.
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5.2.1 Artigo 1: Ingestéo de calcio e fosforo estd associada com o0 excesso de peso em

criangas brasileiras.

Resumo

Objetivo: Avaliar a associagao entre a ingestao dietética de macro e micronutrientes e o
excesso de peso em criancddetodologia: Trata-se de um estudo transversal
representativo, realizado com 347 criancas de 8 e 9 anos do municipio de Vigcosa-MG,
Brasil. Foram aferidas medidas de peso e estatura para o célculo do indice de massa
corporal (IMC), sendo o estado nutricional das criangas avaliado segundo os pontos de
corte de IMC/idade propostos pela Organizacdo Mundial de Saude. A ingestéo dietética
foi avaliada pelo preenchimento de trés registros alimentares em dias ndo consecutivos,
incluindo um fim de semana. Os dados dos registros foram corrigidos pela variabilidade
intraindividual e ajustados pela energia segundo o método residual. A associagéo entre a
ingestao dietética e 0 excesso de peso foi verificada por meio de regressao de Poisson
com variancias robustaResultados: O excesso de peso foi verificado em 32% das
criancas. Observou-se um elevado percentual de inadequagdo do consumo de fibra
(89,3%), célcio (96,3%) e potassio (98%). Uma maior prevaléncia de excesso de peso
foi verificada nas criancas com consumo de calcio no menor quintil (RP: 1,41; 1C95%:
1,01-1,96), bem como naquelas com ingestdo de fosforo no maior quintil (RP: 1,43;
IC95%: 1,03-2,00).Conclusdo: O menor consumo de calcio e maior ingestdo de
fésforo associaram-se ao excesso de peso nas criancas avaliadas. Estudos relatando
esses achados ainda sdo escassos ha populacéo infantil, ressaltando a necessidade d
mais pesquisas que avaliem a relacdo da ingestdo dietética de micronutrientes com o

excesso de peso na infancia.

Palavras-chave:Micronutrientes, calcio, fosforo, sobrepeso, obesidade, criangas.
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Introducao

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil tem aumentado consideravelmente
em todo o mundo nas ultimas décadas (HAN; LAWLOR; KIMM, 2010). No Brasil, o
excesso de peso é hoje um dos mais sérios problemas de saude publica do pais. Dados
da Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009 mostram elevadas taxas de sobrepesa
e obesidade em todas as classes socioecondmicas e regides, acometendo 33,5% das
criancas de cinco a nove anos de idade (IBGE, 2010).

O excesso de peso na infancia frequentemente persiste ao longo da fase adulta, e
pode afetar negativamente as funcdes cardiometabdlicas do organismo, o que predispde
ao desenvolvimento de comorbidades a curto e longo prazo, tais como diabetes mellitus,
hipertensao arterial e dislipidemias (LUDWIG, 2007; HODGES et al., 2013).

A ingestdo dietética desempenha um importante papel na etiologia, manejo e
prevencdo do excesso de peso tanto em criangas como em adultos (MAGAREY et al.,
2011). Dentre os fatores de risco modificaveis, os habitos alimentares sdo os mais
estreitamente relacionados ao aumento significativo da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade na populagédo (BYERS; SEDJO, 2007).

A maioria dos estudos, visando elucidar os mecanismos dietéticos que podem
influenciar as alteragbes metabdlicas, avalia o efeito dos macronutrientes por serem
nutrientes energéticos, enquanto que 0s micronutrientes, por ndo apresentarem valor
caldrico, sdo menos estudados (MAJOR et al., 2008).

Existem evidéncias de que a ingestdo dietética de vitaminas e minerais também
possa estar envolvida na génese do excesso de peso (CARRUTH; SKINNER, 2001,
PINHAS-HAMIEL et al., 2003; SKINNER et al., 2003; NEAD et al., 2004; MOREIRA
et al., 2005; AEBERLI et al., 2006; SAMADI et al., 2012). Entretanto, tais estudos sao
relativamente escassos na populacdo pediatrica, sendo este tema pouco explorado.
Nesse contexto, o objetivo deste foi estimar a associacdo entre a ingestao dietética de

macro e micronutrientes e o excesso de peso em criangas brasileiras.
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Metodologia

Delineamento e populacéo de estudo

Trata-se de um estudo transversal representativo das criancas de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais.A faixa etaria foi escolhida visando evitar as
variagoes fisioldgicas que poderiam ocorrer com a escolha de toda a faixa etéaria escolar.

A amostra foi calculada no software Epi Info 7.0, considerando-se o numero
total de escolares na faixa etaria estudada no ano de 2012 (N= 1259), uma prevaléncia
de 50% de alteragBes cardiometabdlicas, um erro padrdo de 5% com intervalo de
confianca de 95%, erro amostral de 20%, perda estimada de 20% e acréscimo de 10%
para analise multivariada, o que resultou numa amostra de 381 criancas, sendo 80% de
escola publica e 20% de escola particular, visando respeitar a proporcionalidade entre as
redes de ensino.

As criangas foram selecionadas aleatoriamente, a partir de um universo de
individuos matriculados em todas as escolas do municipio através de sorteio no
programa Microsoft Excel 2007. A crianca selecionada era abordada na escola e
orientada a entregar aos pais ou responsaveis uma carta convite, na qual eram
explicados os objetivos do estudo, e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
N&o foram incluidas no estudo criancas com alguma alteracdo de saude ou em uso de
medicamentos que pudessem interferir no seu estado nutricional.

A amostra deste estudo foi composta por 347 criancas, uma vez que ocorreu uma
perda de 8,9% destas, em virtude da ndo entrega dos registros alimentares solicitados.

Contudo, o percentual de perdas foi inferior ao previsto no célculo amostral (20%).

Avaliacéo socioecondmica e demografica

Apbs o consentimento dos pais ou responsaveis, foi aplicado um questionario aos
mesmos, para coleta de informagfes socioecondmicas e demograficas, incluindo idade,
sexo, local de residéncia, tipo de escola, idade méde e escolaridade materna. Foram
utilizados os critérios estabelecidos pela Associacdo Brasileira de Empresas de

Pesquisas (ABEP, 2013), para classificacdo econdmica das familias.

Avaliacdo antropométrica
A avaliacdo antropométrica foi realizada de acordo com as recomendacdes de

Jelliffe (1968). A medida de peso foi obtida em balanca eletronica VMaRr&80, com
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capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 50 gramas e a estatura aferida utilizando-se
antropémetro vertical Alturexatacom extens&o de 2 metros, dividido em centimetros e
subdividido em milimetros. A verificacdo da estatura foi realizada em duplicata, sendo o
valor final determinado pela média das duas medidas.

O estado nutricional foi avaliado segundo o Indice de Massa Corporal (IMC) por
idade, de acordo com 0s pontos de cortes em escore-z preconizados pela Organizacao
Mundial de Saude (2007) com o auxilio do software WHO Anthro Plus (WHO, 2009).

Foram classificadas com excesso de peso, as criangas comzesedre-

Avaliacdo dietética

A avaliacdo dietética foi realizada a partir do preenchimento de trés registros
alimentares pelas criancas com auxilio dos pais ou responsaveis, em dias nao
consecutivos, incluindo um dia de fim de semana (sabado ou domingo). Os individuos
receberam orientagbes detalhadas sobre a forma de preenchimento do mesmo. As
informacdes registradas foram revisadas sempre que necessario, utilizando-se album
fotografico para auxilio na determinacdo do tamanho das porcbes consumidas
(ZABOTTO; VIANA; GIL, 1996).

As quantidades dos alimentos consumidos em medidas caseiras foram convertidas
em gramas/mililitros e a composicdo quimica analisada no software Diet Pro 5i.
Priorizou-se a utilizacdo de tabelas brasileiras (UNICAMP/NEPA, 2006; PHILIPPI,
2002), uma vez que a maioria dos micronutrientes presentes nos alimentos depende da
concentracdo destes nutrientes no solo (AMARANTE; GERMANO; LUCAS, 2011).

Foi estimado o consumo de carboidrato, fibra alimentar, proteina, lipidio, gorduras
saturadas, monoinsaturadas e poliinsaturadas; calcio, cobre, ferro, fosforo, magnésio,
manganés, niacina, potassio, riboflavina, sédio, tiamina, vitamgnaviimina C e
zinco. Para avaliar a adequacdo da ingestdo dietética, considsearasn-
recomendacgdes nutricionais do Institute of Medicine - IOM (OTTEN; HELLWIG;
MEYERS, 2006; ROSS et al., 2011) e da | Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na
Infancia e na Adolescéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al.,
2005).

Anélise dos dados
As andlises estatisticas foram realizadas com o auxilio do software Stata versao

9.1. As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade realizando-se o teste
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Kolmogorov-Smirnov. As variaveis categoricas foram descritas em valores absolutos e
em percentuais e as quantitativas por meio de medidas de tendéncia central e de
dispersdo. As médias/medianas amostrais de consumo de macro e micronutrientes, bem
como os quintis das distribuicdes de ingestdo foram estimados com base nos dados dos
registros alimentares, corrigidos pela variabilidade intraindividual (FISBERG et al.,
2005) e ajustados pela energia, segundo o método residual estabelecido por Willett e
Stampfer (1998).

A associacao entre a ingestao dietética e o excesso de peso foi verificada por meio
de regressdo de Poisson com variancias robustas. Inicialmente, realizou-se andlise
bivariada para avaliar possiveis associa¢cdes entre os quintis de ingestdo de macro e
micronutrientes com o excesso de peso. As variaveis que apresentaram p-valor inferior
a 0,20 na analise bivariada foram incluidas na analise multivariada.

Para a selecdo do modelo final, foi utilizada a estratégia passo a passo, com a
inclusdo de todas as variaveis selecionadas durante a andlise bivariada em ordem
decrescente de significancia estatistica. O modelo mdltiplo foi também ajustado por
variaveis socioecondmicas e demograficas. As variaveis que apraseptar 0,05
foram retiradas uma a uma do modelo e consideradas definitivamente excluidas, se o
decréscimo na explicacdo do desfecho ndo era estatisticamente significativo. Para
analisar esse parametro, o modelo foi avaliado a cada retirada com o auxilio dos testes
estatisticos de Wald e a razdo de verossimilhanca parcial baseado na estatistica
2[In(Lr) — In(Lc)], que compara a verossimilhanca do modelo reduzido - Lr com a
verossimilhanca do modelo completo - Lc. A avaliagdo da qualidade do modelo final foi
feita peh aplicacéo do teste da bondade (goodness-of-fit test

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vicosa (Protocolo Oficio n° 045/202, de 23 de maio de
2012).
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Resultados

A maioria das criancas era do sexo feminino, residente na zona urbana e de escolas
publicas. Quanto as caracteristicas socioeconémicas, a maior parte das criancas era da
classe C e cerca de 61% das mées tinham de 31 a 40 anos idade. A prevaléncia de
excesso de peso foi de 32%, sendo que 20,2% das criancas apresentavam sobrepeso e
11,8% obesidade (Tabela 1).

Em relacdo a ingestdo dietética, verificou-se uma ingestdo média de gordura
saturada de 16,1 g, bem como uma mediana de consumo de fibra de 12,3 g. Observou-
se elevado percentual de consumo abaixo do recomendado de fibra, célcio e potéssio
(Tabela 2).

Foram incluidas na andlise multivariada as variaveis: carboidrato e gordura
monoinsaturada e fibra (Tabela 3), vitamina C, vitamiga#@lcio e fosforo (Tabela 4).

Apbs ajuste do modelo de regressdo multipla, os nutrientes que se associaram ao
excesso de peso foram o calcio e o fosforo. A prevaléncia de excesso de peso nas
criancas com consumo de célcio no menor quintil (40,52 - 232,32 mg) foi maior quando
comparadas as criangas com consumo nos quintis superiores (RP: 1,41; 1C95%: 1,01-
1,96). Por outro lado, as criancas com consumo de fésforo no maior quintil (1084,6 -
2160,2 mg) apresentaram uma prevaléncia de excesso de peso maior em selagédo a
criancas nos quintis inferiores de consumo (RP: 1,43; IC95%: 1,03-2,00) - Figura 1.
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Discussao

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas criancas deste estudo foi alta,
corroborando com a literatura nacional e internacional, que tem indicado um aumento
crescente nas taxas de excesso de peso infantil no Brasil e no mundo (WANG,;
MONTEIRO; POPKIN, 2002; IBGE, 2010). Este aumento é preocupante uma que vez
gque a obesidade na infancia esta relacionada a risco cardiovascular aumentado
(JUONALA et al., 2011).

A elevada frequéncia de consumo de célcio abaixo do recomendado nas criangas
avaliadas merece ser destacada. O célcio € um micronutriente essencial na para o
crescimento infantil e manutencéo da saude 6ssea (GREER; KREBS, 2006), além disso,
um possivel efeito sobre o excesso de peso tem sido sugerido.

Os resultados do presente estudo mostram que, ap0s ajuste do modelo de
regress@o, o menor consumo de célcio e maior ingestdo de fosforo foram associados ao
excesso de peso nas criancas avaliadas. Estudos epidemioldgicos tem indicado uma
associacdo inversa entre ingestdo de calcio e adiposidade total em individuos de
diversas faixas etarias (TORRES; SANJULIANI, 2012). A associacdo entre o baixo
consumo de célcio e o excesso de peso em criancas, observada em nosso estudo, ja foi
observada por outros autores (CARRUTH; SKINNER, 2001; SKINNER et al., 2003;
DIXON, et al., 2005; MOREIRA et al.,, 2005; DEJONGH; BINKLEY; SPECKER,
2006; SAMADI et al., 2012).

Os mecanismos envolvidos na relacdo entre calcio e obesidade ainda nao estao
completamente elucidados, entretanto alguns autores trazem algumas explicacdes
plausiveis. Sugere-se que a baixa ingestdo de calcio aumenta 0s niveis séricos de
calcitriol, o que pode estimular o influxo de célcio para os adipécitos, que por sua vez,
aumenta a atividade da enzima &cido graxo sintase e inibe a expressdo da lipase
hormdnio-sensivel, promovendo a lipogénese e inibindo a lipdlise, levando ao acumulo
de gordura corporal. O calcitriol também atua inibindo a expressdo da proteina
desacopladora-2 (envolvida na regulacdo do metabolismo, termogénese induzida pela
dieta e controle do peso corporal), através dos receptores classicos de vitamina D
nuclear em adipocitos, aumentando assim, a eficiéncia de energia (ZEMEL, 2005;
MAJOR et al.,, 2008). Adicionalmente, a regulacdo pelo calcitriol da proteina
desacopladora-2 e dos niveis de calcio intracelular parece desempenhar um efeito sobre

0 metabolismo da energia ao afetar a apoptose de adipdcitos (ZEMEL, 2005).
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Outros mecanismos tém relacionado o papel do célcio na obesidade pelo efeito
desse mineral sobre a excrecao fecal de gordura e regulagéo do apetite. O calcio da dieta
e/ou de suplementos pode aumentar a excrecao fecal de gordura, por meio da formacao
de complexos insoliveis com as moléculas de gordura no intestino (ZEMEL, 2005).
Contudo, os estudos tem demonstrado que este efeito é relativamente pequeno
(JACOBSEN et al., 2005; CHRISTENSEM al., 2009). Assim, apesar de contribuir
para o efeito anti-obesidade do calcio, este mecanismo ndo pode explica-lo
completamente (ZEMEL, 2005; MAJOR et al., 2008; JACOBSEN et al., 2005). Tem
sido sugerido ainda que a ingestdo de calcio possa interferir na regulacdo do apetite,
entretanto, este efeito foi avaliado em poucos trabalhos e a hipétese néo foi confirmada
(ASTRUP, 2008; DOURAS et al., 2011).

Poucos trabalhos tem relacionado a ingestdo aumentada de fésforo com o excesso
de peso (BEYDOUN et al., 2008; PEREIRA et al. 2013) e, até o0 momento, nenhum
estudo englobou a faixa etaria pediatrica. No estudo de Beydoun et al.,, (2008)
observou-se associacao direta entre fosforo e obesidade, em que o maior consumo deste
nutriente mostrou-se associado com maior indice de massa corporal em individuos
adultos, sendo que para cada dose diaria de 100 mg de fésforo, a prevaléncia de
obesidade aumentou em 7%.

Presume-se que o0 excesso de ions de fosfato inorganico intracelular resulte de uma
ingestao dietética rica em fdésforo total. Uma associacéo entre elevados niveis séricos de
fosfato inorganico com a obesidade tem sido mostrada, entretanto, 0 mecanismo que
explica tal associacdo permanece obscuro (ANDERSON, 2013).

Nas ultimas décadas, uma maior atencdo tem sido dispensada em relacédo a elevada
ingestédo de fésforo por meio do consumo de bebidas carbonatadas e aditivos a base de
fosfato adicionados a diversos alimentos industrializados (URIBARRI; CALVO, 2003).

A ingestdo excessiva de bebidas e alimentos industrializados pode contribuir para a
hiperfosfatemia, ocasionando inibicdo da diidroxivitamina D, o que resulta em
hipocalcemia, devido ao grande aporte de fosfato e hidrogénio em sua composicdo
(AMATO et al., 1997). Bebidas ricas em acido fosforico, tais como refrigerantes a base
de cola, possuem uma concentracdo de fosfato de até 18mg/dL e, praticamente, auséncia
de calcio, o que facilita a absorcdo do fosfato (SILVA; TEIXEIRA; GOLDBERG,
2004). Além disso, destaca-se que a ingestdo concomitante de outros componentes

dietéticos como o agUcar presentes em elevadas concentragcfes nas bebidas carbonatada
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e outros alimentos industrializados, também pode contribuir para o excesso de peso nas
criancas (LUDWIG; PETERSON; GORTMAKER, 2001).

A ingestao reduzida de calcio e aumentada de fésforo, e consequente baixa razéo
Ca:P, tem sido alvo de preocupacdo, uma vez que pode levar a uma diminuicdo na
densidade mineral 6ssea (WYSHAK; FRISCH, 1994), e estudos como a Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2002-2003 no Brasil tem mostrado esse desequilibrio (IBGE
2004). Além disso, um estudo tem sugerido uma associacdo entre a razdo desses
micronutrientes e medidas de obesidade (PEREIRA et al. 2013).

No estudo de Pereira et al. (2013), realizado no nordeste brasileiro, valores acima
da mediana para a razdo Ca:P (0,57) na dieta habitual de individuos de 18 a 60 anos
foram inversamente associados com a obesidade baseado na relacdo cintura/estatura,
sugerindo que uma maior razdo Ca:P contribuiu para uma menor prevaléncia de
obesidade central. Em nosso estudo n&o se observou tal associagéo.

Como pontos fortes deste trabalho, temos que o mesmo € representativo do
municipio de Vicosa - MG, em que foi avaliada uma amostra probabilistica de criancas
de 8 e 9 anos; a avaliacdo dietética foi realizada através de registros alimentares de 3
dias néo consecutivos (incluindo o fim de semana) de modo a representar com maior
fidedignidade o consumo das crianc¢as e evitar o viés de recordacao, bem como os dados
de consumo foram ajustados pela variabilidade intraindividual e consumo energético;
além disso, ressalta-se que este € um dos poucos estudos brasileiros que avaliaram a
relacdo da ingestdo de micronutrientes com o excesso de peso na populacéao infantil.

Algumas limitacdes inerentes ao método de avaliacdo dietética e ao proprio
delineamento do estudo sdo destacadas. A possibilidade de sub ou superestimacéo do
consumo nos registros alimentares deve ser considerada, uma vez que este pode ser
alterado, logo que individuo sabe que estd sendo avaliado (FISBERG; MARCHIONI;
COLUCKCI, 2009). Associacgfes entre outros nutrientes (tais como acido félico, vitamina
B1s, selénio, vitamina A, vitamina E e vitamina D) e 0 excesso de peso poderiam ter
sido verificadas como indicado por outros autores (TUNGTRONGCHITR et al., 2003;
MOLNAR; DECSI; KOLETZKO, 2004; MOHN et al., 2005; RAJAKUMAR et al.,

2008; ), porém as mesmas nao foram testadas em virtude de limitagdes desses dados nas
tabelas de composicao de alimentos brasileiras.

Por se tratar de um estudo transversal, ndo é possivel estabelecer uma relagéo de

causalidade entre o excesso de peso e a ingestdo de calcio e fésforo. Entretanto, os
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achados do presente estudo sédo de grande importancia epidemioldgica para geracao de
hipoteses e confirmacao destas através de estudos longitudinais.
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Conclusao

O presente estudo mostra que um menor consumo de calcio e uma maior ingestao
de fosforo estdo associados ao sobrepeso e obesidade em criancas brasileiras. Em
relacdo ao consumo de fésforo, essa associagdo foi relatada em poucos estudos, sendo
esse achado inédito na populacdo infantil. A baixa ingestdo de calcio e o consumo
excessivo de fosforo sdo preocupantes, considerando sua influéncia sobre a salde 0ssea
e possivel efeito na adiposidade corporal. Assim, a avaliacdo dietética desses dois
micronutrientes deve ser vista de forma integrada, uma vez que o equilibro da ingestao
destes pode ser um fator protetor na génese da obesidade. Estudos longitudinais sao de
suma importancia para entender a relacdo de causalidade entre o consumo desses

micronutrientes e 0 excesso de peso na infancia.



58

Referéncias

AEBERLI, I.; MOLINARI, L.; SPINAS, G.; LEHMANN, R.; LALLEMAND, D.;
ZIMMERMANN, M. B. Dietary intakes of fat and antioxidant vitamins are predictors
of subclinical inflammation in overweight Swiss childr&he American Journal of
Clinical Nutrition , v. 84, n. 4, p. 748-755, 2006.

AMARANTE, C. B.; GERMANO, C. M.; LUCAS, F. C. A. Determinacao dos
micronutrientes Cu, Fe, Zn e Mn em plantas alimenticias consumidas na comunidade
Rio Urubueua de Fatima, Abaetetuba, BAciclopédia Biosferg v.7, n.12, p. 1-11,

2011.

AMATO, D.; MARAVILHA, A.; CONTREAS, F. G.; PANIAGUA, R. Los refrescos y
la salud Revista de Investigacion Clinicav. 49, n. 5, p. 387-95, 1997.

ANDERSON, J. J. B. Potential health concerns of dietary phosphorus: cancer, obesity,
and hypertensiorAnnals of the New York Academy of Sciences. 1301, n. 1, p. 1-8,
2013.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA - ABEExitério de
Classificagdo Econdmica - BrasilS&o Paulo: ABEP, 2013. Disponivel em:
<http://www.abep.org/new/criterioBrasil.aspx>. Acesso em: 17 de julho de 2014.

ASTRUP, A. The role of calcium in energy balance and obesity: the search for
mechanismsThe American Jjournal of Clinical Nutrition , v. 88, n. 4, p. 873-874,
2008.

BEYDOUN, M. A.; GARY, T. L.; CABALLERO, B. H.; LAWRENCE, J. C.; WANG,
Y. thnic differences in dairy and related nutrient consumption among US adults and
their association with obesity, central obesity, and the metabolic syndfbme.
American Journal of Clinical Nutrition , v. 87, n. 6, p. 1914-1925, 2008.

BYERS, T.; SEDJO, R. L. Public health response to the obesity epidemic: too soon or
too late?The Journal of Nutrition, v. 137, n. 2, p. 488-492, 2007.

CARRUTH, B. R.; SKINNER, J. D. The role of dietary calcium and other nutrients in
moderating body fat in preschool childrémternational Journal of Obesity, v. 25, n.
4, p. 559-566, 2001.

CHRISTENSEN, R.; LORENZEN, J. K.; SVITH, C. R.; BARTELS, E. M,;
MELANSON, E. L.; SARIS, W. H.; ASTRUP, A. Effect of calcium from dairy and
dietary supplements on faecal fat excretion: a raatdysis of randomized controlled
trials. Obesity reviews v. 10, n. 4, p. 475-486, 2009.

DEJONGH, E. D.; BINKLEY, T. L.; SPECKER, B. L. Fat mass gain is lower in
calcium-supplemented than in unsupplemented preschool children with low dietary
calcium intakesThe American Journal of Clinical Nutrition , v. 84, n. 5, p. 1123-
1127, 2006.


http://www.abep.org/new/criterioBrasil.aspx

59

DIXON, L. B.; PELLIZZON, M. A.; JAWAD, A. F.; TERSHAKOVEC, A. M.
Calcium and Dairy Intake and Measures of Obesity in Hygpelr
Normocholesterolemic Childre@besity Researchv. 13, n. 10, p. 1727-1738, 2005.

DOUGKAS, A.; REYNOLDS, C. K.; GIVENS, I. D.; ELWOOQD, P. C.; MINIHANE,
A. M. Associations between dairy consumption and body weight: a review of the
evidence and underlying mechanisiNstrition Research Reviewsv. 24, n. 01, p. 72-
95, 2011.

FISBERG, R. M.; SLATER, B.; MARCHIONI, D. M. L.; MARTINI, L. A. Anexo 7 -

Ajuste de dados de energia e nutrientes para estimar a distribuicdo da ingestéao alimentar
habitual em grupos. In: Fisberg RM, Slater B, Marchioni DML, Martini LA,

organizadores. Inquéritos alimentares: métodos e bases cientificos. Barueri: Editora
Manole; 2005. p. 314-22.

FISBERG, R. M.; MARCHIONI, D. M. L.; COLUCCI, A. C. A. Avaliagdo do consumo
alimentar e da ingestao de nutrientes na pratica clifiqaivos Brasileiros de
Endocrinologia e Metabologia v. 53, n. 5, p. 617-24, 2009.

GREER, F. R.; KREBS, N. F. Optimizing bone health and calcium intakes of infants,
children, and adolescenfediatrics, v. 117, n. 2, p. 578-585, 2006.

HAN, J. C.; LAWLOR, D. A.; KIMM, S. Childhood obesit{the Lancet, v. 375, n.
9727, p. 1737-1748, 2010.

HODGES, E. A.; SMITH, C.; TIDWELL, S.; BERRY, D. Promoting physical activity
in preschoolers to prevent obesity: a review of the literafiongrnal of Pediatric
Nursing, v. 28, n. 1, p. 3-19, 2013.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE. Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2002-2003: analise da disponibilidade domiciliar de alimentos e
do estado nutricional no Brasil. Rio de Janeiro; 2004.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE. Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2008-2009: Antropometria e estado nutricional de criancas,
adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro; 2010.

JACOBSEN, R.; LORENZEN, J. K.; TOUBRO, S.; KROG-MIKKELSEN, I.;
ASTRUP, A. Effect of short-term high dietary calcium intake on 24-h energy
expenditure, fat oxidation, and fecal fat excretioternational Journal of Obesity, v.
29, n. 3, p. 292-301, 2005.

JELLIFFE, D. B.Evaluacién del estadade nutricién dela comunidad. Organizacién
Mundial de Salud, Ginebra, 1968. (OMS - Série de monografias - 53).

JUONALA, M.; MAGNUSSEN, C. G.; BERENSON, G. S.; VENN, A.; BURNS, T. L;
SABIN, M. A.; RAITAKARI, O. T. Childhood adiposity, adult adiposity, and
cardiovascular risk factorslew England Journal of Medicine v. 365, n. 20, p. 1876-
1885, 2011.



60

LUDWIG, D. S.; PETERSON, K. E.; GORTMAKER, S. L. Relation between
consumption of sugar-sweetened drinks and childhood obesity: a prospective,
observational analysi$he Lancet, v. 357, n. 9255, p. 505-508, 2001.

LUDWIG, D. S. Childhood obesity- the shape of things to coméew England
Journal of Medicine, v. 357, n. 23, p. 2325-2327, 2007.

MAGAREY, A.; WATSON, J.; GOLLEY, R. K.; BURROWS, T.; SUTHERLAND, R.;
MCNAUGHTON, S. A.; COLLINS, C. Assessing dietary intake in children and
adolescents: considerations and recommendations for obesity researcational
Journal of Pediatric Obesity, v. 6, n. 1, p. 2-11, 2011.

MAJOR, G. C.; CHAPUT, J. P.; LEDOUX, M.; SPFIERRE, S.; ANDERSON, G. H.;
ZEMEL, M. B.; TREMBLAY, A. Recent developments in calcitnelated obesity
researchObesity Reviewsv. 9, n. 5, p. 428-445, 2008.

MOHN, A.; CATINO, M.; CAPANNA, R.; GIANNINI, C.; MARCOVECCHIO, M.;
CHIARELLLI, F. Increased oxidative stress in prepubertal severely obese children: effect
of a dietary restrictionveight loss programJournal of Clinical Endocrinology &
Metabolism, v. 90, n. 5, p. 2653-2658, 2005.

MOLNAR, D.; DECSI, T.; KOLETZKO, B. Reduced antioxidant status in obese
children with multimetabolic syndrommternational Journal of Obesity, v. 28, n. 10,
p. 1197-1202, 2004.

MOREIRA, P.; PADEZ, C.; MOURAOQ, |.; ROSADO, V. Dietary calcium and body
mass index in Portuguese childr&uropean Journal of Clinical Nutrition , v. 59, n.
7, p. 861867, 2005.

NEAD, K. G.; HALTERMAN, J. S.; KACZOROWSKI, J. M.; AUINGER, P.;
WEITZMAN, M. Overweight children and adolescents: a risk group for iron deficiency.
Pediatrics, v. 114, n. 1, p. 104-108, 2004.

OTTEN, J. J.; HELLWIG, J. P.; MEYERS, L. D. (EdD)RI, dietary reference
intakes: the essential guide to nutrient requirementsNational Academies Press,
2006.

PEREIRA, D. C.; LIMA, R. P. A.; LIMA, R. T.; GONCALVES, M. D. C. R;

MORAIS, L. C. S. L.; FRANCESCHINI, S. C. C.; COSTA, M. J. C. Association

between obesity and calcium: phosphorus ratio in the habitual diets of adults in a city of
Northeastern Brazil: an epidemiological studalth, v. 15, p. 21, 2013.

PHILIPPI, S. T. Tabela de composi¢cao quimica de alimentos: suporte para decisdo
nutricional 2 a edSao Paulo: Coronarig p. 1-135, 2002.

PINHAS-HAMIEL, O.; NEWFIELD, R. S.; KOREN, I.; AGMON, A.; LILOS, P.;
PHILLIP, M. Greater prevalence of iron deficiency in overweight and obese children
and adolescentiternational Journal of Obesity, v. 27, n. 3, p. 416-418, 2003.



61

RAJAKUMAR, K.; FERNSTROM, J. D.; HOLICK, M. F., JANOSKY, J. E;
GREENSPAN, S. L. Vitamin D Status and Response to Vitamin D3 in Obese vs.
Non-obese African American Childre@besity, v. 16, n. 1, p. 90-95, 2008.

ROSS, A. C.; TAYLOR, C. L.; YAKTINE, A. L.; DEL VALLE, H. B. (Eds.pDietary
reference intakes for calcium and vitamin D National Academies Press, 2011.

SAMADI, M.; SADRZADEH-YEGANEH, H.; AZADBAKHT, L.; FEIZI, A,;
JAFARIAN, K.; SOTOUDEH, G. Dietary calcium intake and risk of obesity in school
girls aged 8-10 yeardournal of Research in Medical Sciencew. 17, n. 12, p. 1102
1107, 2012.

SILVA, C. C.; TEIXEIRA, A. S.; GOLDBERG, T. B. L. The impact of calcium
ingestion on the bone mineralization in adolescdt¢sista de Nutricag v. 17, n. 3, p.
351-359, 2004.

SKINNER, J. D.; BOUND, W.; CARRUTH, B. R.; ZIEGLER, P. Longitudinal calcium
intake is negatively related to children’s body fat indexes. Journal of the American
Dietetic Association v. 103, n. 12, p. 1626-1631, 2003.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. | Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na
Infancia e na AdolescénciArquivos Brasileiros de Cardiologia v. 85, n. supl. 6, p.
3-36, 2005.

TORRES, M. R.; SANJULIANI, A. F. Does calcium intake affect cardiovascular risk
factors and/or eventZinics, v. 67, n. 7, p. 839-844, 2012.

TUNGTRONGCHITR, R.; PONGPAEW, P.; TONGBOONCHOO, C.; VUDHIVAI,

N.; CHANGBUMRUNG, S.; TUNGTRONGCHITR, A.; SCHELP, F. P. Serum
homocysteine, B 12 and folic acid concentration in Thai overweight and obese subjects.
International Journal for Vitamin and Nutrition Research, v. 73, n. 1, p. 8-14, 2003.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - NUCLEO DE ESTUDOS E
PESQUISAS EM ALIMENTACAO. Tabela brasileira de composicao de alimentos -
TACO, versao 2. 2006.

URIBARRI, J.; CALVO, M. S. Hidden sources of phosphorus in the typical American
diet: does it matter in nephrology?. Beminars in dialysis Blackwell Science Inc,
2003. p. 186-188.

WANG, Y.; MONTEIRO, C.; POPKIN, B. M. Trends of obesity and underweight in
older children and adolescents in the United States, Brazil, China, and Rbssia.
American Journal of Clinical Nutrition , v. 75, n. 6, p. 971-977, 2002.

WILLETT, W.; STAMPFER, M. Implications of total energy intake for epidemiologic
analyses. In: WILLETT, WNutritional Epidemiology . New York: Oxford University
Press, 1998.



62

WYSHAK, G.; FRISCH, R. E. Carbonated beverages, dietary calcium, the dietary
calcium/phosphorus ratio, and bone fractures in girls and Boysnal of Adolescent
Health, v. 15, n. 3, p. 210-215, 1994.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO.WHO AnthroPlus for personal
computers Manual: Software forassessing growth of the world’s children and
adolescentsGeneva: WHO, 2009. Disponivel em:
http:/www.who.int/growthref/tools/en.

ZABOTTO, C. B.; VIANA, R. P. T.; GIL, M. F. Registro fotografico para inquéritos
dietéticos: utensilios e porc¢des. Registro fotografico para inqueritos dietéticos:
utensilios e por¢cdesUFG, 1996.

ZEMEL, M. B. The role of dairy foods in weight managemd@notirnal of the
American College of Nutrition, v. 24, n. sup6, p. 537S-546S, 2005.



63

Tabelas e Figuras

Tabela 1. Distribuicdo das criancas segundo caracteristicas demogre
socioecondmicas e estado nutricional. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria n %
Sexo

Masculino 142 40,9
Feminino 205 59,1
Idade

8 anos 172 49,6
9 anos 175 50,4
Local de residéncia

Zona urbana 316 91,1
Zona rural 31 8,9
Tipo de escola

Publica 270 77,8
Privada 77 22,2
Classe econbmica

A 19 5,5
B1 47 13,5
B2 48 13,8
Ci1 85 24,5
C2 87 25,1
D 55 15,9
E 6 1,7
Idade Materna

20 a 30 anos 70 20,4
> 30 a 40 anos 209 60,9
> 40 a 60 anos 64 18,7
Escolaridade materna

< 4 anos de estudo 110 32,5
4 a 8 anos de estudo 60 20,4
9 a 11 anos de estudo 105 31,0
> 11 anos de estudo 55 16,2
IMC/idade

Baixo peso 15 4,3
Eutrofia 221 63,7
Sobrepeso 70 20,2
Obesidade 41 11,8

IMC/idade: indice de massa corporal por idade.
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Tabela 2. Distribuicdo da ingestéo dietética de macro e micronutrientes das cri

Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Nutriente Mediana (11Q) Inadequacéo (%)
Carboidrato (% kcal) 53,9 (30,0) 38,6
Proteina (% kcal) 13,7 (8,5) 17,9
Lipidio (% kcal) 30,2 (21,4) 61,7
Gordura monoinsaturada (Q) 13,0 (5,0) 0,3
Gordura poliinsaturada (g) 7,8 (4,4) 55
Gordura saturada (g)* 16,1 (7,6) 69,2
Fibra (g) 12,3 (11,9) 89,3
Vitamina C (mg) 40,1 (62,1) 40,6
Tiamina (mQ) 1,4 (0,8) 2,9
Riboflavina (mg) 1,2 (1,1) 21,0
Niacina (mg) 12,0 (5,2) 8,4
Vitamina Bg (mQ) 1,0 (0,6) 17,6
Sadio (mg) 1934,1 (1297,7) 775
Célcio (mg) 458,4 (522,4) 96,3
Ferro (mg) 9,4 (5,1) 12,4
Potassio (mg) 1457,8 (1156,9) 98,0
Fésforo (mg)* 785,2 (326,9) 43,8
Zinco (mg) 55 (4,2) 48,4
Magnésio (mg) 158,2 (105,2) 45,5
Manganés (mg) 1,0 (1,0) 75,8
Cobre (mg) 0,8 (0,5) 13,3

I1Q: intervalo interquartilico’ Variavel com distribuicdo normal: média (desvio-padrad)ercentua

de individuos abaixo/acima da ingestdo adequada (Adequate Intake - Al)
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Tabela 3. Razdo de prevaléncia bruta do excesso de peso segundo quintis de inge
macronutrientes das criancgas. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria Excesso de peso (%) RP (bruta) IC 95% P
Carboidrato

< 5° quintil 29,86 1

5° quintil 40,58 1,36 (0,97 - 1,91) 0,08
Proteina

< 5° quintil 32,01 1

5° quintil 31,88 0,99 (0,68 - 1,46) 0,98
Lipidio

< 5° quintil 32,37 1

5° quintil 30,43 0,94 (0,63 - 1,40) 0,76
Gordura monoinsaturada

< 5° quintil 33,81 1

50 quintil 24,64 0,73 (0,47-1,14) 0,16
Gordura poliinsaturada

< 5° quintil 32,37 1

5° quintil 30,43 0,94 (0,63 - 1,40) 0,76
Gordura saturada

< 5° quintil 30,94 1

5° quintil 36,23 1,17 (0,82-1,68) 0,39
Fibra

> 1° quintil 29,96 1

1° quintil 40,0 1,33 (0,95-1,87) 0,09

RP: raz&o de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 4. Razdo de prevaléncia bruta do excesso de peso segundo quintis de i
dietética de micronutrientes das criangas. Vi¢osa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria  Excesso de peso (%) RP (bruta) IC 95% P
Vitamina C

> 1° quintil 30,32 1

1° quintil 38,57 1,27 (0,90- 1,80) 0,17
Tiamina

> 1° quintil 32,13 1

1° quintil 31,43 0,98 (0,66 - 1,45) 0,91
Riboflavina

> 1° quintil 32,13 1

1° quintil 31,43 0,98 (0,66 - 1,45) 0,91
Niacina

> 1° quintil 32,85 1

1° quintil 28,57 0,87 (0,58 - 1,31) 0,50
Vitamina Bg

> 1° quintil 30,32 1

1° quintil 38,57 1,27 (0,90-1,80) 0,17
Saédio

< 5° quintil 30,94 1

5° quintil 36,23 1,17 (0,82—-1,68) 0,39
Calcio

> 1° quintil 29,60 1

1° quintil 41,43 1,40 (1,00 - 1,95) 0,05
Ferro

> 1° quintil 31,77 1

1° quintil 32,86 1,03 (0,71 -1,51) 0,86
Potassio

> 1° quintil 30,69 1

1° quintil 37,14 1,21 (0,85-1,72) 0,29
Fésforo

< 5° quintil 29,50 1

5° quintil 42,03 1,42 (1,02 - 1,99) 0,04
Zinco

> 1° quintil 31,41 1

1° quintil 34,29 1,09 (0,76— 1,58) 0,64
Magnésio

> 1° quintil 31,05 1

1° quintil 35,71 1,15 (0,80-1,65) 0,45
Manganés

> 1° quintil 32,13 1

1° quintil 31,43 0,98 (0,66— 1,44) 0,91
Cobre

> 1° quintil 31,41 1

1° quintil 34,29 1,09 (0,76— 1,58) 0,64

RP: raz&o de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
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excesso de peso nas criangas. Vigesz, Mmas Geras, Brasid, 2012
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5.2.2 Artigo 2: Elevada ingestdo de sbédio e baixo consumo de magnésio estdo

associados com a hipertenséo arterial em criangas brasileiras.

Resumo

Objetivo: Estimar a associacéo entre a ingestao dietética de macro e micronutrientes e a
hipertenséo arterial em criancadetodologia: Trata-se de um estudo transversal
representativo, realizado com 347 criancas de 8 e 9 anos matriculadas em todas as
escolas de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. Foram classificadas com hipertenséo arterial,
as criangcas com niveis pressoricos iguais ou superiores ao percentil 95 de acaado com
classificacdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia. A ingestdo dietética foi avaliada
por meio de trés registros alimentares em dias ndo consecutivos, incluindo um fim de
semana, sendo os dados de composicdo quimica corrigidos pela variabilidade
intraindividual e ajustados pelo consumo energético segundo o método residual. A
associacao entre a ingestdo dietética e a hipertenséo arterial foi verificada por meio de
regressdo de Poisson com variancias robustas, sendo realizado também controle por
variaveis sociodemograficas e medidas de adiposidRetiltados: A prevaléncia de
hipertenséao arterial foi de 3,8%. Cerca de 16% das criangas avaliadas tinham uma
ingestdo de sddio acima no nivel maximo toleravel. Observou-se uma maior prevaléncia
de hipertensao arterial nas criancas com ingestdo de sédio no maior quintil (RP: 3,04
IC95%: 1,04-8,85) e naquelas com consumo de magnésio no menor quintil (RP: 2,98
IC95%: 1,02-8,68)Conclusbes:O elevado consumo de sédio e a baixa ingestdo de
magnésio associaram-se a hipertensdo arterial nas criancas avaliadas. O excesso do
consumo de sédio na faixa etaria pediatrica é preocupante, considerando o papel deste
mineral na génese da hipertensBestaca-se também o possivel efeito protetor do

magneésio na hipertensao arterial em criancas.

Palavras-chave:Micronutrientes, sodio, magnésio, hipertenséo arterial, criancas.
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Introducao

A hipertensdo arterial € uma entidade clinica multifatorial caracterizada pela
presenca de niveis pressoricos elevados associados a alteracfes metabdlicas, hormonais
e a fendmenos troficos, tais como hipertrofia cardiaca e vascular (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO et al., 1999). A pressdo arterial elevada é o
principal fator de risco cardiovascular, uma vez que potencializa a ocorréncia de
diversas doencas cardiovasculares, de forma que seu diagnéstico precoce vem sendo
enfatizado como importante estratégia de saude publica (CHRISTOFARO et al., 2011).

Historicamente, a hipertenséo arterial em criangas, especialmente na faixa mais
jovem, era considerada rara e de origem secundaria (FEBER; AHMED, 2010).
Contudo, mudancas nos comportamentos relacionados a saude, incluindo a epidemia de
obesidade infantil, indicam que as taxas de hipertensdo nos jovens estdo aumentando
(FALKNER, 2010).

A prevaléncia de hipertenséo arterial na populacdo pediatrica varia de 1% a 10%
(FEBER; AHMED, 2010), e estima-se que mais da metade dos casos em criancas acima
dos sete anos sejam do tipo essencial, havendo indicios de que a hipertensédo do adulto
possa ter origem na infancia, contribuindo, desta forma, para a ocorréncia de
complicacdes e eventos adversos precoces em adultos jovens (FULY et al., 2014).

A prevencdo e o0 manejo da hipertenséo arterial requer a adocdo de um estilo de
vida saudavel, o que inclui uma alimentacdo equilibrada em termos de macro e
micronutrientes. A ingestdo de certos nutrientes tais como sédio e gordura saturada,
pode levar a inducdo de respostas as vezes indesejaveis na pressdo arterial e no sistems
cardiovascular. Por outro lado, o consumo alimentos ricos em fibra e potassio tem sido
apontados como protetores contra a hipertensao arterial (MILLEN et al., 2001).

Considerando o papel da ingestdo dietética no desenvolvimento da hipertenséo
arterial, bem como a importancia da sua prevencao nas faixas etarias mais jovens, o
presente estudo objetivou estimar a associacdo entre a ingestdo dietética de macro e

micronutrientes e a hipertenséo arterial em criancas de 8 e 9 anos.
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Metodologia

Trata-se de um estudo de corte transversal, representativo, realizado com criancas
de 8 e 9 anos residentes Vicosa, Minas Gerais. Destasague a escolha dessa faixa
etaria se deu com o objetivo de evitar as variacdes fisioldgicas que ocorrem dentro de
toda a faixa etaria escolar.

O calculo amostral foi realizado no software Epi Info 7.0, a partir do niamero
total de escolares com 8 e 9 anos de idade em 2012 (N= 1259) e considerando-se: uma
prevaléncia de 50% de alteracbes cardiometabdlicas, um erro padrdo de 5% com
intervalo de confianga de 95%, erro amostral de 20%, perda estimada de 20% e 10%
para analise multivariada, resultando numa amostra de 381 criancas, das quais 80% de
escola publica e 20% de escola particular, respeitando, assim, a proporcionalidade entre
as redes de ensino. Dos individuos recrutados para o estudo, foram avaliadas 347
criangas, sendo que houve uma perda de 34 destas (8,9%), em virtude da n&o entrega do
inquérito dietético como solicitado ou ndo comparecimento para realizacdo da afericdo
da presséao arterial. Contudo, o nimero de perdas foi pequeno e dentro do previsto no
calculo amostral (20%).

As criancas foram selecionadas aleatoriamente, por meio de sorteio no programa
Microsoft Excel 2007. Ao serem sorteadas, as mesmas eram abordadas na escola e
orientadas a entregar aos responsaveis uma carta convite, explicando os objetivos do
estudo, e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a ser assinado caso
permitissem a participagcdo da crianga na pesquisa. As criangcas com alguma alteragcéo de
saude ou que relataram uso de medicamentos que pudessem interferir na pressao arterial
nado foram incluidas no estudo.

Para afericdo da pressédo arterial foi utilizado equipamento eletronico digital de
braco, com inflacdo e deflacdo de ar autométicas da marca Omron® HEM711, com
tamanho do manguito apropriado para o paciente, seguindo recomendacfes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2007). A criancga ficou em repouso, sentada,
por pelo menos cinco minutos antes da obtencdo da medida. A presséao foi aferida trés
vezes, uma vez em cada braco, e uma repeticdo no braco que apresentou o valor mais
elevado, sendo esta a medida registrada no formulario. Além disso, cada crianga foi
guestionada sobre a vontade de urinar, pratica anterior de atividade fisica e tempo
decorrido desde a ultima alimentacdo, considerando a influéncia na presséo arterial
(ARAUJO et al., 2008).
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Os niveis pressoricos foram avaliados segundo sexo, idade e percentil de estatura,
de acordo com a classificacdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2007),
sendo considerada hipertensao arterial valores iguais ou superiores ao percentil 95 de
distribuicdo da pressao arterial.

Os dados de consumo alimentar foram coletados através do preenchimento de trés
registros alimentares em dias n&o consecutivos, incluindo um dia de fim de semana,
sendo estes preenchidos pelas préprias criancas sob a supervisdo de um responsavel. O
mesmos receberam orientacfes verbais e escritas para o preenchimento adequado do
inquérito alimentar. Quando necessario, as informacdes dos registros foram revisadas
com o auxilio de album fotografico para verificagdo do tamanho das porcdes
consumidas em medidas caseiras (ZABOTTO; VIANA; GIL, 1996).

A composicao quimica dos alimentos consumidos foi analisada no programa Diet
Pro 5i, priorizando-se a utilizacdo de tabelas de composicdo de alimentos brasileiras
(UNICAMP/NEPA, 2006; PHILIPPI, 2002), considerando que o conteudo de
micronutrientes de muitos alimentos depende da concentracdo destes no solo
(AMARANTE; GERMANO; LUCAS, 2011).

Estimou-se o consumo de macronutrientes, fibra, gorduras saturadas,
monoinsaturadas e poliinsaturadas, vitaminas (vitamina C, tiamina, riboflavina, niacina,
vitamina B) e minerais (sodio, calcio, ferro, potassio, fésforo, zinco, magnésio,
manganés, cobre). A adequacéo da ingestdo dietética foi avaliada pelas recomendacdes
nutricionais do Institute of Medicine - IOM (OTTEN; HELLWIG; MEYERS, 2006;
ROSS et al.,, 2011) e da | Diretriz de Prevencédo da Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2005).
Destaca-se que, além da ingestdo adequada (Al) para o sédio estar disponivel, a anélise
do consumo deste micronutriente também foi verificada com base no nivel maximo de
ingestao tolerada (UL), uma vez que a ingestdo da populacao brasileira em geral € muito
maior do que a recomendacéo (SARNO et al., 2009

Foram coletados dados de peso e estatura para o calculo do indice de massa corporal
(IMC= peso em kg / estatura enf)nseguindo as recomendacdes de Jelliffe (1968),
utilizando-se balanca eletronica M&rtéP180, com capacidade de 150 quilos e
sensibilidade de 50 gramas e antropdmetro vertical Altuféxatam extensdo de 2
metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros. Para definicdo do
excesso de peso considerou-se o0os pontos de cortes IMC por idade emz escore-

estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (2007).
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As medidas do perimetro da cintura (PC) e perimetro do pescoco (PP) foram
realizadas com auxilio de um fita métrica, flexivel e inelastica, com extensdo de 2
metros, dividida em centimetros e subdividida em milimetros. O PC foi aferido durante
a expiracdo normal no ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela e a
adiposidade abdominal estimada de acordo com os pontos de corte de PC em criangas
propostos por Mccarthy, Jarrett e Crawley (2001). O Perimetro do Pescoco (PP) foi
aferido no nivel da cartilagem da tireoide, sendo considerados os pontos de corte para
classificacdo do PP propostos por Nafiu et al. (2010).

Também foi calculada a relagéo cintura/estatura (RCE), a partir das medidas de PC
e estatura, sendo um valor superior a 0,50 utilizado como ponto de corte para obesidade
central (MCCARTHY; ASHWELL, 2006).

O conteudo de gordura corporal das criancas foi avaliado por Absormetria de raios-
x de dupla energia (DEXA - Dual Energy X-ray Absorptiometry), seguindo protocolo
especifico estabelecido para sua realizag@wlo o percentual de gordura corporal
elevado definido segundo os pontos de corte sugeridos por Mccarthy et al. (2006).

As analises estatisticas foram conduzidas com o auxilio do programa Stata verséo
9.1. As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade por meio do teste
Kolmogorov-Smirnov. As variaveis categoricas foram expressas em valores absolutos e
relativos e as quantitativas por medidas de tendéncia central e dispersdo. As
médias/medianas de consumo dos nutrientes e 0s quintis de ingestdo foram estimados a
partir dados dietéticos corrigidos pela variabilidade intraindividual (FISBERG et al.,
2005) e ajustados pelo consumo energético segundo o método residual (WILLETT;
STAMPFER, 1998). Realizou-se o teste qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher
para comparar as distribuicbes de frequéncia das variaveis qualitativas.

A andlise de regressdo de Poisson com variancias robustas foi realizada para
estimar a associacdo entre a ingestdo dietética e a hipertensdo arterial. Inicialmente,
realizou-se analise bivariada para verificar possiveis associacfes entre os quintis de
ingestdo de macro e micronutrientes com a hipertensao, sendo as variaveis com p-valor
inferior a 0,20 na incluidas na analise multivariada.

O modelo final foi selecionado utilizando a estratégia passo a passo, com a
inclusdo das variaveis selecionadas durante a analise bivariada em ordem decrescente de
significancia estatistica. O modelo multivariado foi também ajustado por variaveis
socioeconO6micas, demogréficas, antropométricas e de composi¢do corporal, tais como,

idade, sexo, local de residéncia, tipo de escola, idade e escolaridade materna, estado
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nutricional, perimetro da cintura, RCE, perimetro do pescog¢o e percentual de gordura
corporal das crianga®\s variaveis que apresentaram p > 0,05 foram retiradas uma a
uma do modelo e consideradas definitivamente excluidas, se o decréscimo na
explicacdo do desfecho ndo era estatisticamente significativo. Para analisar esse
parametro, o modelo foi avaliado a cada retirada com o auxilio dos testes estatisticos de
Wald e a razdo de verossimilhanca parcial baseado na estat®jticar) — In(Lc)],
gque compara a verossimilhanca do modelo reduzido - Lr com a verossimilhanca do
modelo completo - Lc. A avaliagdo da qualidade do modelo final foi feita pelo calculo
do seu coeficiente de determinacad) @aplicacdo do teste da bondade (goodness-of-fit
tes).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

da Universidade Federal de Vicosa.
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Resultados

Foram avaliadas 347 criancas, sendo a maioria do sexo feminino (5%1%).
prevaléncia de hipertensao arterial foi de 3,8%, e 6,9% das criancas apresentavam pré-
hipertenséo.

O excesso de peso foi observado em 32% dos individuos. As frequéncias de
adiposidade central determinada pelo perimetro da cintura e excesso de gordura
corporal nas criancas do estudo foram de 42,4% e 27,1%, respectivamente. Nao foram
observadas diferencas significativas nas frequéncias de excesso de peso, adiposidade
central e gordura corporal excessiva entre as criangcas com e sem hipertensao arterial
(Tabela 1).

Quanto a ingestao dietética, verificou-se uma ingestdo média de gordura saturada
de 16,1 g e uma mediana de consumo de sddio de 1934,1 mg. Verificou-se elevado
percentual de consumo abaixo do recomendado de fibra, célcio e potassio bem como
elevada frequéncia de consumo de sodio acima da ingestdo adequada. Nao foram
observadas diferencas nas frequéncias de inadequacao entre os sexos (Tabela 2). Além
disso, foi verificada ingestdo de sédio acima no nivel maximo toleravel em cerca de
16% das criancas avaliadas.

A partir da analise bivariada, dentre os macronutrientes, apenas o lipidio foi
incluido na analise mdltipla (Tabela 3) e dentre os micronutrientes, sgatusodio e
magnésio (Tabela 4).

ApOs ajuste do modelo, os nutrientes sédio e magnésio mantiveram-se
significativamente associados a hipertenséo arterial. As criancas com consumo de sodio
no maior quintil (2960,3 - 8317,9 mg) apresentaram uma maior prevaléncia de
hipertens@o em relacédo as criancas nos quintis inferiores (RP: 3,04; IC95%: 1,04-8,85)
Em contrapartida, a prevaléncia de hipertenséo arterial nas criangas com consumo de
magnésio no menor quintil (41,2 - 105,4 mg) foi maior quando comparadas as criancas

com consumo nos quintis superiores (RP: 2,98; IC95%: 1,02-8,68) - Tabela 5.
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Discussao

A prevaléncia de hipertenséao arterial nas criancas deste estudo foi de 3,8%. De
acordo com estudos nacionais e internacionais, esta varia amplamente de 1% a 13%
depende de aspectos metodolégicos tais como, critério de normalidade adotado, faixa
etéria, numero de visitas, numero de medidas por visita e tempo de acompanhamento
(SALGADO; CARVALHAES, 2003). Ressalta-se que quando a pressao arterial é
medida repetidas vezes, conforme o recomendado para o diagnéstico de hipertenséo
realizado em nosso estudo, a prevaléncia tende a cair devido ao fendbmeno de regresséo
a média e por que a crianga se acostuma com o procediméinto mais tranquila
(KAY; SANAIKO; STEPHEN, 2001).

No presente estudo, a elevada ingestdo de sédio e o baixo consumo de magnésio
foram associados a hipertenséo arterial. Resultados de outros estudos epidemiolégicos
realizados com criancas e adolescentes também tem verificado uma forte associacéo
ertre a ingestdo aumentada de sodio e niveis pressoricos elevados (COOPER, et al
1980; HE; MACGREGOR, 2006; HE; MARRERO; MACGREGOR, 2007; YANG et
al., 2012).

Destaca-se que, neste estudo, a ingestdo de sédio das criancas no maior quintil esta
acima nivel de ingestdo maxima toleravel para faixa etaria e sexo (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2005). Segundo estimativa a partir de dados da Pesquisa de Or¢camentos
Familiares (2002-2003), o consumo de sédio no Brasil excede em mais de duas vezes a
recomendagcdo maxima para esse micronutriente em todas as macrorregiées, bem como
em todas as classes de renda no pais (SARNO et al. 2009). Estes dados sao
preocupantes, considerando a importante influéncia do sédio na génese da hipertenséo
arterial.

A relacao entre a ingestdo de sddio e a hipertenséo arterial tem sido muito bem
documentada em estudos com animais e em humanos. Em 1968, Dahl e colaboradores
demonstraram em um modelo animal, que, associada ao fator genético, a ingestao
excessiva de sédio leva a um aumento rapido na pressao arterial.

Os mecanismos relacionados ao so0dio e seu papel na hipertensdo essencial
envolvem uma elevada carga de sédio na dieta associada a sensibilidade ao sal e/ou
capacidade diminuida para a excre¢do urinaria do excesso de sédio pelo organismo
(RAJ, 2011). Estudos tém demonstrado que mais da metade dos individuos hipertensos

sao sensiveis ao sodio (WEINBERGER et al., 1986). Um defeito no mecanismo de



76

excrecdo de sodio também é visto como um contribuinte para a hipertensdo essencial.
Normalmente, a excrecdo de sO6dio aumenta quando existe um aumento agudo na
pressdo sanguinea. No entanto, em pessoas com hipertensdo, a pressdo de sangue
exigida para excretar uma determinada carga de sodio € maior do que em pessoas nao
hipertensas (GUYTON et al., 1986).

Em relagdo ao magnésio, estudos ecoldgicos conduzidos na década de 1970
forneceram os primeiros indicios de uma ligacdo plausivel entre a concentracdo deste
mineral na agua e a pressao arterial, sugerindo que este micronutriente poderia ser o
agente principal responsavel pela reducao da presséao arterial (SHARRETT; FEINLEIB,
1975; SHARRETT, 1979). Posteriormente, essa hipotese foi sendo confirmada e uma
revisdo de diversos estudos observacionais indicou que a ingestdo de magnésio esta
inversamente relacionada a pressao arterial sistélica e diastélica e a ocorréncia de
hipertenséo (MIZUSHIMA et al., 1998).

Na populacao pediatrica, poucos estudos tém mostrado a associacao entre ingestdo
de magnésio e hipertensdo arterial em criancas. Simons-Morton et al. (1997), realizaram
um estudo de intervencdo com 662 criancas e adolescentes de 8 a 11 anos em gque a
ingestdo de magnésio mostrou-se fortemente e inversamente correlacionada com a
pressao arterial sistélica e diastdlica.

Em virtude do magnésio desempenhar diversos papéis importantes em processos
bioldgicos no organismo, varios mecanismos tem sido propostos para explicar a relacéao
desse micronutriente com a pressao arterial (BELIN; HE, 2007). No musculo liso, uma
diminuicdo na concentracdo de Mgrovoca um aumento inverso da concentracdo de
calcio, que, por sua vez, induz a contracdo do musculo liso, levando ao aumento do
tbnus vascular e a da pressao sanguinea (YANG; ALTURA; ALTURA, 1999; YANG,;
ALTURA; ALTURA, 2000; YANG et al., 2000).

Nas células endoteliais, o declinio na concentracdo deailera a producdo de
varios compostos vasoativos, incluindo o 6xido nitrico, prostaglandinas e endotelina-1
(BELIN; HE, 2007). Estudos in vitro mostram que a deficiéncia dé"Mgulta em
diminuicdo da producdo de éxido nitrico a partir de células endoteliais pela supresséao da
enzima oxido nitrico endotelial sintase (MAIER et al., 2004a; MAIER et al., 2004b).
Uma vez que o Oxido nitrico € um potente vasodilatador, um declinio em sua producéo
resulta em efeitos profundos sobre calibre arteriolar, resisténcia e pressao arterial
(RAMCHANDRA; BARRETT; MALPAS, 2005).
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Além disso, o M também tem mostrado desempenhar um papel na sintese e
liberacdo de prostaciclina derivada de células musculares lisas e endoteliais
(prostaglandinay), que induz hiperpolarizacdo das células musculares lisas através da
abertura de canais de potassio, e, assim, diminui a contracdo das ceélulas musculares
lisas, a resisténcia arteriolar e, consequentemente, a pressao arterial (SATAKE et al.,
2004).

A deficiéncia de Mg também provoca efeitos profundos sobre a homeostase da
endotelina-1, um potente peptideo vasoconstritor sintetizado e liberado a partir de
células endoteliais (ANGERIO, 2005). Em modelos experimentais de hipertensédo, a
deplecdo de MG resultou em aumento na producéo e liberacdo de endotelina-1, e
consequente vasoconstricdo (BERTHON et al., 2002; BERTHON et al., 2003).

E importante destacar que este estudo é representativo das criancas de 8 e 9 anos
do municipio de Vicosa - MG, sendo um dos poucos trabalhos no Brasil que avaliaram
a relacdo entre a ingestdo de micronutrientes com a hipertenséo arterial na populacdo
infantil. A avaliacdo dietética foi realizada a partir de registros alimentares de trés dias
nao consecutivos (incluindo o fim de semana) de forma a evitar o viés de memodria e
representar com maior fidedignidade o consumo alimentar das criancas. Além disso,
ressalta-se que os dados passaram por tratamentos estatisticos que permitiram eliminar o
efeito da variabilidade intraindividual e do consumo energético.

Algumas limitacdes, entretanto, também devem ser consideradas. Em relacdo ao
delineamento do estudo, destaca-se que, como em qualquer estudo transversal, as
associacbes nao podem ser traduzidas numa relacdo de causa-efeito. No tocante a
avaliacdo dietética, destacamos que, a possibilidade de sub ou superestimacdo nos
registros alimentares ndo pode ser descartada, uma vez que o individuo pode alterar o
seu consumo alimentar devido ao fato de saber que esta sendo avaliado (FISBERG;
MARCHIONI; COLUCCI, 2009).
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Conclusao

Este estudo mostrou que o consumo excessivo de sodio e a baixa ingestdo de
magnésio estdo associados a uma maior prevaléncia de hipertensdo em criancas de 8 e 9
anos. A elevada ingestdo de sodio ja € preocupante na infancia, uma vez que pode levar
ao desenvolvimento precoce da hipertensdo, bem como gerar complicagbes na vida
adulta. Entretanto, ha uma escassez de estudos que avaliaram a relacdo da ingestédo de
magnésio com a hipertensdo na populacdo infantil. Este € um dos poucos estudos
realizados em paises em desenvolvimento que avaliou a associacdo da ingestdo de
diversos micronutrientes com a hipertensdo arterial em criancas. Destaca-se a
importancia da realizacdo de estudos longitudinais para entender a relacdo de
causalidade entre ingestdo desses micronutrientes e a hipertensao arterial na populacéo

infantil.
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Tabelas

Tabela 1.Distribuicdo das variaveis antropométricas e de composicao corporal das crianca
sem hipertenséo arterial. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Hipertenséo arterial

Variavel/categoria % N3o (%) Sim (%) P
IMC/idade 0,363%
Baixo peso / Eutrofia 68,0 97,0 3,0

Sobrepeso / Obesidade 32,0 94,6 54

Perimetro da cintura 0,768"°
Normal 57,6 96,5 3,5

Aumentado 42,4 95,9 4,1

Relagdo cintura estatura 0,829
<0,50 82,1 96,1 3,9

> 0,50 17,9 96,7 3,3

Perimetro do pescoco 0,629%
Normal 89,6 96,5 3,5

Aumentado 10,4 94,3 5,7

Percentual de Gordura corporal 0,881°
Normal 72,9 96,1 3,9

Excessivo 27,1 96,4 3,6

IMC/idade: Indice de massa corporal por idddBeste Exato de Fishe? Teste qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 2. Distribuicdo da ingestdo dietética de macro e micronutrientes das criancas. Vigosa
Gerais, Brasil, 2012.

Inadequacéo (%)

Nutriente Total Meninos Meninas P

Carboidrato (% kcal) 38,6 38,0 39,0 0,851
Proteina (% kcal) 17,9 19,0 17,1 0,643
Lipidio (% kcal) 61,7 64,8 59,5 0,320
Gordura monoinsaturada (Q) 0,3 0,0 0,5 0,405%
Gordura poliinsaturada (g) 55 4,2 6,3 0,394
Gordura saturada (g) 69,2 69,7 68,8 0,852
Fibra (g) ~ 89,3 87,3 90,7 0,312
Vitamina C (mg) 40,6 38,7 41,9 0,548
Tiamina (mg) 2,9 1,4 3,9 0,172%
Riboflavina (mg) 21,0 22,5 20,0 0,569
Niacina (mg) 8,4 9,9 7,3 0,400
Vitamina Bg (mQ) 17,6 19,7 16,1 0,384
Saédio (mg) 77,6 76,8 78,1 0,777
Célcio (mg) 96,3 95,8 96,6 0,696
Ferro (mg) 12,4 12,7 12,2 0,894
Potassio (mg) 98,0 96,5 99,0 0,097%
Fosforo (mg) 43,8 44,4 43,3 0,861
Zinco (mg) 48,4 54,6 44,1 0,055
Magnésio (mg) 45,5 50,7 41,9 0,107
Manganés (mg) 75,8 78,9 73,7 0,265
Cobre (mg) 13,3 12,7 13,7 0,791

" Percentual de individuos com ingestdo abaixalddngestédo adequadd)Teste Exato de Fisher.
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Tabela 3. Razédo de prevaléncia bruta da hipertensdo arterial segundo quintis de inge
macronutrientes das criangas. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria Hipertenséo arterial (%) RP (bruta) IC 95% P
Carboidrato
< 5° quintil 3,97 1
5° quintil 2,90 0,73 (0,17-3,22) 0,68
Proteina
< 5° quintil 3,25 1
5° quintil 5,80 1,78 (0,17-3,22) 0,32
Lipidio
< 5° quintil 2,89 1
5° quintil 7,25 2,51 (0,85-7,44) 0,10
Gordura monoinsaturada
< 5° quintil 3,96 1
5° quintil 2,94 0,74 (0,17-3,28) 0,70
Gordura poliinsaturada
< 5° quintil 3,97 1
5° quintil 2,90 0,73 (0,17-3,22) 0,68
Gordura saturada
< 5° quintil 4,32 1
5° quintil 1,47 0,34 (0,04-2,58) 0,30
Fibra
> 1° quintil 3,62 1
1° quintil 4,29 1,18 (0,33-4,19) 0,80

RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 4. Razdo de prevaléncia bruta da hipertensdo arterial segundo quintis de i
dietética de micronutrientes das criangas. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria  Hipertenséo arterial (%) RP (bruta) IC 95% P
Vitamina C

> 1° quintil 3,62 1

1° quintil 4,29 1,19 (0,33-4,19) 0,31
Tiamina

> 1° quintil 3,61 1

1° quintil 4,35 1,20 (0,34-4,27) 0,77
Riboflavina

> 1° quintil 3,99 1

1° quintil 2,86 0,72 (0,16-3,17) 0,66
Niacina

> 1° quintil 3,99 1

1° quintil 2,86 0,72 (0,16-3,17) 0,66
Vitamina Be

> 1° quintil 3,99 1

1° quintil 2,86 0,72 (0,16-3,17) 0,66
Sadio

< 5° quintil 2,53 1

5° quintil 8,70 3,44 (1,19-9,93) 0,02
Célcio

> 1° quintil 3,62 1

1° quintil 4,29 1,18 (0,33-4,19) 0,80
Ferro

> 1° quintil 3,99 1

1° quintil 2,86 0,72 (0,16-3,17) 0,66
Potassio

> 1° quintil 3,26 1

1° quintil 571 1,75 (0,55-5,53) 0,34
Fosforo

< 5° quintil 3,96 1

5° quintil 2,94 0,74 (0,17-3,28) 0,70
Zinco

> 1° quintil 3,62 1

1° quintil 4,29 1,18 (0,33-4,19) 0,80
Magnésio

> 1° quintil 2,54 1

1° quintil 8,57 3,38 (1,17-9,75) 0,02
Manganés

> 1° quintil 3,61 1

1° quintil 4,35 1,20 (0,34-4,27) 0,77
Cobre

> 1° quintil 3,62 1

1° quintil 4,29 1,18 (0,33-4,19) 0,80

RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de @hférenca estatistica (p< 0,05).
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Tabela 5.Razéo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para a hipertensao
nas criancas. Vigcosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / Hipertenséo RP bruta RP ajustada P
categoria arterial (%) (IC 95%) (IC 95%)

Saédio

< 50 quintil 2,53 1 1

50 quintil 8,70 3,44 (1,19-9,93) 3,04 (1,04-8,85) 0,04
Magnésio

> 1° quintil 2,54 1 1

1° quintil 8,57 3,38 (1,17-9,75) 2,98 (1,02-8,68) 0,04

RP: raz&o de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%; Modelo ajostadade.
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5.2.3 Artigo 3: Ingestdo de ferro e vitamina B esta associada com a resisténcia a

insulina em criancas brasileiras.

Resumo

Objetivo: Analisar a associagao entre a ingestdo dietética de macro e micronutrientes e
a resisténcia a insulina em criancMetodologia: Trata-se de um estudo de corte
transversal, representativo do municipio de Vigosa - MG, Brasil, realizado com 347
criancas brasileiras de 8 e 9 anos. A resisténcia a insulina foi verificada pelo céalculo do
indice Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance (HOMA-IR), sendo
considerados aumentados valores acima de 2,5. A ingestéo dietética foi avaliada pelo
preenchimento de trés registros alimentares em dias ndo consecutivos, incluindo um fim
de semana. Os dados dos registros foram corrigidos pela variabilidade intraindividual e
ajustados pela energia segundo o método residual. A associacdo entre a ingestao
dietética e a resisténcia a insulina foi verificada através de regressdo de Poisson com
varidncias robustas, sendo realizado controle por variaveis demograficas
socioecondmicas e medidas de adiposidade corpBedultados: O HOMA-IR
aumentado foi observado em 12,2% das criancas avaliadas. A ingestdo média de
gordura saturada foi de 16,1 g e a mediana de consumo de fibra de 12,3 g. Observou-se
maior mediana de ingestdo de potassio nos meninos (p=0,038). Uma maior prevaléncia
de HOMA-IR aumentado foi verificada nas criancas no menor quintil de consumo de
vitamina B (RP: 2,15; 1C95%: 1,20-3,85) e ferro (RP: 1,95; 1C95%: 1,07-3,54).
Conclusdes: O baixo consumo de ferro e vitaming Bssociou-se ao HOMA-IR
aumentado nas criancas avaliadas. Os mecanismos para explicar essa relacdo podem

estar relacionados ao papel antioxidante destes nutrientes.

Palavras-chave:Micronutrientes, vitamina g ferro, resisténcia a insulina, crianca.
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Introducao

A resisténcia a insulina € uma condi¢éo clinica caracterizada por uma diminuicao
da sensibilidade ou capacidade de resposta as acdes metabdlicas da insulina, tais como a
utilizacéo de glicose sérica e inibicdo da producéo de glicose hepatica (MATTHEWS e
al., 1985).

Existem varios métodos para quantificar a sensibilidade a insulina direta ou
indiretamente. Para estudos epidemiolégicos e clinicos, métodos mais simples e
indiretos, tais como o0 modelo de avaliacdo da homeostase de resisténcia a insulina, tém
sido defendidos para deteccao da resisténcia a insulina (ASCASO et al., 2003).

A diminuicdo da sensibilidade a insulina leva a um aumento da producdo deste
horménio, e esse desequilibrio provoca uma predisposicdo para varias doencas
metabdlicas, como aterosclerose precoce, a obesidade progressiva, acantose, nigricans
hipertenséo, dislipidemia, esteatose hepética e sindrome dos ovarios policisticos (TEN;
MACLAREN, 2004).

A resisténcia a insuling mais frequente em criancas e adolescentes obesos e
aumenta significativamente o risco de hipertensdo e doencas cardiovasculares, bem
como de diabetes mellitus (FERRANNINI et al., 1987; MARTIN et al., 1992; KAHN
et al., 1993). Considerando que a obesidade e a resisténcia a insulina estao se tornando
um problema frequente também na faixa etaria pediatrica, a deteccdo precoce da
resisténcia a insulina torna-se importante para a prevencdo destas complicacfes
(KURTOGLU et al., 2010).

Estudos tém apontado a existéncia de relagdo entre a ingestdo de gordura e a
resisténcia a insulina em criancas, sendo que uma ingestdo aumentada de gordura
mostrou reduzir a sensibilidade a insulina (SUNEHAG et al., 2002; WEIGENSBERG et
al., 2005). Outros trabalhos também mostraram uma associacdo entre a ingestdo
deficiente de micronutrientes, tais como o calcio, magnésio, zinco, vitaminas A, D e E,
com a resisténcia a insulina em criancas e adolescentes (HUERTA et al.,, 2005;
SANTOS et al., 2008; KELLY et al., 2011; ORTEGA et al., 2012; GARCIA et al.,
2013), entretanto, ainda existem controvérsias e alguns mecanismos para subsidiar essa
relacédo ainda néo foram totalmente esclarecidos.

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi estimar a associagao entre a
ingestao dietética de macro e micronutrientes e a resisténcia a insulina em criancas do

municipio de Vigcosa, Minas Gerais, Brasil.
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Materiais e Métodos

Trata-se dem estudo transversal representativo do municipio de Vigosa, Minas
Gerais, desenvolvido com criancas de 8 e 9 anos. A escolha da faixa etaria escolhida se
deve a menor variacgao fisiologica dentro de toda a faixa etaria escolar.

O célculo da amostra foi realizado utilizando-se programa Epi Info 7.0,
considerando-se o numero total de escolares na faixa etaria estudada no ano de 2012
(N= 1259), uma prevaléncia de 50% de alteracdes cardiometabdlicas, um erro padrao de
5% com intervalo de confianca de 95%, erro amostral de 20%, perda estimada de 20% e
10% para andlise multivariada, o que resultou numa amostra de 381 crian¢as, sendo
80% de escola publica e 20% de escola particular, para garantir a proporcionalidade
entre as redes de ensi@ontudo, a amostra estudada foi constituida por 347 criancas,
uma vez que ocorreu uma perda de 8,9% (n=34) da amostra inicial, selecionada para o
estudo, em virtude da ndo entrega dos registros alimentares solicitados. Este percentual
de perdas foi menor que o previsto no calculo amostral (20%).

A selecdo dos participantes foi realizada de forma aleatéria, mediante sorteio no
programa Microsoft Excel 2007, a partir de um universo de criangas matriculadas nas
escolas publicas e privadas do municipio em 2012. O individuo sorteado era abordado
na escola e orientado a entregar aos pais ou responsaveis uma carta convite, explicando
detalhadamente os objetivos do estudo, e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para permitir a participacdo da crianca na pesquisa. Nao foram incluidas no
estudo criangas que apresentassem alguma alteracdo de salde ou que estivessem em us
de medicamentos que pudessem influenciar no perfil bioquimico das mesmas.

Amostras de sangue foram coletadas apds 12 horas de jejum para realizacdo das
analises bioquimicas. Foram coletados 14mL de sangue venoso, sendo 10mL para
obtencdo do soro e 4mL para coleta do plasma. O material passou por centrifuga
Excelsa modelo 206 BL por dez minutos a 3.500 rpm, logo apos a coleta.

A glicemia foi mensurada pelo método enzimatico da glicose-oxidase com o
equipamento de automacao Cobas Mira Plus (Rocteinsulinemia foi dosada por
eletroquimioluminescéncia, com automacao pelo equipamento Modular E TiRokhe
glicemia e insulinemia de jejum foram utilizadas para céalculo do indice Homeostasis
Model Assessment - Insulin Resistance (HOMA-IR), por meio da férmula: glicemia de
jejum (mmol/mL) x insulinemia de jejum (uU/mL) / 22,5 (MATTHEWS et al., 1985).
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O modelo de avaliacdo da homeostase de resisténcia a insulina (HOMA-IR) € um
parametro frequentemente utilizado na pesquisa clinica (WALLACE; MATTHEWS,
2002; CUTFIELD et al., 2003) e sua utilidade na avaliacdo da resisténcia insulinica tem
sido validada em criancas e adolescentes (KESKIN et al., 2005; ATABEK; PIRGON,
2007).

Para interpretacédo dos valores de glicemia e insulina de jejum, foram utilizados os
pontos de corte sugeridos pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2007) e | Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2005), respectivamente. Para a avaliagdo do
indice HOMAA1R, considerowseo ponto de corte para criangas proposto por Madeira et
al. (2008), sendo classificado como aumentado os valores acima de 2,5.

Realizou-se a afericdo do peso e estatura das criancas, para o calculo do indice de
massa corporal (IMC= peso em kg / estatura € miilizando-se balanca eletronica
Marte® PP180, com capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 50 gramas e
antropdmetro vertical Alturexatacom extenséo de 2 metros, dividido em centimetros e
subdividido em milimetros, de acordo com as recomendacdes de Jelliffe (1968). O
excesso de peso foi verificado considerando os pontos de cortes IMC por idade em
escore-z preconizados pela Organiza¢do Mundial de Saude (2007).

O perimetro da cintura (PC) foi aferido durante a expiracdo normal no ponto médio
entre a crista iliaca e a ultima costela utilizasddita métrica, flexivel e inelastica,
com extensado de 2 metros, dividida em centimetros e subdividida em milimetros, sendo
a adiposidade central estimada de acordo com os pontos de corte de PC em criancas
propostos por Mccarthy, Jarrett e Crawley (2001).

A partir das medidas de PC e estatura, calculou-se a relacéo cintura/estatura (RCE),
sendo um valor acima de 0,50 utilizado como ponto de corte para obesidade central
conforme proposto por McCarthy e Ashwell (2D06

O Perimetro do Pescoco (PP) foi aferido no nivel da cartilagem da tireoide,
utilizando-se a mesma fita usada na afericdo do PC, sendo considerados os pontos de
corte para classificagao do PP sugeridos por Nafiu et al. (2010).

O percentual de gordura corporal das criancas foi verificado por Absormetria de
raios-x de dupla energia (DEXA - Dual Energy X-ray Absorptiometry), seguindo
protocolo especifico para realizacdo do mesmo, e o excesso de gordura corporal foi

estimado segundo os pontos de corte estabelecidos por Mccarthy et al. (2006).
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Para avaliacdo da ingestéo dietética, solicitou-se o preenchimento de trés registros
alimentares pelas criancas com auxilio dos pais ou responsaveis, em dias nao
consecutivos, incluindo um dia de fim de semana. Os individuos foram orientados
verbalmente e por escrito sobre o preenchimento adequado dos mesmos. As
informacdes de consumo foram revisadas quando necessario, sendo utilizado album
fotogréfico (ZABOTTO; VIANA; GIL, 1996) para determinacdo do tamanho das
porcdes ingeridas.

A composicdo quimica dos alimentos ingeridos foi analisada no software Diet Pro
5i, sendo estimada a ingestdo de carboidrato, proteina, lipidio, gorduras saturadas,
monoinsaturadas e poliinsaturadas, fibra, calcio, cobre, ferro, fésforo, magnésio,
manganés, niacina, potassio, riboflavina, sédio, tiamina, vitaminat8mina C, zinco.
Priorizou-se a utilizacdo de tabelas de composicdo de alimentos brasileiras
(UNICAMP/NEPA, 2006; PHILIPPI, 2002), uma vez que o conteudo de
micronutrientes da maioria dos alimentos depende da concentracdo dos mesmos no solo
(AMARANTE; GERMANO; LUCAS, 2011).

A andlise dos dados foi realizada com o auxilio do software Stata versdo 9.1. O
teste Kolmogorov-Smirnov foi realizado para avaliar a normalidade através das
variaveis continuas. As variaveis categéricas foram descritas em valores absolutos e
relativos e as quantitativas por meio de medidas de tendéncia central e de disperséo. As
médias/medianas de ingestdo dos macro e micronutrientes e 0s quintis de consumo
foram estimados a partir dos dados dos registros alimentares, corrigidos pela
variabilidade intraindividual (FISBERG et al., 2005) e ajustados pela energia de acordo
com o método residual (WILLETT; STAMPFER, 1998).

O teste qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher foram utilizados para
comparar as distribuicbes de frequéncia das varidveis categoéricas. Para verificar a
existéncia de diferencas no consumo de macro e micronutrientes entre 0S Sexos,
utilizou-se o teste t-Student para as variaveis com distribuicdo normal e o teste de
Mann-Whitney para as variaveis assimétricas. O nivel de significancia estatistica
adotado em todas as andlises foi de 0,05.

A associacao entre a ingestéo dietética de macro e micronutrientes e a resisténcia
insulinica foi verificada através da analise de regressdo de Poisson com variancias
robustas. Primeiramente foi realizada a andlise bivariada para verificar possiveis

associagoes entre os quintis de ingestdo dos nutrientes com o HOMA-IR aumentado, em
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seguida, as variaveis que apresentaram p-valor inferior a 0,20 foram incluidas na analise
multivariada.

Para a selecdo do modelo final, foi utilizada a estratégia passo a passo, com a
inclusdo de todas as variaveis selecionadas durante a analise bivariada em ordem
decrescente de significancia estatistica. O modelo multiplo foi também ajustado por
varidveis demograficas socioeconémicas, antropométricas e de composi¢do corporal
(tais como, idade, sexo, local de residéncia, tipo de escola, idade e escolaridade
materna, estado nutricional, perimetro da cintura, RCE, perimetro do pescoco e
percentual de gordura corporal). As variaveis com valor@,@5 foram retiradas uma
a uma do modelo e consideradas definitivamente excluidas, se o decréscimo na
explicacdo do desfecho ndo era estatisticamente significativo. Para tal, o modelo foi
avaliado a cada retirada com o auxilio dos testes estatisticos de Wald e a razédo de
verossimilhanca parcial baseado na estatistRfén(Lr) — In(Lc)], que compara a
verossimilhangca do modelo reduzido - Lr com a verossimilhanca do modelo completo -
Lc. A avaliacdo da qualidade do modelo final se deu pela aplicacdo do teste da bondade
(goodness-of-fit teyt

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (Protocolo Oficio n° 045/202, de 23 de
maio de 2012).
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Resultados

Foram avaliadas 347 criancas de 8 e 9 anos, sendo 59,1% do sexo feéminino.
resisténcia insulinica, determinada pelo HOMA-IR aumentado, foi observada em 12,2%
das criancas estudadas. A frequéncia de excesso de peso e percentual gordura corporal
excessivo foi de 32% e 42,4%, respectivamente. Contudo, ndo se observou diferencas
significativas nas frequéncias de excesso de peso, adiposidade central e gordura
corporal excessiva entre as criancas em relacdo a presenca de HOMA-IR aumentado
(Tabela 1).

Quanto a ingestdo dietética, destaca-se uma ingestdo média de gordura saturada de
16,1 g, bem como uma mediana de consumo de fibra de 12,3 g. Foi verificada maior
mediana de ingestdo de potassio entre os meninos (p= 0,038) - Tabela 2.

Com base na analise bivariada, dentre os macronutrientes, o unico incluido na
andlise de regressdo multipla foi o carboidrato (p< 0,20) (Tabela 3), e dentre os
micronutrientes foram incluidos: vitaming,Berro potassio e magnésio, sendo (Tabela
4).

Apés ajuste do modelo de regressédo, 0s nutrientes que se associaram a resisténcia
insulinica foram a vitaminaBe o ferro. A prevaléncia de HOMA-IR aumentado foi
maior nas criangas com consumo de vitamipdR: 2,15; 1C95%: 1,20-3,85) e ferro
(RP: 1,95; IC95%: 1,07-3,54) no menor quintil (0,31 - 0,69 mg e 2,61 - 6,68 mg,
respectivamente) quando comparadas aquelas com consumo destes micronutrientes nos

quintis superiores (Figurg.1
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Discussao

Os resultados deste estudo mostram uma frequéncia consideravel (12,2%) de
resisténcia a insulina nas criancas avaliadas. Concomitante com o aumento da obesidade
pediatrica nas ultimas trés décadas, houve também um aumento significativo no nimero
de criancas e adolescentes com sinais clinicos de resisténcia a insulina (RI), sendo este
cenario preocupante, uma vez que tem sido sugerido que a Rl é um importante elo entre
a obesidade e alteracfes metabdlicas associadas e risco cardiovascular (SSNAIKO
2005; WEISS; KAULMAN, 2008).

No presente estudo, 0 baixo consumo de vitamgna fBrro foram associados a
resisténcia insulinica nas criancas. Isto pode ser explicado, em parte, pelo papel
desempenhado por esses micronutrientes no estresse oxidativo. O estresse oxidativo é
um importante fator no desenvolvimento de manifestag6es clinicas envolvidas na
génese da sindrome metabdlica tais como a resisténcia a insulina (FERREIRA et al.,
2011).

A vitamina B é o termo genérico empregado para designar seis compostos
hidrossolaveis que sdo enzimaticamente convertidas na sua forma mais ativa, piridoxal
5’- fosfato (PLP), sendo, assim, consideradas equivalentes biolégicos no organismo
humano (COURSIN, 1961). Este micronutriente participa da sintese e degradacéo de
aminoacidos, bem como estd envolvido em processos relacionados ao metabolismo de
carboidratos e acidos graxos. Além disso, apresenta funcéo antioxidante, neutralizando
radicais livres com capacidade semelhante aos tocoferdis e carotenoides
(FITZPATRICK; MOCCAND; ROUX, 2010; HELLMANN; MOONEY, 2010

Estudos mostram evidéncias de que a vitamina B6 desempenha um papel
antioxidante relevante nas células. Piridoxal e piridoxina, as formas vitaminincas mais
reativas, sdo capazes de neutralizar radicais superdxidos e hidroxil em ensaios in vitro,
enquanto que a piridoxamina mostrou-se mais efetiva na prevengédo da formacao de
superoxidos e de hemoglobina glicada, e em minimizar a peroxida¢cdo de membranas de
eritrocitos em situagédo detatoxidacdo de glicose (DEPEINT et al., 2006; MATXAIN
et al., 2006; MATXAIN et al., 2009).

A vitamina B também esté relacionada com a prevencao da formacao de produtos
de glicacdo e de lipoperoxidacdo avancada. Tais substéncias estdo aumentadas e
individuos diabéticos e hiperlipidémicos e se correlacionam com complicagfes renais e

vasculares observadas nessas doencas (DEPEINT et al., 2006).
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Em um estudo com adultos jovens porto-riguenhos, baixas concentragfes de
vitamina B foram associadas com inflamacgéo, elevado estresse oxidativo e outras
condicBes metabdlicas (SHEN et al., 2010). Na populacéo infantil, at¢é o momento, nao
foram encontrados estudos que avaliaram essa associagao.

O baixo consumo de ferro, no presente estudo, mostrou-se associado a reaisténcia
insulina nas criancas avaliadas. O ferro é um micronutriente essencial, o qual &
requerido por um grande namero de proteinas nos sistemas biologicos para que diversas
funcdes vitais sejam exercidas. Este mineral participa de enzimas importantes no
organismo, como a catalase, que atua na reducdo do peroxido de hidrog€a)p (H
especialmente quando este € produzido em grande quantidade na cadeia de inibicdo de
radicais livres (DETIVAUD et al., 2005).

No entanto, ao contrario do que sugere o nosso estudo, outros trabalhos tem
mostrado que a sobrecarga de ferro contribui para uma menor sensibilidade a insulina
(FERRANINI, 2000; FACCHINI; SAYLOR, 2003; JEHN; CLARK; GUALLAR,

2004). Uma vez que o comprometimento da insulina também esta associado ao estresse
oxidativo, a concentracéo deste horménio pode ser afetada pélo(fFERREIRA et
al., 2011).

O ferro contido nas células que ndo é utilizado por outras ferroproteinas é
acumulado na ferritina, a qual, no entanto, tem capacidade de ligacao de ferro limitada
(FLEMING; BACON, 2005). A alta concentracio nos estoques d& pede diminuir
a extracdo hepatica de insulina (FERRANINI, 2000) e também resultar na producdo de
radical hidroxil (via reacdo de Haber-Weiss, que é iniciada cdif)Fgie, viabiliza a
lipoperoxidacédo (FACCHINI; SAYLOR, 2003; JEHN; CLARK; GUALLAR, 2004

Como pontos fortes do estudo, destacamos que o mesmo é representativo das
criancas de na faixa etaria de 8 e 9 anos do municipio de Vicosa - MG. Além disso, 0s
dados de ingestdo dietética foram coletados por meio de registros alimentares de trés
dias ndo consecutivos (incluindo um dia do fim de semana), visando eliminar o viés de
memoria e representar de forma mais fidedigna o consumo alimentar das criangas, bem
como os mesmos foram estatisticamente tratados, eliminando o efeito da variabilidade
intraindividual e do consumo energético nas estimativas de ingestdo. Este é o primeiro
estudo mostrando uma associacdo entre a baixa ingestdo de ferro e a resisténcia
insulinica em criancas. Entretanto, sdo necessarios mais estudos para esclarecer 0s

mecanismos envolvidos nessa associacao.
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Algumas limitacdes do estudo podem ser destacadas. Os dados dos registros
alimentares estdo sujeitos de sub ou superestimacdo do consumo alimentar, havendo
possibilidade deste ter sido alterado, uma vez que o individuo sabe que esta sendo
avaliado (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Por se tratar de um estudo de
delineamento transversal, ndo é possivel estabelecer uma relacdo de causa e efeito entre
a resisténcia a insulina e de vitamingeHerro.

Por fim, reforcamos que este € um dos poucos trabalhos brasileiros que avaliaram a
relacdo do consumo de macro e micronutrientes com a resisténcia insulinica na
populacdo infantil. Os resultados do presente estudo sdo de suma importancia ao
fornecer hipoteses para subsidiar o desenvolvimento de outros estudos longitudinais que

possam elucidar essa associacao.
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Conclusao

A baixa ingestdo de ferro e vitaming mBostrou-se associada a resistéreia
insulina nas criancgas brasileiras. Sugere-se que 0s mecanismos bioquimicos envolvidos
estejam relacionados ao papel antioxidante destes nutrientes, embora os achados sejam
ainda controversos. Em relagdo ao ferro, ressalta-se a necessidade de estudos mais
aprofundados para o esclarecimento dos mecanismos envolvidos nestas associacdes. A
realizacdo de estudos longitudinais é de grande relevancia para melhor compreender a

relacdo de causalidade entre o consumo desses micronutrientes e a resisténcia insulinica.
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Tabelas e Figuras

Tabela 1.Distribuicdo das variaveis antropométricas e de composicao corporal das crianca
sem resisténcia a insulina. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

HOMA-IR aumentado

Variavel/categoria % N3o (%) Sim (%) P
IMC/idade 0,890%
Baixo peso / Eutrofia 68,0 87,7 12,3

Sobrepeso / Obesidade 32,0 88,2 11,8

Perimetro da cintura 0,1722
Normal 57,6 89,9 10,1

Aumentado 42,4 85,0 15,0

Relagdo cintura estatura 0,846
<0,50 82,1 88,0 12,0

> 0,50 17,9 87,1 12,9

Perimetro do pescoco 0,417°
Normal 89,6 88,3 11,7

Aumentado 10,4 83,3 16,7

Percentual de Gordura corporal 0,083?
Normal 72,9 89,7 10,3

Excessivo 27,1 82,8 17,2

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistdht@fidade: indice de massa corporal por idddEeste
qui-quadrado de Pearsdrteste Exato de Fisher.
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Tabela 2. Distribuicdo da ingestdo dietética de macro e micronutrientes das criangas, <
sexo. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Total Meninos Meninas

Nutriente Mediana (IIQ) Mediana (IIQ)  Mediana (11Q) P

Energia (kcal) 1533,6 (491,25 1450,9 (499,9) 1572,3 (495,7) 0,061
Carboidrato (% kcal) 53,9 (30,0) 54,4 (32,5) 53,1 (26,2) 0,408
Proteina (% kcal) 13,7 (8,5) 14,6 (8,6) 13,1 (8,1) 0,129
Lipidio (% kcal) 30,2 (21,4) 32,0 (24,3) 29,7 (18,7) 0,293
Gordura monoinsaturada (g) 13,0 (5,0) 13,3 (5,7) 13,0 (4,8) 0,861
Gordura poliinsaturada (g) 7,8 (4,4) 8,1(5,1) 7,5 (3,9) 0,592
Gordura saturada (g) * 16,1 (7,6) 16,7 (7,7) 15,7 (7,4) 0,212
Fibra (g) 12,3 (11,9) 11,9 (10,3) 12,6 (12,4) 0,742
Vitamina C (mg) 40,1 (62,1) 42,8 (63,4) 38,5 (60,8) 0,507
Tiamina (mg) 1,4 (0,8) 1,4 (0,8) 1,3(0,7) 0,158
Riboflavina (mg) 1,2 (1,1) 1,3(1,0) 1,1(1,1) 0,298
Niacina (mg) 12,0 (5,2) 11,6 (5,4) 12,1 (5,2) 0,146
Vitamina Be(mg) 1,0 (0,6) 1,0 (0,7) 1,0 (0,6) 0,193
Saédio (mg) 1934,1 (1297,7. 1843,4 (1434,7) 1965,8 (1178,0) 0,977
Célcio (mg) 4584 (522,4) 447,3(482,2)  488,4(541,8) 0,716
Ferro (mg) 9,4 (5,1) 9,8 (5,5) 9,1(4,6) 0,154
Potéssio (mg) 1457,8 (1156,9 1580,6(1136,0) 1385,51113,3) 0,038
Fésforo (mg)* 785,2 (326,9)  759,7 (314,8) 802,9 (334,6) 0,227
Zinco (mg) 55 (4,2) 5,2 (4,4) 5,6 (4,1) 0,234
Magnésio (mg) 158,2 (105,2) 154,2 (108,0) 160,3 (103,0) 0,163
Manganés (mg) 1,0 (1,0) 1,1 (0,9) 1,0 (1,0) 0,949
Cobre (mg) 0,8 (0,5) 0,8 (0,5) 0,8 (0,5) 0,708

11Q: intervalo interquartilico? Variavel com distribuicdo normal: média (desvio-padrédiferenca significante (p
0,05).
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Tabela 3. Razdo de prevaléncia bruta do HOMA-IR aumentado segundo quintis de inges
macronutrientes das criangas. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria HOMA-IR aumentado (%) RP (bruta) IC 95% P
Carboidrato

< 5° quintil 13,4 1

5° quintil 7,3 0,54 (0,22 - 1,32) 0,18
Proteina

< 5° quintil 12,3 1

5° quintil 11,6 0,94 (0,46 - 1,94) 0,87
Lipidio

< 5° quintil 12,0 1

5° quintil 13,0 1,09 (0,55-2,17) 0,81
Gordura monoinsaturada

< 5° quintil 11,9 1

5° quintil 13,2 1,11 (0,56 - 2,21) 0,77
Gordura poliinsaturada

< 5° quintil 11,9 1

50 quintil 13,2 1,11 (0,56 -2,21) 0,77
Gordura saturada

< 5° quintil 12,0 1

5° quintil 13,0 1,09 (0,55-2,17) 0,81
Fibra

> 1° quintil 13,1 1

1° quintil 8,6 0,65 (0,29- 1,49) 0,31

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; RP: raziewddéncia; IC 95%: intervalo de confian
de 95%.
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Tabela 4.Razéo de prevaléncia bruta do HOMA-IR aumentado segundo quintis de ingestao (
de micronutrientes das criancas. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2012.

Variavel / categoria HOMA-IR aumentado (%) RP (bruta) IC 95% P
Vitamina C

> 1° quintil 12,3 1

1° quintil 11,6 0,94 (0,46 - 1,94) 0,87
Tiamina

> 1° quintil 12,4 1

1° quintil 11,4 0,92 (0,45-1,91) 0,83
Riboflavina

> 1° quintil 13,1 1

1° quintil 8,6 0,65 (0,29 - 1,49) 0,31
Niacina

> 1° quintil 12,0 1

1° quintil 12,9 1,07 (0,54 - 2,14) 0,85
Vitamina Bg

> 1° quintil 10,1 1

1° quintil 20,3 2,0 (1,11- 3,59) 0,02
Sadio

< 5° quintil 12,0 1

50 quintil 13,0 1,09 (0,55-2,17) 0,81
Célcio

> 1° quintil 12,0 1

1° quintil 12,9 1,07 (0,54 - 2,14) 0,85
Ferro

> 1° quintil 10,5 1

1° quintil 18,8 1,79 (0,98- 3,27) 0,06
Potassio

> 1° quintil 13,8 1

1° quintil 5,8 0,42 (0,16 - 1,14) 0,09
Fosforo

< 5° quintil 12,0 1

5° quintil 13,0 1,09 (0,55-2,17) 0,81
Zinco

> 1° quintil 11,6 1

1° quintil 14,3 1,23 (0,63-2,38) 0,54
Magnésio

> 1° quintil 13,5 1

1° quintil 7,1 0,53 (0,22-1,30) 0,17
Manganés

> 1° quintil 11,2 1

1° quintil 15,9 1,42 (0,75- 2,68) 0,28
Cobre

> 1° quintil 12,7 1

1° quintil 10,1 0,8 (0,37-1,73) 0,57

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; RP: razdcewdépcia; IC 95%: intervalo d
confianca de 95%piferenca estatistica (p< 0,05).
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Figura 1. Razdo de prevaléncia (RP) gjustada e mtervalo de confianga de 93% (IC 93%) para o
HOMA-IE (Homeosimi Mbode! Asseszment - Toulin Resifoncg) aumentado nas crianges. Vigosa
MMinas Gerais, Brasil, 2012.

*Iodelo ajustado por local de residéncia
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo apresentam altas prevaléncias de fatores de risco
cardiovasculares, sendo um motivo de preoc@ipama vez que estas alteracdes ja
observadas na infancia podem aumentar o risco de doengas cronicas na vida adulta.

Outro achado importante que merece atengcédassfadequacdes de consumo de
diversos nutrientes pelas criancas. Foi observada elevada frequéncia de inadequacao do
calcio sendo este dado preocupante uma vez que este nutriente desempenha funcdes
importantes no organismo, sendo essencial para o crescimento adequado. A elevada
ingestdo de sddio e gordura saturada, bem como o baixo consumo de fibra e potéassio,
refletem um padrdo alimentar inadequado, caracterizado pelo maior consumo de
alimentos industrializados ingestao insuficiente de frutas e vegetais. Este padrdo de
consumo alimentar, aliado ao sedentarismo, pode acarretar uma série de complicacfes e
alteragc6es cardiometabdlicas no organismo, como observadas neste estudo.

No presente estudo foram verificadas associacdes significantes entre a ingestéo de
alguns micronutrientes e importantes fatores de risco cardiometabdlicos nas criancas
avaliadas. Um menor consumo de calcio e uma maior ingestéo de fosforo mostraram-se
associados ao excesso de peso, bem como o consumo excessivo de sédio e a baixa
ingestdo de magnésio associaram-se a uma maior prevaléncia de hipertensédo, enquanto
gue a baixa ingestéo de ferro e vitamingd associada a resisténcia insulinica. Estes
achados evidenciam a importancia de se avaliar a influéncia da ingestdo dietética,
principalmente de micronutrientes, nos fatores de risco cardiovasculares, para o melhor
entendimento dos varios aspectos dietéticos envolvidos na génese das doencas
cardiovasculares.

Do ponto de vista preventivo, a investigacdo epidemioldgica sobre o papel da
ingestdo dietética na prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares é relevante, uma
vez que a dieta é um fator que pode ser modificado. Diante disso, torna-se necessaria a
implementacédo de politicas publicas e realizacdo de intervengfes nutricionais precoces,
tais como educacdo nutricional e promocédo de habitos alimentares saudaveis nas escolas
e servicos de saude e controle da veiculacdo de propagandas de alimentos
industrializados de baixo valor nutricional, com vistas a promocéo da saude e prevencao

do desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares na infancia.
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7 ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Titulo do estudo

Perfil nutricional e de salde com énfase no consumo alimentar e aspectos
socioecondmicos de criancas de 8 e 9 anos do municipio de Vicosa, Minas Gerais.
2. Objetivo do estudo

Conhecer o perfil nutricional e de saude das criancas de 8 e 9 anos de Vigosa,
Minas Gerais, e seus fatores interferentes.
3. Local de execucéao

Os dados seréo coletados nas escolas onde as criancas estudam e, posteriormente
serdo realizadas avaliagdes antropométrica, de composi¢do corporal, dietética e
bioquimica e afericdo da presséo arterial na Divisdo de Saude da Universidade Federal
de Vicosa.
4. Nomes, numeros de telefones e email dos investigadores
Prof.(a) Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana — (31) 3899 2543; email:
lusantana@ufv.br
Angélica Ribeiro e Silva (31) 8628 5837; email: angelicarsnutri@hotmail.com.ar
Thanise Sabrina Souza Santad81) 8816 6814; email: thanisesouza@gmail.com
Camila Galdino Rodrigues(31) 9106 7097; camila.galdino@ufv.br
5. Critérios de inclusdo dos individuos

Serdo incluidas aquelas criancas de 8 e 9 anos que estejam matriculadas nas
escolas do municipio e que foram selecionadas com a amostragem, ndo recusaram a
participar do estudo e entregaram o Termo de Consentimento assinado pelos pais ou
responsaveis.
6. Critérios de exclusao dos individuos

Familias e criancas, cujos pais ou responsaveis, ndo consentirem em participar do
estudo. As criangas que apresentarem algum problema de saude que interfira no estado
nutricional e/ou impeca a realizacdo de atividade fisica e/ou o contato com o0s
veiculos do marketing também serdo excluidas.
7. Critérios de acompanhamento e assisténcia

Todos os voluntarios, independente da identificacdo de alteracdes nutricionais,

serdo convidados para atendimento nutricional individual para esclarecimento dos
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resultados das avaliacbes antropométrica, de composicdo corporal, dietética e
bioquimica e da afericdo da pressao arterial. As criangas com desvios nutricionais de
maior gravidade serdo encaminhadas ao Servico de Nutricdo da Divisdo de Saude da
Universidade Federal de Vigosa.

8. Descricéo do estudo

Inicialmente serd feita amostragem das escolas e criangcas de 8 e 9 anos para
definicdo do universo de possiveis voluntarios. As criancas e seus pais ou
responsaveis serdo informados sobre os objetivos, procedimentos da pesquisa e a
garantia do sigilo das informagbes. Eles também serdo esclarecidos quanto a
participacdo voluntaria e liberdade em se retirar do estudo a qualguer momento, sem
qualquer prejuizo ou justificativa. A recusa da crianca em participar sera considerada
um critério de ndo inclusdo na pesquisa.

Apés assinatura do Termo de Consentimento, as entrevistas serdo realizadas na
Divisdo de Saude com auxilio de inquéritos - do@¥mulados para obtencdo das
informacfes sobre condicbes socioecondémicas, educacionais, antropométricas, pressao
arterial, alimentacdo e estilo de vida das criancas. Em um segundo momento seréo
realizadas as avaliagbes bioquimicas e de composi¢ao corporal.

9. Beneficios para os individuos

Considerando que sobrepeso/obesidade podem refletir na qualidade de vida e de
saude das criancas, perdurando até a vida adulta, o conhecimento do perfil nutricional
da populacdo em estudo permitira a adocdo de politicas publicas coerentes com as
necessidades locais.
10. Riscos para os individuos

Este estudo ndo prevé nenhum procedimento que possa representar risco a
salude das criancas e responsaveis a serem avaliados.
11. Direito dos individuos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo

A participagdo no estudo é voluntaria e ao individuo confere-se o direito para
recusar-se a participar ou se retirar do estudo a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo ou justificativa.
12. Direito dos individuos quanto a privacidae

Os resultados da pesquisa serdo analisados e aos envolvidos serad assegurada
privacidade.

13. Publicacédo das informagdes
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Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financeira e equipe envolvida na
pesquisa e poderdo ser publicados com a finalidade de divulgacdo das informacdes
cientificas obtidas, sem que haja identificacdo dos individuos que participaram do
estudo.

14. Informacéo financeira

Os individuos que participardo deste estudo, bem como seus pais ou responsaveis,
serdo voluntarios sem contrato de trabalho e sem remuneracéo.
15. Danos a saude

Qualquer enfermidade ocorrida durante o estudo ndo € de responsabilidade da
equipe, uma vez que a mesma nao esta associada a nenhum dano a saude. Assim, &
equipe de trabalho fica isenta da obrigacdo de tratamento de enfermidade durante o
estudo.

16. Do Termo de consentimento livre e esclarecido

Os procedimentos que serdo adotados no estudo “Perfil nutricional e de saide com
énfase no consumo alimentar e aspectos socioecondmicos de criancas de 8 e 9 anos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais” constam da aplicagdo de inquéritos pré-formulados
para obtengédo das informagbes sobre condigdes socioecondmicas, educacionais,
antropomeétricas, pressédo arterial, alimentacéo e estilo de vida das criancas de 8 e 9
anos. Em um segundo momento, serdo realizadas as avaliagbes bioquimicas e de
composicao corporal. Ambos 0s momentos ocorrerdo na Divisdo de Saude da
Universidade Federal de Vigosa.

O periodo do estudo correspondera ao tempo necessario para realizacdo de todas as
etapas da pesquisa, sendo estimado, em média, um periodo de trinta dias para conclusao
da coleta dos dados.

Este estudo tem como objetivo conhecer o perfil nutricional e de saude das criancas
de 8 e 9 anos de Vigosa, Minas Gerais, e seus fatores interferentes.

- A crianga, pela qual me responsabilizo, ndo sera submetida a nenhum procedimento
gue possa causar danos a sua saude, bem como nenhum agravo, tanto para a minha
participacdo quanto da crianga, visto que as condutas a serem adotadas objetivam a
promocao de sua saude e séo respaldadas na literatura cientifica.

- A minha participacdo e a de meu (minha) filho (a) neste estudo serédo voluntarias,
assegurando que as informacbes obtidas serdo sigilosas e facultando a mim o
afastamento do estudo se eu assim desejar, sem a necessidade de justificativa e sem que

haja nenhum tipo de constrangimento ou pressao contra a minha vontade.
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- A minha participacdo e a de meu (minha) filho (a) neste estudo serdo voluntarias,
sendo que nao receberemos nenhuma remuneragéo.

- Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financeira e equipe envolvida na
pesquisa e poderdo ser publicados com a finalidade de divulgacdo das informacdes
cientificas obtidas, sem que haja identificacdo das pessoas que participaram do estudo.

- Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comité de
Etica na Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, dirigindo-

me ao seu presidente Prof.2 Patricia Aurélia Del Nero, no telefone 3899 1401.

Assinatura da equipe responsavel pelo estudo:

Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana Thanise Sabrina Souza Santos
Professora - Nutricdo e Saude - UFV Nutricionista

Orientadora do Projeto Mestranda em Ciéncia da Nutrigcao
CRN-1114- 92 Regido Tel: (31) 3899 2543

Tel: (31) 3899 2543

Angélica Ribeiro e Silva Camila Galdino Rodrigues
Nutricionista Estudante

CRN-9516- 43, Regido Graduanda em Nutricao
Mestranda em Ciéncia da Nutricdo Cel: (31) 9106 7097

Cel: (31) 8628 5837

De posse de todas as informacdes necessarias, concordo que meu (minha) filho (a) e eu

participemos deste estudo.

Nome do (a) filho (a):

Nome do responsavel / voluntéria:

Voluntaria— Responsavel

Vigosa, de de
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ANEXO B - Protocolos para realizacdo dos exames bioquimicos, afericdo da
presséao arterial e avaliacdo da composic¢éo corporal

Para avaliacdo da composicao corporal

- N&o utilizar brincos, pulseiras, reldgios ou outros metais no dia do teste.

Para realizacdo dos exames bioquimicos

- Realizar 12 horas de jejum antes da realizacdo dos exames;

- Evitar o consumo excessivo de doces, chocolates e achocolatados no dia que
precede a

realizacdo do exame.

Para afericdo da presséo arterial
- Repousar pelo menos 5 minutos em ambiente calmo antes da aferigéo;
- Evitar bexiga cheia;
- N&o praticar exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos antes da afericao;

- N&o ingerir café ou alimentos 30 minutos antes da afericéo.
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ANEXO C - Questionario para coleta de informacdes socioeconémicas e
demograficas

Numero do questionario:

Identificacao

Nome do responsavel:

Nome da crianca:

Data de nascimento: /| | Sexo:( )Masculino ( )Feminino

Endereco:

( ) Zona urbana ( ) Zona rural Telefone: ( ) Celular: ()

Inquérito socioeducacional: Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
Sistema de pontos

1. Posse de itens

Itens Quantidade de itens

0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automoével

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Frrezer (aparelho independente ou parte da gelag
duplex)

2. Grau de instrucao do chefe de familia

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual Pontos

Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Até 32 série
fundamental/Até 32 série 1° grau

Priméario completo/Ginasial incomplet( Até 42 série Fundamental/ Até 42 sé
1° grau

Ginasial completo/Colegial incomplet Fundamental completo/1° grau
completo

Colegial completo/Superior incomplet{ Médio completo/2° grau completo

Superior completo Superior completo
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Cortes do Critério Brasil

Classes Pontos
Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29 - 34
B2 23 -28
C1l 18 - 22
Cc2 14 - 17
D 8-13
E 0-7

Total de pontos: Classificacao:

Dados socioecondmicos

Dependentes da renda:

Agua tratada: ( ) Sim ( ) N&o Fossa séptica: () Sim ( ) N&o
Agua de poco: ( ) Sim ( ) Nao Rede de esgoto: ( ) Sim ( ) Né&o
Agua de mina: ( ) Sim ( ) N&o Coleta de lixo: ( )Sim ( ) Nao

Filtro em casa: ( ) Sim ( ) N&o

Estado civil dos pais: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Amigado ( ) Divércio ( ) Viuvo

Idade da mae: anos Idade do pai: anos
Escolaridade materna Escolaridade Paterna
( ) Analfabeto / Até a 32 série () Analfabeto / Até a 32 série
fundamental / Até a 32 série 1° grau fundamental / Até a 32 série 1° grau
() Até a 42 série fundamental / Até a ¢ ( ) Até a 42 série fundamental / Até a ¢
série 1° grau Série 1° grau
() Fundamental completo/ 1° grau ( ) Fundamental completo/ 1° grau
completo completo
() Médio completo/ 2° grau completg ( ) Médio completo/ 2° grau completo
() Superior completo () Superior completo

Trabalho atual da mé&e: ( ) Nao ( ) Sim Trabalho atual da mée: ( ) Nao ( ) Sim
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ANEXO D - Registro Alimentar

Nome da crianca:

Nome da mae ou responsavel:

Data: [ Dia da semana:

Refeicbes Alimentos/Preparacfes Quantidades

Café da manha (desjejum
Horério:
Local:

Lanche da manha
(colacao)
Horario:

Local:

Almoco
Horario:

Local:

Lanche da tarde
Horario:

Local:

Jantar
Horario:

Local:

Lanche da noite (ceia)
Horaério:

Local:
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ANEXO E - Orientacdes para preenchimento do Registro Alimentar

- Devem ser preenchidos 3 Registros: um em um dia de fim de semana (sabado ou
domingo) e dois em dias de semana ndo consecutivos (por exemplo terca e quinta ou

quarta e sexta).

- O Registro Alimentar deve ser preenchido no mesmo dia que a crianca esta se

alimentando.

- Se a crianca se alimenta em algum horario na escola ou creche, peca informacdes
sobre 0 que a crianca comeu e a quantidade que ela comeu (quanto foi servido para ela,

se ela largou no pratinho).

- Anote todos os alimentos que a crianga consumir durante o dia e as quantidades de

cada alimento que a crianca consumiu.

- As quantidades devem ser anotadas em “medidas caseiras”, ou seja, na medida dos

utensilios que vocé possui em casa e que normalmente é servida a alimentacdo da
crianga, por exemplo: 2 colheres de sopa cheias, 1 concha pequena cheia, 1
escumadeira média cheia, 1 copo americano (copo pequeno) cheio, 1 copo duplo

cheio (“copo de requeijao’), Meio copo americano, € assim por diante.

- Para cada alimento consumido ou refeicdo que a crianca fizer, anote o horario em que
ela comecou a refeicdo e o local onde ela realizou (por exemplo, em casa, na@scola,

restaurante, entre outros).
- Anote a forma como cada alimento foi preparado: frito, cozido, assado, grelhado, cru.
- Nao esquecga de anotar nenhum alimento, até mesmo balas, chicletes, salgadinhos,

frutas, sucos- qualquer alimento que a crianga consumir e as quantidades de cada

alimento.
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- Anotar sempre que for acrescentado agucar ou achocolatado no leite ou em outros
alimentos. Neste caso, anotar a quantidade (por exemplo, 1 colher de sopa, 1 colher

se sobremesa, entre outras medidas).
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ANEXO F - Registro Alimentar (Avaliacao dietética na escola)

Nome da crianca:

Nome da mae ou responsavel:

Data: [ Dia da semana:

Refeicbes Alimentos consumidos Quantidades ingeridas

Café da manha (desjejum
Horério:
Local:

Lanche da manha (colaca
Horério:

Local:

Almoco
Horario:

Local:

Lanche da tarde
Horério:

Local:

Jantar
Horério:

Local:

Lanche da noite (ceia)
Horario:

Local:
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ANEXO G - Carta de Aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH

Campus Universitdrio — Divisio de Saiide -Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-3783

Of. Ref. N° 045/2012/CEPH

Vigosa, 23 de maio de 2012

Prezada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, em sua 22 Reunido de 2012, realizada
nesta data, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, 0 projeto intitulado Perfil
nutricional e de saide com énfase no consumo alimentar e aspectos
socioecondmicos de criangas de 8 e 9 anos do municipio de Vigosa, Minas
Gerais.

Atenciosamente,

N AT WA TP\ Y
Professora Patricia Aurélia Del Nero
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH

Presidente

A Professora
Luciana Ferreira da Rocha Sant’ Ana
Departamento de Nutrigéo e Saude - DNS

/ths.



