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RESUMO

SALVADOR, Bianka Caliman, M.Sc., Universidade Fedate Vigosa, junho de 2009.
Relacdo de variaveis ao nascer e na adolescéncimnamarcadores de risco para
a sindrome metabdlica em adolescente®rientadora: Silvia Eloiza Priore.
Co-orientadoras: Sylvia do Carmo Castro Francegchirtiana Ferreira da Rocha
Sant’Ana e S6nia Machado Rocha Ribeiro.

Objetivou-se investigar a relacdo de varidveis @srer e na adolescéncia, com
marcadores de risco para a sindrome metabdlica, (@Wpadolescentes de Vigcosa-MG.
Foram avaliados 114 adolescentes de 10 a 13 anbsrgs, estudantes de escolas
publicas da zona urbana do municipio, sendo 606%R,do sexo masculino.
Primeiramente obteve-se os dados na adolescéremao sos dados referentes ao
nascimento conseguidos retrospectivamente. As wasidavaliadas na adolescéncia
foram: peso, altura, circunferéncia da cintura (C&cunferéncia do quadril (CQ),
relacdo CC/CQ, indice de massa corporal (IMC), IN&e de gordura, IMC de
gordura, massa magra e de gordura em quilos, gagen de gordura corporal,
gordura central [prega cutanea (PC) subescapuksr {Ssuprailiaca (Si)], gordura
periférica [PC tricipital (T) + bicipital (B)] e tacdo PC Se/T (RPC Se/T), glicemia,
insulinemia, HOMA-IR, colesterolemia, HDL (lipopsiha de alta densidade), LDL
(lipoproteina de baixa densidade), trigliceridemjaresséo arterial diastdlica e sistdlica.
Ao nascer avaliou-se: peso, comprimento, indicedeat (IP) e IMC, sendo as
variaveis antropomeétricas obtidas a partir de @b hospitalar ou cartdo do recém-
nascido. Todos os adolescentes nasceram a termam Uivididos em trés grupos
conforme variavel ao nascer: peso (g) [<2500; 25@000g &> 3000g]; comprimento
(cm) e IMC (kg/m) [< percentil 5; percentil 5 |- 85>epercentil 85] e IP (g/cth [<2,0;

2,0 |-] 3,0 e > 3,0]. Considerou-se como fatoresist® para a SM na adolescéncia:
obesidade abdominal, excesso de peso, alta pogeemtade gordura corporal,

resisténcia a insulina, valor acima do desejavel pansulinemia, a glicemia, a pressao
arterial, a trigliceridemia, o LDL e a colesterolane valor abaixo do desejavel para o
HDL. Para as andlises entre as variaveis ao naswerdolescéncia utilizou-se testes de
correlacdo e de comparacao entre os grupos. \(riie a relacdo de predicdo por
meio da curvaReceiver Operating CharacteristiROC). Observou-se correlagbes

positivas e significantes entre 0 comprimento ascemae: altura (r = 0,23; p = 0,02),

massa magra (r = 0,19; p = 0,04) e glicemia (240p = 0,01) e entre 0 peso ao nascer
e: glicemia (r=0,22; p =0,02) e HDL (r = 0,20=®,03) na adolescéncia. Entretanto,

Xi



apos estratificacdo para o sexo mantiveram-sefisigmies apenas as correlacées do
comprimento ao nascer com a altura (r = 0,28; P3)& a glicemia (r = 0,29; p = 0,03)
na adolescéncia, ambas, somente para o sexo nmascdlcomprimento ao nascer nao
foi preditivo para nenhum dos fatores de risco jpa&M considerados. O peso, o IP e 0
IMC ao nascer foram capazes de predizer alteragaonsalinemia e na pressao arterial
dos adolescentes. A circunferéncia da cintura fpaz de predizer resisténcia a
insulina, valores acima do desejavel para a gliaemnisulinemia e trigliceridemia e
baixos niveis de HDL. A porcentagem de gordura@@ipredisse valores aumentados
de insulinemia e colesterolemia. O IMC na adoleseémostrou ser preditor de
resisténcia insulinica, insulinemia e trigliceridanaumentados e HDL abaixo do
desejavel. Observou-se que a utilizacdo de preditprecoces, como o peso, o IP e 0
IMC ao nascer podem auxiliar na deteccdo dos iddos mais vulneraveis ao
desenvolvimento de fatores de risco para a SM @ds3lanos. Além disso, verificou-se
gue a porcentagem de gordura corporal, a CC e o HdCadolescéncia podem
contribuir para a identificacdo daqueles individuosais susceptiveis ao

desenvolvimento de enfermidades cardiovasculares.
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ABSTRACT

SALVADOR, Bianka Caliman, M.Sc., Universidade Fededle Vigcosa, June, 2009.
The relationship of variables at birth and in adolescence with metabolic
syndrome risk markers in adolescentsAdviser: Silvia Eloiza Priore. Co-advisers:
Sylvia do Carmo Castro Franceschini, Luciana Fexrda Rocha Sant’Ana and
Soénia Machado Rocha Ribeiro.

The aim was to investigate the relationship of al@les at birth and in
adolescence, with metabolic syndrome risk markeddS)( in adolescents of
Vicosa-MG. 114 adolescents were evaluated fromolQ3 years of age, pubescent,
public school students from the urbane zone ofdbal municipality, with 60 (52.6 %)
masculine participants. First, the data was obthineadolescence, with data referring
to birth obtained retrospectively. The variablesleated in adolescence were: weight,
height, waist circumference (WC), hip circumferen€), WC/CQ relation, body
mass index (BMI), fat free BMI, fat BMI, lean maasd fat in kilograms, body fat
percentage, central fat [skin fold (SF) subscap{8a) + suprailiac (Si)], peripheric fat
[PC triceps (T) + biceps (B)] and SF Se/T (RPC peélation, glycemia, insulinemia,
HOMA-IR, cholesterolemia, HDL (high density lipopein), LDL (low density
lipoprotein), triglyceridemia and diastolic and ®y& blood pressure. At birth the
following were evaluated: weight, length, pondarmlex (Pl) and BMI, obtaining the
anthropometric variables from hospital records @wlnorn records. All the adolescents
were born to term and were divided into three gsoagpcording to their birth variable:
weight (g) [<2500; 2500 |- 3000g arw 3000g]; length (cm) and BMI (kg/m2)
[<percentile 5; percentile 5 |- 85 andpercentile 85] and PI (g/cm3) [<2.0; 2.0 |-| 3.0
and > 3.0]. MS risk factors considered in adoleseemere: abdominal obesity, excess
weight, high body fat percentage, insulin resistanelevated insulinemia value,
glycemia, blood pressure, triglyceridemia, LDL adidolesterolemia and a reduced
HDL value. For the analyses between the variabtelsirth and in adolescence, the
correlation and group comparison tests were uskd.prediction relation was verified
by the Receiver Operating Characteristic (ROC) eurfPositive and significant
correlations were observed between the birth leagith height (r = 0.23; p = 0.02),
lean mass (r = 0.19; p = 0.04) and glycemia (r240p = 0.01) and between the birth
weight and: glycemia (r = 0.22; p = 0.02) and HDI=(0.20; p = 0.03) in adolescence.
However, after stratification for the sex, only tberrelations of length at birth with

height (r = 0.28; p = 0.03) and glycemia (r = 0.p% 0.03) in adolescence remained

Xiii



significant, both only for the masculine sex. Tlthblength was not predictive for any
of the MS risk factors. The weight, Pl and the BBt birth were able to predict
insulinemia and blood pressure alterations of aalets. The circumference waist was
able to predict insulin resistance, elevated glyeenmsulinemia and triglyceridemia
and low levels of HDL. The body fat percentage mted increased values of
insulinemia and cholesterolemia. The BMI in adodeme showed to be predictor of
insulin resistance, insulinemia and raised trigtgtEmia and reduced HDL. It was
observed that the use of precocious predictors) asoveight, Pl and BMI at birth can
help in the detection of the most vulnerable indiinals for MS risk factors development
from 10-13 years of age. Furthermore, the bodypktcentage, WC and BMI in
adolescence can contribute to the identificationtrafse individuals that are most

sensitive to the development cardiovascular disease
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1. INTRODUCAO

O crescimento humano é resultado da expresséaoiger@oda potencialidade
genética modulada por fatores externos e préopeasada individuo, que abarcam tanto
0 desenvolvimento intra como o extra-uterino, atdade adulta (CARRASCOSA et al,
2008).

A melhoria das condi¢cOes de vida, o desaparecirfredt@;do de enfermidades
infecciosas e a maior disponibilidade de alimeméms acarretado a aceleragao secular
do crescimento (DEY et al, 2001; SALVADOR, FRANCHS®EI e PRIORE, 2006),
mas também o aumento das taxas de sobrepeso/amgsui@encas cronicas nao
transmissiveis e sindrome metabdlica (VIRALLYA dt 2007; CAMPAGNOLO
et al, 2008; EZQUERRA, VAZQUEZ e BARRERO, 2008; STBLING, 2009).

As doencas cardiovasculares sdo a principal caesaadtalidade no mundo,
além disso, refletem grande morbidade e consumeatesos do setor saide (ARAUJO
et al, 2005; RIBEIRO et al, 2005; ROSA et al, 200Adém de contribuirem para a
reducdo na qualidade de vida dos individuos, pcafetar a economia por acometerem
agueles economicamente ativos e responsaveis qek de trabalho e aumentam os
gastos com tratamentos (VILLARES e SERRA, 2001; R@8&al, 2007a).

Para tentar melhorar este quadro estudos buscdmages e alternativas com
0 objetivo de contribuir para evitar o sucessivomanto desses problemas.

Segundo a hipotese da programacao fetal, a inadeaquatricdo intra-uterina
conduz a adaptacbes no desenvolvimento, levandoudamgas permanentes na
estrutura, fungcdo e metabolismo corporal que dauitiam para o desenvolvimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis na vida a@MBKER, 1995).

Atualmente acredita-se que, ao invés de efeitogadduros na estrutura ou
funcdo do corpo (BARKER, 2004) o que se adquirdasa pré-natal sdo mudancas
corporais que refletiriam opcdes de respostas atilge preditivas. Essas respostas
poderiam expressar vantagem imediata, ou somendéensimduzidas na expectativa de
vantagens adaptaveis futuras (GLUCKMAN e HANSON)42). Assim, se 0 ambiente
pré-natal permanece semelhante no periodo pos-natadrganismo poderia ser
considerado bem adaptado, mas se a exposi¢ao @tritsm intra-Utero é convertida a
exposicdo a uma dieta energeticamente mais ricanementos posteriores da vida,
entdo o ajustamento inicial promoveria ma adaptagdisequentemente, conferindo
riscos a satide (BELTRAND e LEVY-MARCHAL, 2008).



Os mecanismos que ligam os fatores da vida pré-natipencas posteriores
ainda ndo sio conhecidos (BELTRAND e LEVY-MARCHAQ08; DRUET e ONG,
2008).

Uma vez que nao se pode acreditar que o desenwitondas doencas crbnicas
nao transmissiveis do adulto é fruto exclusivoida ntra-uterina, mas sim dos fatores
ambientais junto a susceptibilidade adquirida mioge de desenvolvimento precoce, a
avaliagdo das origens do desenvolvimento da sald#e doenca se constitui em uma
area de grande interesse para as ciéncias da @RIQUEL, EL-OSTA e LE BOUC,
2008).

Considerando ainda que:

- na adolescéncia ja sdo observados aumentos xes de excesso de peso
associadas ou ndo a doencas cronicas nao transisg&EILLY et al, 2003; KIM et
al, 2007)...

- problemas instalados nesta fase tendem a persastiida adulta (OLIVEIRA,
2007)...

O desenvolvimento de estudos relacionando as fmses pds-natal, neste caso a
adolescéncia, pode contribuir para a deteccao peede fatores de risco para doencas
na vida adulta e desta forma servir de base padasenvolvimento de estratégias
terapéuticas e de prevencao.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. TEORIA DA PROGRAMACAO FETAL

A teoria da programacao fetal das doencas diz gdesautricao intra-uterina
produziria mudancas permanentes na estruturasiodoflia e no metabolismo do corpo
que contribuiriam para o desenvolvimento de doewgasicas nao transmissiveis na
vida adulta (BARKER, 1995).

O termo programacagiogramming foi usado para descrever 0 processo por
meio do qual um estimulo negativo em um periodosigseh ou critico do
desenvolvimento, teria efeitos duradouros na estutu funcéo do corpo (BARKER,
2004). Porém, levando em consideracgéo o sentiderdm “plasticidade relacionada ao
desenvolvimento” developmental plasticity que seria a habilidade de um dnico
genotipo em produzir mais de uma forma alternadastrutura, estado fisioldgico ou
comportamento em resposta as condicoes ambieat@iglavra “programar” se torna
inadequada (BARKER, 2004).

Diante do exposto surge um novo termo, o das asigesenvolvimentistas
(developmental originsda saude e da doenca (BARKER, 2004). Ele referaesfato
de que os aspectos relacionados ao ambiente presace fundamentais no
desenvolvimento de doencas, mas ndo que a biothgiandividuo torna a doenca
inevitavel, ou se constitui no Unico fator promot® mesma (BARKER, 2004;
SILVEIRA et al, 2007; WELLS et al, 2007).

Outra questdo a ser ressaltada seria a que osukstiambientais durante os
periodos criticos de plasticidade levam a dois @gute respostas homeostaticas, como
resultado de intercambios bioldgicos. O primeiroiaseeferente as respostas que
provém vantagem de sobrevivéncia imediata. E o rekgureferente as respostas
adaptativas preditivapiedictive adaptive respongegjue ndo expressariam vantagem
imediata, mas seriam induzidas na expectativa d#agans adaptaveis futuras
(GLUCKMAN e HANSON, 2004a).

Desta forma, a natureza da resposta adaptativitipaeseria determinada pelos
ambientes pré e poés-natal atual. O feto fixaria wama de opcdes homeostaticas
apropriadas para vida pés-natal, de acordo corfoamacao que recebeu no Utero. Se o
ambiente pds-natal refletir concordancia/emparetban a predicdo pré-natal, entdo as
respostas adaptativas serdo apropriadas, confebmigo risco de doenca; se elas néo

emparelharemnfismatch) o risco de doenca se tornaria aumentado (GLUCKMAN



HANSON, 2004a,b; GICQUEL, EL-OSTA e LE BOUC, 20@ELTRAND e LEVY-
MARCHAL, 2008).

Assim, para a doenca ocorrer duas influéncias pareser necessarias: a
associacao do individuo com a pobreza e em outroantm, com a fartura/abundancia
(BARKER, 2006). Se o ambiente pré-natal pobre pegsva pobre no periodo pos-
natal, o organismo é considerado bem adaptadosenale melhora e o organismo sofre
exposicdo a uma dieta energeticamente rica, engglostamento inicial promoveria méa
adaptacdo subsequentemente contribuindo para eanemtg de doencas (HALES e
BARKER, 1992; WELLS, 2007).

2.2. MECANISMOS PROPOSTOS E SUPOSICOES QUANTO A RELAO
PRE E POS-NATAL

Admite-se que as enfermidades cardiovascularegabiEas mais comuns em
nossa sociedade (hipertensdo, diabetes mellitus #p dislipidemias e doenca
coronariana) sdo causadas por fatores de riscgerré especificos, associados a
estilos de vida que atuam sobre um individuo geatente suscetivel. Atualmente
acredita-se que a nutricdo pré e pos-natal sejdaton extremamente importante na
etiopatogenia destas doencas (VILLARES e SERRA12BRESSON e REY, 2004).

O feto humano responde a nutrigdo materna insofei@eficiéncia placentaria
e outras influéncias ambientais mudando seu debememto fisiologico e reduzindo a
velocidade de seu crescimento, sugerindo que p@oseadaptaveis desta época
resultem em risco mais elevado de doencas crOmaasida adulta (RICKARD e
LUMMAA, 2007).

Acredita-se que 0 baixo peso ao nascer, associadamdiente desfavoravel
durante o crescimento fetal, levaria a um procestamatorio inadequado culminando
em programacdo de genes contribuindo para o aundtasco cardiovascular e
sindrome metabdlica (BALCI, ACIKEL e AKDEMIR, 20Q9)

Fatores ambientais e nutricionais durante a faseope da vida influenciam a
saude posterior, mas ainda existem pontos a sesglarecidos, sendo que € necessario
averiguar mais que associacfes estatisticas estrpa@metros pré-natais e risco
posterior de doengas, como a viabilidade destaciagsm, a base bioldgica e os
mecanismos que levam a ela (VILLARES e SERRA, 2@ICQUEL, EL-OSTA e
LE BOUC, 2008; MCMILLEN et al, 2008).

Estudos clinicos e experimentais com animais vériliaudo na tentativa de

elucidar alteragbes em mecanismos comuns de casimtidnsecos a origem do
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desenvolvimento fetal da doenca no adulto (HANSONGEUCKMAN, 2008;
MCMILLEN et al, 2008; OJEDA, GRIGORE e ALEXANDER,028). E através
destes, e de outras investigacbes ou estudos pamadss, foram criadas teorias ou
possiveis explicacbes para as relacdes encontesmdiges a fase intra-uterina e a pos-
natal (WELLS, 2007). Elas sdo brevemente desaiteguir.

2.2.1. Resisténcia a insulina

2.2.1.1. Hipd6tese do gendtipo parcimoniotuifty genotypg - A hipétese do
genotipo parcimonioso sugere que 0os humanos maslermuiram selecionando genes
gue promoveram resisténcia a insulina (NEEL, 1999is genes parcimoniosos
confeririam vantagem de sobrevivéncia, pois redarnira necessidade de glicose
conjuntamente com a limitacdo do crescimento caipan momento de fome, mas se
tornariam prejudiciais quando a fonte alimentaséoabundante, conduzindo ao maior
risco de doenca (GLUCKMAN e HANSON, 2004a; BELTRANB LEVY-
MARCHAL, 2008).

2.2.1.2. Hipdtese do fenotipo parcimoniodbrifty fenotypg - O fendtipo
parcimonioso seria um modelo mais voltado pararédat@ambientais, propondo que o
feto faz mudancas adaptaveis a limitacdo intrangede nutrientes, reduzindo sua
velocidade de crescimento. Esse modelo especificpdp que o sangue é desviado
para 0rgaos essenciais (como o cérebro), as aestastros 0rgaos menos criticos para
sobrevivéncia, conduzindo a mudancas em tecidas\v&® a insulina e as célulfs
pancreaticas, predispondo ao aparecimento postédodiabetes tipo 2 (HALES e
BARKER, 1992; HALES e BARKER, 2001) (Figura 1).

Ressalta-se que as hipoteses do fendétipo e doigergdarcimonioso ndo séo
excludentes. A primeira recorre a selecdo, em lgmgoo, de fatores genéticos relativos
ao metabolismo de insulina e pode responder paalibriade entre populagbes quanto
ao risco de desenvolver diabetes. A segunda reaonabilidade genérica de todos os
humanos em desenvolver, ao longo do curso da viaa, variedade de estratégias
metabolicas (WELLS, 2003; GLUCKMAN e HANSON, 2004A¥ysim, a trajetoria de
desenvolvimento atual seria determinada pela icdieragenética e ambiental nas
diferentes fases do ciclo da vida (WELLS, 2007).

2.2.1.3. Hipdtese de salvamento fefatdl salvage hypothe3is Este modelo
propde que o feto em condicbes de nutricdo inadigueara Otimo crescimento,
procuraria assegurar o fornecimento de quantidagejumda de glicose aos 6rgdos

essenciais, como 0 cérebro. Para isso, desenwlkesisténcia periférica a insulina,
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permitindo assim, maior oferta de nutriente partaosudrgaos ou tecidos em detrimento
dos periféricos. Essa situagdo conduziria a redpedimanente da resposta a insulina,
devido a diminuicdo no numero e fungdo dos tranadores de glicose no musculo
esquelético (HOFMAN et al, 1997).

2.2.1.4. Hipotese da insulina fetal — Esta hipé®deaseada na idéia de que
disfuncdes genéticas nas célupapancreéaticas podem levar a defeitos na secrecao de
insulina, o que conduziria ao crescimento fetalrétb mediado pela menor secregéo

de insulina levando ao baixo peso ao nascer (JGNB3ANNE, 2009) (Figura 2).

Ma nutricdo materna Genética fetal
Ma nutricéo fetal /\
A Disfuncédo fetal Resisténcia a
nas célulag insulina
Decrescimo Decréscimo de Programagéo \ /
de massa / . o
~ desenvolvimento metabdlica o : : .
funcéo das . Decréscimo de insulina mediado
. fetal no utero )
célulasp \ pelo desenvolvimento fetal
Comprometimento Resisténcia a l
da funcéo das insulina Baixo peso ao nascer
célulasp )
| UTERO|
Diabetes Tipo 2 no adulto Intolerancia a glicose no adulto
Figura 1. Hipotese do Fendtipo Figura 2. Hipotese da
Parcimonioso (thrifty fenotype) Insulina Fetal (fetal insulin)

Fonte: Adaptado de JONESOZANNE (2009).

2.2.2. Sobrepeso/Obesidade

2.2.2.1. Baixo peso ao nascer x obesidade posteridrassociacdo de baixo
peso ao nascer com menor propor¢do de massa negratdo, menor atividade
metabolica, poderia, na presenca de uma dietaqnadamente abundante em energia,
predispor a maior adiposidade posteriormente (SINGEL al, 2003).

2.2.2.2. Grande para idade gestacional x obesidadterior — Uma vez que
criancas grandes para a idade gestacional tém ngfmsode gordura corporal total mais

alta e massa magra mais baixa do que criancasnuEntt® adequado para a idade



gestacional (HAMMAMI et al, 2001), especula-se quetamanho ou numero de
adipocotos na vida precoce influenciaria na congdmscorporal posteriormente, uma
vez que o aumento no numero de células adiposasaf@mia reducdo posteriormente
(OKEN e GILLMAN, 2003).

2.2.3. Dislipidemias

3.2.3.1. O insuficiente desenvolvimento hepatictratuterino devido a ma
nutricao fetal e sugerido por uma circunferéncidoatinal reduzida estaria relacionado
as altas taxas de LDL. Supbe-se que o crescimarjodicado do figado durante a
gestacdo conduziria a mudancgas permanentes noatistad lipidico (BARKER et al,
1993).

2.2.4. Hipertensao Arterial

Uma vez que os rins tém papel principal na regolagd pressao arterial,
acredita-se que um agravo durante o desenvolvimdegses 0Orgados resulte em
anormalidade nos mecanismos associados com agéaguda presséao arterial (OJEDA,
GRIGORE e ALEXANDER, 2008).

Em ratos, sdo observadas mudancas da morfologih @emumento na pressao
sanguinea quando a restricdo nutricional coincm® @ nefrogénese. Entretanto, o
acometimento da mesma restricdo antes do periodefad@yénese ndo altera a estrutura
renal ou a regulacéo da pressao arterial (LANGLBMENS, WELHAM e JACKSON,
1999).

As alteracbes adaptativas sugeridas como causadardspertensdo na vida
adulta (em associacdo ou isoladamente), em indigidue passaram por um ambiente
fetal adverso séo descritas na Figura 3.

2.2.4.1. Adaptacédo fetal do numero de néfrons +efuizo na nefrogénese que
leva a um numero de néfrons reduzido seria umtegBucomum da adaptacéo fetal ao
retardo do crescimento intra-uterino, sendo obsienean diferentes modelos animais e
também em estudos com humanos (BAUER et al, 20BHASKARI, AVILES e
MANNING, 2001; MORITZ, DODIC e WINTOUR, 2003; HUGH3N et al, 2006).
Acredita-se que o aumento da apoptose (morte cgltdgramada) renal contribui para
reduzir o numero de néfrons (VEHASKARI, AVILES e MINING; 2001).



Influéncias maternas e/ou fetais

!

Ambiente fetal adverso
!
Reduc¢éo do numero de néfrons
Idade Aumento da atividade renal simpatica
Adulta Disfuncéo vascular
Aumento da atividade do sistema renina-angiotansin

l

Hipertensde— Doenca renal

Fonte: Adaptado de OJEDA, GRIGORE e ALEXANDER (2008
Figura 3. AlteracOes adaptativas sugeridas como causadaragdrtensao na

vida adulta relacionada ao ambiente fetal adversgresso.

2.2.4.2. Adaptacao fetal do sistema nervoso simpatiCom a redistribuicdo do
fluxo sanguineo em situacdes de privagao fetaBasgonsiderados nao-criticos, como
os rins, sofrem hipoxia e/ou desregulacdo nessegso. O fator de transcricdo indutor
de hipdxia fiypoxia-induciblg influencia varios caminhos regulatérios, inclesio
sistema nervoso simpatico (LECLERE et al, 2004).aUvez que o aumento da
atividade nervosa simpatica renal conduz a hips@tfALEXANDER et al, 2005), a
restricdo intra-uterina poderia induzir a hiperéanposterior.

2.2.4.3. Adaptacao fetal da disfuncdo vascular —di&funcdo vascular
desempenha papel critico no desenvolvimento decdsecardiovasculares. Modelos
animais de programacao fetal induzidos por restrigdutricional, insuficiéncia
placentaria ou hipoxia demonstram disfuncdo enidbtelssociada com reduzida
disponibilidade de oOxido nitrico (PAYNE, ALEXANDERe KHALIL; 2003;
WILLIAMS et al, 2005).

2.2.4.4. Adaptacgdo fetal do sistema renina-angsomen— Modelos animais de
programacao fetal induzidos por insuficiéncia poaténa gestacdo e insuficiéncia
placentaria refletem alteragcbes comuns no sistenma-angiotensina. A supressao
intra-renal desse sistema ao nascimento é seguidap@sterior ativacdo, com
incremento na expressao de receptores renais datergyna e da enzima renal de
conversdo da angiotensina, aumentando a susciejatilEl a hipertensdo arterial
(GRIGORE et al, 2007; OJEDA et al, 2007).



O tema “origens desenvolvimentistas da doenca” genaro campo da
investigacdo ndo sO porque reflete um assuntoivataénte novo e que necessita de
muitos estudos, mas também devido as controvéesiaselacdo a interpretacdo dos
estudos ja realizados (OJEDA, GRIGORE e ALEXANDRB()S8).

Apesar de distintas teorias ou suposicoes, estyuptmstam (DOYLE et al, 2003;
KUZAWA e ADAIR, 2003; KIM et al, 2006; LAWLOR et al2007) para a
possibilidade de um periodo de restricdo na vitta-uterina, refletido pelo baixo peso
ao nascer, se associar ao desenvolvimento decdlesranegativas na pressao arterial,
lipidemia e glicemia ou insulinemia, em idades postes. Essas alteracfes negativas
corresponderiam a dois tipos:

I. doencas ou distdrbios metabodlicos ja instaladosmo hipertensao;
hipercolesterolemia ou hipertrigliceridemia, baixoseis de HDL; diabetes tipo 2 ou
resisténcia insulinica, sendo que estes distug@iosmais facilmente identificaveis na
idade adulta;

Il. parametros bioquimicos ou clinicos alteradoguetes que passaram por
restricdo intra-uterina, apresentando-se mais étesvéou reduzido, no caso do HDL)
em comparacdo aos nascidos sem restricdo, masrgindatrapassando os limites dos
valores considerados adequados.

Desta forma, estudos a partir de criangas ou aoiéss poderiam ampliar e
aprofundar nossa compreensdo acerca dos mecanlsomsimicos e moleculares
relacionados as respostas adaptativas fetais eripogepor exemplo, identificar
biomarcadores que serviriam como preditores dm rid& doencas atuais e na fase
adulta, dando suporte para o desenvolvimento datégias terapéuticas e de prevencao
(GICQUEL, EL-OSTA e LE BOUC, 2008).

2.3. ESTUDOS DE INVESTIGACAO DA HIPOTESE FETAL DAS
DOENCAS ENVOLVENDO ADOLESCENTES

Os estudos de investigacdo da hipdtese fetal dascee envolvendo
adolescentes sdo em numero mais limitado quandoaraesios com os adultos
(HUXLEY, SHIELL e LAW, 2000; LAUREN et al, 2003; HKLEY et al, 2004;
LAWLOR et al, 2006; HARDER et al, 2007) e, assinmooestes, ndo sao conclusivos,
mas apontam evidéncias que podem direcionar asuipasqe serdo comentadas a
seqguir.

Os Quadros 1 e 2 agrupam um resumo de estudazadad, comparando o peso

ao nascer com 0s seguintes parametros na adolesc@ticemia e insulinemia,
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lipidemias, pressdo arterial, antropometria e ca@igdo corporal. Os estudos foram
ordenados em ordem crescente, segundo a faixa dgdpopulacdo estudada.

Quando se avalia no Quadro 1 a relacdo entre pesascer e lipidemias em
adolescentes observa-se que para a maioria ndo faralenciadas relagdes. De uma
forma geral, estudos que investigaram a relacageatm ao nascer com niveis de
lipidios sanguineos em vida posterior (LAUREN et 2003) ou apenas niveis de
colesterol (HUXLEY et al, 2004) ndo encontram réks;

Dos estudos mostrados com adolescentes, nenhutoueetacdo do LDL com
0 peso ao nascer. No que se refere aos trigliaejdeo Unico estudo em que
observou-se correlacdo (MORLEY et al, 20068ye ser ressaltado que os intervalos de
confiangca encontrados para ambos 0s sexos estiveraito proximos de zero,
enfraquecendo esta evidéncia.

Quanto a relacdo do peso ao nascer com a predsé@ialgQuadro 1) pode-se
observar predominéancia de relagées nulas, segui#asnegativas, sendo estas
prevalentemente encontradas em adolescentes pxamdinal desta fase da vida.
Relacéo positiva foi verificada em um estudo (ADAIRCOLE, 2003) somente para o
sexo masculino, no qual ndo se diferiu entre aspesistolica e a diastolica, sendo
representada somente a variavel “pressao arterial”.

Huxley, Shiell e Law (2000) em estudo de revisdmoatraram que as pesquisas
envolvendo criancas e adolescentes revelam rela@gativa consistente entre pressao
arterial sistélica e peso ao nascer, porém algshsles mostraram relacdo positiva.
Afirmaram ainda que esta relacdo esta presentdaiasgéncia mas é atenuada quando
comparada aos periodos pré e pds-pubertério.

Quanto a relacéo entre peso ao nascer e glicensalinemia ou parametros
associados (Quadro 1), os estudos com adoles@puatam a inexisténcia de relagdes,
relacées negativas ou em forma de U (U-shaped).

Wei et al (2003) encontraram que, mesmo depoigudteapara idade, sexo e
IMC atual os nascidos com peso mais baixo (<2500e ghais alto (>4000 Q)
continuaram a refletir maior risco para diabetps # quando comparados com 0 grupo
referéncia (3000 - 3500 g). Esta evidéncia sugaeeIMC atual e 0 peso ao nascer
sejam fatores de risco independentes para des@meniio do diabetes tipo 2.

Nesse mesmo estudo, considerando apenas o grupadidisiuos diabéticos,
aqueles nascidos com peso elevado tinham maiosgwearterial e IMC atual e a

incidéncia de historia de familia positiva parabdigs, quando comparados aos
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nascidos de baixo peso, indicando possibilidade diferentes causas no
desenvolvimento desta doenca entre grupos de pasasaer (WEI et al, 2003).

Em estudo com indios Pima (Arizona/Estados Unidopeso ao nascer mais
baixo foi associado com concentracao de insulines miéa (DABELEA et al, 1999),
sugerindo que 0s menores ao nascer sao mais mégssste insulina que aqueles com
peso ao nascimento adequado.

Ao nao incluir individuos com alto peso ao naseeawaliar somente tendéncias
lineares entre peso ao nascer e risco de diabpte® tos estudos podem falhar em
encontrar as verdadeiras associacdes, no quedgugies nascidos mais pesados.

Os estudos que relacionam o peso ao nascer a fieyaraptropométricos e de
composicao corporal na adolescéncia (Quadro 2)raroselacao positiva entre peso ao
nascer e altura. No entanto, ressalta-se que erdoede Araujo et al (2008) no qual o
modelo estatistico de regressdo foi ajustado pax@roprimento ao nascer, essa
correlagéo deixou de existir.

No que se refere ao IMC, predominam estudos emmgaenouve relagcdo deste
indice com o peso ao nhascer, mas ha outros quentesm@on relacdo positiva
(Quadro2). Ressalta-se que as limitacbes do IM@malmnente considerado como
indicador do sobrepeso ou obesidade, sdo bem dadakeawma vez que ele néo
distingue gordura de musculo e ndo leva em corejéer o local do corpo onde a
gordura esta depositada (BARKER, 2007). Quanto &sananagra a maioria dos
resultados mostrou relacéo positiva. Destaca-seequestudo com adultos (GALE et
al, 2001)foi encontrada relagdo positiva do peso ao nasger @ massa magra e
também com a esquelética, avaliadas por meio deatabrciometria de feixes duplos
(DEXA).

Para a massa gorda, porcentagem de gordura compogardura central, a
maioria dos resultados nao mostrou relacdo. Parelegique refletiram relacéo, esta foi
positiva, exceto para gordura central dos rapaaesulido de Labayen et al (2006).
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Quadro 1. Relacédo [positiva (+); negativa (-) ou nula (0y peso ao nascer com a adolescéncia, em termoaréeegiros relacionados a

glicemia e insulinemia, lipidemias e pressao ate@iontinua ...

Referéncia Local n o ldade or b bl T APO AP0 bap pAS  GLI INS HOM  DM2
(anos) A B
(Whincup et al, Gra i i
1997) Bretanha 1138 10-11 ©) )
(Mortaz et al, Reino
2001) Unido 415 11 @ © @©O ©O O ©
(Menezes et al, .
2007) Brasil 4452 11 (0) (0)
(Wei et al, 2003) Taiwan 978 6-18 *
(Dabelea etal, Estados 2323 10-14 * 0) (0) *
1999) Unidos 1738  15-19 * () () *
(Morley et al Reino i i
2000) Unido 417 11-15 (0) 0) 0) )
(Young et al, ; ] (0)
2002) Canada 92 12-15
(Kim et al, 2006) Coréia 152 12-15 ©) 0) 0) © ) 0) (0)) ) )
(Owen et al, Gra i
2003) Bretanha 792 13-16 ©)
(Kuzawa e A ) ]
Adair, 2003) Filipinas 608 14-16 ) (0) (0) (0)
(Murtaugh etal, Reino
2003) Unido 242 15 © © @ © © (O
(Kawabe et al, . ) )
1999) Japao 178 15-16 ) (0) (0)
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... Continuacad)uadro 1. Relacéo [positiva (+); negativa (-) ou nula (0) peso ao nascer com a adolescéncia, em termoaré@egiros

relacionados a glicemia e insulinemia, lipidemigsessao arterial.

Referéncia Local n o ldade o b oL Te APO APO pAp pAS GLI INS HOM  DM2
(anos) A B
(Berglség’g;’ etal, guscia 833 14417 (© (0 (0 (0 (© (© (0 (0
(Lawlor et al, - ) )
2007) Suécia 386485 17-19 M )
(Doyle et al, Estados i i
2003) Unidos 194 18 ) )
(Alvarez e Bayle, . : ) ) :
ePVe Magi a0 18 O 0 O © 0 0 O
(Jensenetal, . i
2002) Dinamarca 40 19 (0) (+) (0) (0) (0) 0) )

* foi encontrada associacao em forma ddJkshapedl
GLI: Glicose; INS: Insulina; HOM: HOMA-IR (indicealModelo de Avaliacdo da Homeostase da Resist@éntisulina); DM2: Diabetes mellitus tipo 2; CT:
Colesterol total; HDL: Lipoproteina de alta densliefaLDL: Lipoproteina de baixa densidade; TG: Tciglideos; Apo: Apolipoproteina; PAD: Presséo ater

diastdlica; PAS: Pressao arterial sistolica; M:@e»asculino.
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Quadro 2. Relacgéo [positiva (+); negativa (-) ou nula (0)]mkso ao nascer com a adolescéncia, em termasa@lagiros antropométricos e de

composic¢ao corporal.

Referéncia Local N Idade Analise Variavel Resultado
(anos) estatistica usada Relacao MLG MG MG % GC
(Ara;lggstit al, Brasil 4452 11 Regressao Altura (0)*
Altura (+)
, Coréia i IMC (+)
(Kim et al, 2006) 152  12-15 ANOVA cC (+)
DEXA +)
(Singhal et al, , . i ~ IMC 0)
2003) Reino Unido 78 13-16 Regressao Equacad? +) )
(+) F (0) F
(Lab;ggg)et a, Espanha ZIG: 13-18 Regresséo DIZSay{HE O)M ©) ©) ()M
IMC ©)
(Barker et al, , . 216 i ~ IMC (0)
1997) Reino Unido F 14-16 Regressao PC )
. Altura (+)
(Murtzat)u(%; etal, Sﬁ:gg 242 15 Regresséo IMC ©)
Equacad (+) (0)
(Matthes et al, . . i Caso
1096) Reino Unido 165 15-17 Controle PC (0)
. Estudos N
(Frisancho, 2000) Unidos 1993 15-17 Regressao IMC (0)
Altura (+)
(Jensen et al, , Mann- IMC 0)
2002) Dinamarca 40 19 Whitney** RCO 0)
DEXA 0) ©)
Paises Al (*)
(Euser et al, 2005 BaixX0S 403 19 Regressao IMC (+)
Equac&d (+) (0) (0)
Goldani et al, . 1189 ~
( 200;) Brasil M 18-20 Regressao IMC (+)

*ajustado para comprimento ao nascer; *compar&céie grupo de baixo peso ao nascer e adequadapesscer.

Equacao para predicéo da gordura corporaDeerenberg®Slaughter’Durnin.
IMC: Indice de massa corporal; MLG: Massa livreggedura; MG: Massa de gordura (kg); MG%: Porcentade gordura corporal; GC: Gordura central; M: Sexo
masculino; F: Sexo feminino; PC: Pregas cutane&s; @rcunferéncia da cintura; RCQ: Relacéo circtérieia da cintura/quadril; DEXADual-energy X-ray

absorptiometry.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Investigar a relacdo de variaveis ao nascer e ol@aszEncia com marcadores de

risco para a sindrome metabdlica, em adolesceat&® d 13 anos, de Vicosa-MG.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar as caracteristicas de nascimento doteadentes;

- Caracterizar a situacao socioecondmica dos ahiess;

- Avaliar o estado nutricional e a composicao caapdos adolescentes;

- Avaliar parametros bioquimicos e clinicos na edcéncia;

- Investigar a prevaléncia de marcadores de riaca @ sindrome metabdlica na
adolescéncia;

- Avaliar a relacdo das variaveis antropométricéisdeces derivados ao nascer
com as variaveis antropométricas, de composicdoocal; bioquimicas e clinicas na
adolescéncia;

- Verificar variaveis ao nascer e na adolescénecgapmpssam predizer fatores de

risco para a sindrome metabdlica na adolescéncia.
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4. METODOLOGIA

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este é um estudo transversal, em que foram inaektig
- variaveis antropométricas, de composi¢cao corpdraquimicas e clinicas
obtidas na adolescéncia e

- informag0des retrospectivas referentes ao nas¢amen

4.2. CASUISTICA

Foram avaliados 114 individuos de ambos os sexsisdantes de escolas
publicas da zona urbana do municipio de Vigcosa-MG.

O total de adolescentes, na faixa etaria de 10ant8, residentes no municipio
de Vicosa no ano de 2007, era de 4815 (DATASUS/RQdistribuidos conforme

exposto na Tabela 1.

Tabela 1.Adolescentes de 10 a 13 anos residentes no mimnagpVigosa, em

2007, segundo sexo.

Idade/Faixa etaria Sexo
. — Total
(anos) Masculino Feminino
10 |- 11 n 606 570 1.176
%t 24,4 24,5 24,4
%o 51,5 48,5 100
11 |- 12 n 619 586 1.205
%t 24,9 25,2 25,0
%o 51,4 48,6 100
12 |- 13 n 628 589 1.217
o5t 25,3 25,3 25,3
%’ 51,6 48,4 100
13 n 634 583 1.217
o5t 25,4 25,0 25,3
%’ 52,0 48,0 100
10 |-| 13 n 2487 2328 4815
%t 100 100 100
%’ 51,7 48,3 100

Fonte: DATASUS (2007).

%' referente ao total de adolescentes, para cadarsgspectivamente, na faixa etaria de 10-13
anos.

%2 referente ao total de adolescentes na idade datea
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Para a obtencédo do tamanho amostral, considerouasenero de adolescentes
de 10 a 13 anos do municipio de Vigosa (n= 4815gleal), a frequéncia de 10% de
excesso de peso — obtida em estudos anteriores qgupulacédo de adolescentes local
(FARIA, 2007; OLIVEIRA, 2007), com margem aceitade variacdo de 2% e nivel de
confianca de 99%, totalizando 92 adolescenteseansestudados. Acrescentou-se 20%
a este valor para recuperar possiveis perdas detesrde exclusdes por falta de dados
ao nascer e pré-puberdade, devendo a amostranfiimna ser constituida de 110
adolescentes.

A partir do célculo da escolaridade em anos estisgogue a maioria dos
adolescentes na faixa etaria requerida estari@ enti? e 82 séries ou 5° e 9° anos do
ensino fundamental (BRASIL, 2006).

Segundo informacgdes do Instituto Nacional de EstwdBesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (INEP), a zona urbana nhunicipio de Vigcosa conta com 25 escolas
gue oferecem o ensino fundamental, sendo 10 delascipais, 9 estaduais e 6
particulares (INEP, 2008). Para efeitos de maiondgeneidade da amostra, quanto ao
nivel socioecondémico, optou-se por trabalhar soenenin as 19 escolas publicas.

Na figura 4 esta explicitado o esquema de seleg@mencdo da amostra final,
assim como as atividades afins desenvolvidas, conobjetivo de facilitar a
compreensao das etapas realizadas.

Inicialmente as escolas publicas existentes na mdmena do municipio foram
contactadas. Apés permissao das mesmas foranbdisiss convites aos adolescentes,
para fazer parte do sorteio para participagdoatmtho (ANEXO 1). Os convites foram
entdo recolhidos e aqueles que aceitaram partidipaorteio foram incluidos em uma
lista, sendo atribuido a cada individuo um nimer@iem (CALLEGARI-JAQUES,
2003). Foi realizado sorteio aleatério simples @gié se atingisse o valor amostral
estipulado. A tentativa de contato com o adolescsotteado foi feita até trés vezes. No
caso em que nao foi obtido sucesso, 0 mesmo fdiiekcda lista e novo sorteio foi
realizado.

ApoOs o sorteio foi marcado um encontro para esulaentos mais detalhados
acerca da pesquisa, obtencdo das informacbes dispgorguanto aos critérios de
inclusdo no trabalho, orientagbes para o0s exameas®natura do termo de
consentimento livre e esclarecido pelo adolescentesponsavel (ANEXO 2), caso
fosse confirmada a vontade em participar. A patar entdo foram agendados os

encontros para a realizagcéo das avaliacoes.
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Contato com as Escolas Publicas
da zona urbana de Vigosa (19)
1
Pedido de permissao as Escolas para distribuicéo
dos convites aos adolescentes

| Permisséo concedida (18) ] \ Permiss&o negada (1)
!
1° Contato
Distribuicdo dos convites (3232)
!
| Recolhimento dos convites (809)
| l |
Invalidos (data de A principio Brancos
nascimento ou enderecp validos (511) (234)
incompleto, gémeos,
maiores de 14 anos) (64) | Realizagdo do sorteio aleatorip
!

2° Contatacom os adolescentes sorteados e seu responsevebpaite e
explicacdo mais detalhada sobre o trabalho

| ]

Concordancia em

Recusa imediata participar (177)

em participar

i )
(ggl)?gse;zitgy 3° Contato Recusa em
Visita domiciliar participar (5)

!

Obtencao do consentimento (pelo adolescente ensépel).
Determinacéo do dia das Avaliagdes (172)

l |
. 4° Contato Nao
Analise dos | .~ . .
resultados | Rea_lllzzilgao das compa_lrecilmento a
avaliacoes (144) avaliacdes (28)
J J
5° Contato | | |
Retornos aos individuos e l ! !
orientacao geral
1 ! Valid Plberes Pré-
Eutréficos Distroficos (?LI14C;S (sem dados de puberes
(Parametros (Parametros (60M: 54F) nascimento) (24)
adequados inadequados ' (6) (2M; 4F) (19 M;5F)

l

Oferecimento de acompanhamento nutricional
6 ou mais Contatos

As avaliacdes nutricionais e retornos aos adoléssefioram realizados pelas nutricionistas
responséaveis pelo trabalho, na Divisdo de Saudndersidade Federal de Vigosa.

Figura 4. Esquema de selecdo amostral e retorno aos aduiesce
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4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

- Ter idade de 10 a 13 anos, 11 meses e 29 dias;

- Aceitar participar da pesquisa, atestando poordai assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, pelo adolescenésponsavel;

- N&o apresentar doencas cronicas;

- Nao usar regularmente medicamentos que alterapreasdo arterial, a
glicemia, a insulinemia ou 0 metabolismo lipidico;

- Possuir dados disponiveis referentes ao nasainent

- N&o ser fruto de gestacao multipla;

- Nao corresponder a casos de infec¢des congéradtésse neonatal, anomalias
cromossOmicas, malformacdes, disturbios neurolégmo necessidade de tratamento
intensivo no periodo pos-parto;

- Ser pubere.

4.4. CARACTERISTICAS DO MUNICIPIO

Vicosa localiza-se na Zona da Mata de Minas GeRaissui area territorial de
299 knf e populacdo de 64.854 habitantes, sendo que (88886 residem na zona
urbana. A maior participacdo na economia se da g&tlar de Servicos que responde
por 68,4% do Produto Interno Bruto do municipiorégenta taxa de fecundidade de
2,3 filhos por mulher, esperanca de vida ao nadeer0,4 anos de idade e taxa de
mortalidade infantil de 27,6 criangas por 1000 itk vivos (ADH, 2000; IBGE,
2000; 2001; 2006).

4.5. COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de agdet 2008 a fevereiro de
2009.

4.5.1. Nascimento

Os dados referentes ao nascimento (ANEXO 3) forbmdas a partir do cartdo
de registro das criancas ao nascimento (fornectim lpospital as méaes) ou do registro
de dados dos hospitais em que nasceram.

Considerou-se para as analises o peso, o companeitidice ponderal {[peso
(g) x 100}/comprimentd(cm)} e o IMC [peso (kg)/comprimerft¢m)] ao nascer.
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Os seguintes pontos de corte para o peso ao nfasaer assumidos (WHO,
1995): baixo peso (<2500 g); peso insuficiente bB000 g); peso adequade3Q00
g). Em alguns casos agrupou-se os grupos de pasdiciante e peso adequado.

Com o objetivo de avaliar os extremos para 0 camgamio ao nascer utilizou-se
a divisdo em trés grupos: < percentil 5, entregquerics |- 85 & percentil 85, sendo que
os valores referentes a cada percentil segundq &#am obtidos a partir das curvas da
WHO (2006).

No que se refere ao IMC ao nascer os recém-nast@addsem foram divididos
em trés grupos: < percentil 5, entre percentild|e> percentil 85 (WHO, 2006).

Quanto ao indice ponderal, considerou-se como podé corte: <2,2g/ch
(retardo do crescimento); 2,2 |-| 3,0glcifcrescimento normal) e > 3,0g/&m

(crescimento excessivo), segundo Ramos (1986).

4.5.2. Adolescéncia

Foram investigadas na adolescéncia informacfeseoosates as condigdes
socioeconOmicas e da saude.

Avaliou-se ainda parametros referentes a: maturaghmal, antropometria,
composicao corporal, avaliacdo bioquimica e press#wial, sendo estas avaliaces
realizadas todas no mesmo dia, na Divisdo de S#altmiversidade Federal de Vigosa,
no periodo de 7 as 9:30h.

Antes dos adolescentes serem submetidos as awaiag@riguou-se sobre o
cumprimento das orientacdes para a realizagdo dases (Quadro 3), dadas
anteriormente na visita domiciliar.

Todas as medidas antropométricas, de composicforabe de pressao arterial

foram realizadas pelo mesmo avaliador, devidaneapgacitado para este fim.

Quadro 3. OrientagOes para a realizacao das avaliagoes.

- Estar em jejum absoluto de 12 a 14 horas;

- N&o realizar exercicio intenso nas 24 horas mmésy,

- N&o ingerir &lcool nas 48 horas anteriores;

- N&o usar diuréticos pelo menos 7 dias antes;

- Urinar pelo menos 30 minutos antes;

- No caso das mulheres, estar apds, no minimos/ déaultima menstruacao e
estar h4 7 dias da data da préxima menstruacao;

- Usar roupas leves.

Fonte: MANUAL DE UTILIZACAO (2008), SOCIEDADE BRASIEIRA DE
CARDIOLOGIA (2005; 2006).
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4.5.2.1. Caracterizacao socioecondmica e de saude

Os adolescentes foram entrevistados sendo aplicatdoquestionario semi-
estruturado composto por informacgdes socioecon&recde saude (ANEXO 4). Os
topicos questionados encontram-se expostos a seguir

Aspectos Socioecondmicagiestionou-se sobre as condicbes de moradia e de
saneamento basico dos domicilios, posse de itetnacdo familiar e escolaridade. Para
as condi¢cfes de habitacdo e moradia foram utilzadoCritérios de Classificacdo para
avaliacdo das condicdes de habitacdo adotadosPesiguisa sobre Padrbes de Vida
(PPV), 1996/97 (IBGE, 1999) (ANEXO 5). O “Critérate Classificacdo Econbmica
Brasil” proposto pela Associacdo Brasileira de B#sps de Pesquisa (ABEP) foi usado
para a classificacédo das classes econémicas (ABIER) (ANEXO 6).

Uso de medicamentosso regular de medicamento;

Presenca de enfermidadgsesenca de enfermidades nos altimos seis meses;

Tabagismouso ou nao de cigarro;

Etilismo: consumo ou nédo de bebidas alcodlicas;

Histéria Familiar: historia familiar caracterizada a partir de infopdes
referentes aos antecedentes familiares, parentpardeiro grau maternos ou paternos
(pais, tios e avos), que faleceram em funcdo danegenfermidade crénica ndo
transmissivel ou apresentavam alguma enfermidadl@cer ndo transmissivel como

obesidade, dislipidemias, hipertenséo arteriabeties e doencas cardiovasculares.

4.5.2.2. Maturacao Sexual

A avaliacdo da maturacédo sexual foi realizada iddaimente por um médico
pediatra e teve o objetivo de identificar os queg@&ncontravam na puberdade.

Os critérios considerados para a avaliacao foraest@gios de maturacao sexual
sugeridos por Tanner, referente a pilosidade pabipara ambos 0s sexos e ao
desenvolvimento das mamas e da genitdlia, paraxo &minino e masculino,

respectivamente (TANNER,1962).

4.5.2.3. Antropometria e Composi¢ao Corporal
Peso e Estatura

Os individuos foram submetidos a afericdo do pes#a eestatura segundo

recomendacOes de Jelliffe (1968). O peso e a estébwam aferidos por meio de
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balanca eletrbnica, com capacidade maxima de 1§0kgisdo de 50g) e antropémetro

vertical (subdivisdo em milimetros), respectivareent

Circunferéncia da Cintura e Circunferéncia do Quiadr

As circunferéncias da cintura (CC) e do quadril Y@&am aferidas utilizando-
se fita métrica, com extensado de 2 metros, flexdvntlastica (divisdo em centimetros e
subdivisdo em milimetros).

A afericdo da CC foi realizada no ponto médio eatrerista iliaca e a ultima
costela (WHO, 2000).

Para afericdo da CQ foi considerada a maior cisréntia horizontal da regiao
glutea (HEYWARD e STOLARCZYK, 2000).

Relacéo Circunferéncia Cintura/Quadril

A partir da divisao entre CC (cm) e CQ (cm) foiidata relag&o cintura quadril
(RCQ) (TAYLOR et al, 2000).

Bioimpedancia Elétrica

A porcentagem de gordura corporal foi obtida poromd#a bioimpedéancia
elétrica tetrapolar horizontal e analisado seguadtassificacdo proposta por Lohman
(1992) expressa no Quadro 4.

A partir desse mesmo aparelho obteve-se os dadosadsa magra (MM) e

massa de gordura (MG).

Quadro 4. Classificacdo da porcentagem de gordura corp@adblescentes,

segundo sexo.

. Porcentagem de Gordura Corporal
Classificagéo — .
Sexo Feminino Sexo Masculino
Baixo peso <15% <10%
Eutrofia >15e <25% >10e<20%
Risco de sobrepeso _25% e <30% _P0% e < 25%
Sobrepeso _30% >25%

Fonte: LOHMAN (1992).

Pregas Cutaneas

Para a afericdo das pregas cutaneas (PC) foi aglilizo compasso Lange

Skinfold Caliper (subdivisdo em mm). Avaliou-sepasgas cutaneas:
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- Bicipital (B);

- Tricipital (T);

- Subescapular (Se) e

- Supra-iliaca (Si).

As medidas foram realizadas no lado direito do @ogm uma série de trés
repeticdes ndo consecutivas, sendo considerad@gaidculos, o valor médio das duas
medidas mais préximas (PRIORE, 1998).

O somatorio das PC B + T foi utilizado como indimadle gordura corporal
periférica e o das PC Se + Si, da gordura corpmairal (PRIORE, 1998). A relacdo
PC Se/T também foi utilizada como indicador dariisicdo da gordura corporal
(MORENO et al, 1997).

indice de Massa Corporal e indices derivados

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado atipaa relacio entre o Peso
(kg)/[Altura (m)F.

Foram calculados ainda, para melhor caracterizdgdmmposicéo corporal dos
adolescentes, os indices derivados do IMC (PRIARE3):

- indice de Massa Corporal de Gordura (IMCG): Mas$® gordura

(kg)/[Altura (m)F e

- Indice de Massa Corporal Livre de Gordura (IMCLGJassa Magra

(kg)/[Altura (m)F.

Os valores de massa de gordura e livre de gordwaanfobtidos por meio da
avaliagcado da composic¢ao corporal pela bioimpedancia

4.5.2.4. Estado Nutricional

O estado nutricional foi avaliado por meio do irdior IMC/Idade e para a
avaliacdo da baixa estatura utilizou-se o indica#statura/ldade. A referéncia
antropometrica, assim como 0s pontos de cortezauitis foram os propostos pela

WHO (2007) e encontram-se dispostos no Quadro 5.
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Quadro 5. Pontos de corte propostos para avaliagcdo do estaticional dos

adolescentes segundo os indicadores indice de Nbasparal/ldade e Estatura/ldade.

Indicador/Classificacao Ponto de corte
indice de Massa Corporal/ldade
Baixo IMC < percentil 3
Eutrofia > percentil 3 e < percentil 85
Sobrepeso > percentil 85 e < percentil 97
Obesidade > percentil 97
Estatura/ldade
Baixa estatura < percentil 3

Fonte: WHO (2007).

4.5.2.5. Analise Bioquimica

A coleta de sangue dos participantes foi realizaald.aboratorio de Analises
Clinicas da Divisdo de Saude da Universidade FedbiraVigcosa por profissional
tecnicamente qualificado. As amostras de sanguenfoetiradas por puncédo venosa,
por meio de seringas e material descartaveis. Faratisados:

Glicemia de jejum
Insulinemia
Triglicerideos

Colesterol total e fracoes

- HDL (high density lipoprotein lipoproteina de alta densidade);
- LDL (low density lipoprotein lipoproteina de baixa densidade).

As analises de glicemia de jejum, triglicerideo§s),Tcolesterol total (CT) e
HDL foram realizadas no mesmo laboratério da coleda meio de método enzimético
colorimétrico. O valor para LDL foi obtido a partia formula [LDL=CT-HDL-(TG/5)]
(FRIEDEWALD, LEVI e FREDRICKSON, 1972). As analisde insulinemia foram
realizadas no Laboratério Seérgio Franco/RJ, por omalo método de
eletroquimioluminescéncia.

O ponto de corte usado para glicemia de jejumaalterfoi o proposto pela
American Diabetes Associati¢ADA, 2006), que corresponde a80 mg/dL.

Para a insulinemia de jejum e dislipidemias, os@®ode corte usados foram os
propostos pela | Diretriz de Prevencdo da Aterosstena Infancia e na Adolescéncia

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).
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Valores de insulina plasmatica de jejum 15uU/mL foram considerados
alterados. Quanto as dislipidemias, os pontos dte cencontram-se dispostos no

Quadro 6.

Quadro 6. Valores de referéncia lipidica para adolescentes.

Lipides Desejavel (mg/dL) Limitrofe (mg/dL) Aumentado (mg/dL)
Colesterol Total <150 150-169 >170
LDL <100 100-129 >130
HDL > 45 - -
Triglicerideos <100 100-129 > 130

Fonte: | Diretriz de Prevencao da Aterosclerosénféncia e na Adolescéncia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

HOMA-IR

Por meio dos valores de insulina e glicemia demjejoi calculado o indice do
Modelo de Avaliacio da Homeostase da Resisténcimsalina (HOMA-IR -
Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistandénsulina de jejum (pU/mL) x
glicemia de jejum [mmol/L])/22,5] (MATTHEWS et d985).

Valores de HOMA-IR >3,16 foram considerados alterados, segundo eetrizir
de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na e8déhcia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

4.5.2.6. Pressao Arterial

A pressao arterial foi aferida por meio de mondtigjital de inflacdo automatica,
seguindo as orientagdes preconizadas pela V imtasileira de Hipertensao Arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Os pontos de corte utilizados foram os propost@saienesma Diretriz, para

criancas e adolescentes, segundo sexo, idadeenpkde estatura (Quadro 7).

Quadro 7. Valores de referéncia para presséao arterial diesckntes.

Classificacdo Ponto de corte
Percentil Pressao Arterial
Normotenso < percentil 90 <120/80 mmHg
Limitrofe percentis 90 a 95
Hipertensao arterial > percentil 95

Fonte: V Diretriz Brasileira de Hipertensdo ArterigSOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).
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O ANEXO 7 representa o questionario de avaliacsiodj bioquimica e clinica

do adolescente.

4.5.2.7. Fatores de risco para a sindrome metal@olic

A discriminacdo dos componentes da SM analisadoese partir da pesquisa
de trabalhos acerca da SM em criangas e adolesg@@&ROK et al, 2001; COOK et
al, 2003; LAMBERT et al, 2004; BONEY et al, 2005,UBTE et al, 2005;
KLEIN-PLATAT et al, 2005; OGAWA et al, 2005; VINERt al, 2005; SILVA et al,
2005; YOSHINAGA et al, 2005; ESMAILLZADEH, MIRMIRANe AZIZI, 2006;
FARIA, 2007). O ponte de corte usado para cadawvelie suas respectivas referéncias
encontram-se no Quadro 8. Estes foram os criténnsiderados como fatores de risco

para a SM neste trabalho.

Quadro 8. Fatores de risco para a sindrome metabdlica etesaamtes.

Componente Ponto de Corte Referéncia
Obesidade abdominal CC=p 90 Igé((ejrerlrzttii(())rrl]?lz(l))(ﬁl))*e(tlt)es
Excesso de Peso LMSC;XzOp 85 paraidade  World He?étgo%rganization
Alta % de Gordura >25%% Lohman (1992)
Corporal > 20%

Presséo Arterial > p 90 para idade, V Diretrizes Brasileiras de
Aumentada sexo e p de estatura  Hipertensao Arterial (20069
Hipertrigliceridemia > 100 mg/dL \

HDL abaixo do desejavel <45 mg/dL

LDL acima do desejavel > 100 mg/dL | Diretriz de Prevencao da
Hipercolesterolemia _ 350 mg/dL Aterosclerose na Infancia e na
Insulinemia Aumentada > 15uU/mL Adolescéncia (2005}
Resisténcia a Insulina HOMA-IR 3;16 4

American Diabetes Association

Glicemia Aumentada > 100 mg/dL (2006)

*O percentil 90 de circunferéncia da cintura dappisd amostra foi utilizado, uma vez que ainda réio s
tem disponivel recomendacéo de pontos de cortegstéegparametro. Utilizou-se o mesmo ponto de corte
para ambos os sexos, pois ndo houve diferencéstistentre eles, no que se refere a esta variavel

CC: Circunferéncia da cintura; HDL: Lipoproteina aléa densidade; HOMA-IR: indice do
modelo de avaliacdo da homeostase da resisténggulina; IMC: Indice de massa corporal;
LDL: Lipoproteina de baixa densidade; p: percentil.

@ ZIMMET et al (2007); ® SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2006);
® SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2005).
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4.6. SOFTWARES E ANALISES ESTATISTICAS

A criacdo e o armazenamento do banco de dados reen dgor meio dos
softwares Excel &pi info6.04.

O programaMedCalc 9.3 foi utilizado para a obtencdo da area sob &acur
Receiver Operating Characteristi@ROC). Quando encontrado resultado significante
discriminou-se o melhor ponto de corte para a péaddo fator de risco avaliado, sua
sensibilidade e especificidade. Para determinacéo ntelhor ponto de corte
considerou-se o valor que apresentasse melhor ilguil entre sensibilidade
especificidade.

Para as analises estatisticas utilizou-ssoftsvaresEpi info6.04 eSigma2.0.

Todas as analises foram efetuadas considerando+si@eb de significancia
de 5%. Os testes usados foram:

- Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov usado para verificar a
distribuicdo dos valores das variaveis quanto asteanentos observados em relacdo
aos esperados na distribuicdo normal, possibilitaddcidir entre o uso de testes
paramétricos ou nao-paramétricos (SOKAL e RHOLB9)9

- Kruskal-Wallis: utilizado para o calculo da diferenca de médiaseahis ou
mais grupos. Para os casos em que foram constatéelesicas foi utilizado o teste de
comparacao de Dunn’s (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

- t de Student: utilizado para comparacdo de médias entre duassteaso
independentes em situacdes nas quais pelo menoglelasm apresentou distribuicdo
normal (SOKAL e ROLF, 1969).

- Mann-Whitney: utilizado para comparacdo de médias entre duastesos
independentes sem distribuicdo normal (SIEGEL, 1975

- Qui-Quadrado: utilizado para verificar a associacdo entre duasawveis
categoricas (CALLEGARI-JAQUES, 2003).

- Correlacdo de Pearson.usado para medir a correlacdo entre duas variaveis
continuas, sendo pelo menos uma delas de distiitouipprmal (CALLEGARI-
JACQUES, 2003).

- Correlacdo de Spearmanusado para medir a correlacdo entre duas variaveis
continuas sem distribuicdo normal (CALLEGARI-JAC(RJE2003).
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4.7. RETORNO AOS INDIVIDUOS

O retorno a todos os individuos foi realizado noodeer do estudo, conforme
andlise dos resultados das avaliacbes antropométde composi¢cdo corporal,
biogquimica e clinicas. Além de orientacGes geraidad a todos os adolescentes, para
agueles que apresentaram algum disturbio em texossaspectos analisados foi
oferecido acompanhamento nutricional na Divisa&aéde da Universidade Federal de
Vigosa, realizado pela equipe de trabalho envolvida

4.8. ASPECTO ETICO

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Bissgcom Seres Humanos,
da Universidade Federal de Vigosa (ANEXO 8).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO

A amostra estudada correspondeu a 114 individeoslos60 (52,6%) do sexo

masculino.

5.1.1. Nascimento

Verificou-se que todos os adolescentes nasceramrndot conforme relato
materno e confirmacdo em prontuario hospitalar. dade gestacional nao foi
quantificada em termos numéricos, uma vez queisianacdo ndo se encontrava no
prontuario hospitalar. Neste s6 havia referéncid'®emés de gestacdo” ou “bebé
nascido a termo”.

A estatistica descritiva das variaveis ao nasoesrdgra-se disposta na Tabela 2.

Verificou-se que os recém-nascidos do sexo mascoliiveram maior peso e
comprimento ao nascer. O indice ponderal e o IM& re&ielaram diferencas entre os
Sexos.

As classificacdes segundo peso, comprimento, inmboeeral e indice de massa
corporal ao nascer encontram-se dispostas na Tab&ao foram obtidas diferencas
significantes entre 0s sexos.

Observou-se que o baixo peso (<2500g), o pesoicneuie (2500 |- 3000g) e o
adequadox 3000g) estiveram presentes em 6,2%, 24,8% e 6¥se@m-nascidos,
respectivamente. Ressalta-se que trés (2,6%) adalkes do sexo masculino nasceram
com mais de 4000g.

O indice ponderal mostrou-se reduzido em 6,2% galpoao, refletindo retardo
do crescimento intra-uterino. Destaca-se que edte gorresponde ao mesmo namero e
aos mesmos adolescentes nascidos de baixo pesaedOinento adequado foi
encontrado em 87,5% e 6,3% refletiram crescimextessivo.

A avaliacdo do estado nutricional do recém-nascicinstitui grande
importancia, tanto para classificacdo e diagnosiealteracdes do crescimento intra-
uterino, quanto para acompanhamento do crescinpastierior (BROCK e FALCAO,
2008).

A prematuridade representa risco nutricional, unez wue representa o
interrompimento do crescimento e associa-se a fiate infantii (FALCAO e
CARDOSO, 2001; SILVEIRA et al, 2008).
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O peso € a medida antropométrica mais utilizadavadiacao nutricional de
recém-nascidos, pois é de simples obtencdo, naeeresgpguipamento especial e é
facilmente reprodutivel (BROCK e FALCAO, 2008). Alédisso, reflete grande
importancia sobre a morbimortalidade do recém daseié considerado indicador da
condicdo de bem-estar intra-uterino (SEGRE, COLLE&@OBERTAGNO, 2001,
ROMANI e LIRA, 2004).

A medida acurada do comprimento ao nascer tambémuitéd importante,
porém mais dificil de ser obtida. O comprimento &sminfluenciado pelo potencial
genético do individuo uma vez que sofre menor @mftia do meio intra-uterino nos
casos de desnutricdo leve e moderada (FALCAO e G@RD, 2001; BROCK e
FALCAO, 2008).

O indice ponderal e o IMC ao nascer sdo obtidoarér gla combinacéo das
medidas de peso e comprimento. O primeiro € usadm eterminar a
proporcionalidade corporal possibilitando infericeeca do retardo do crescimento
(BROCK e FALCAO, 2008). J4 o IMC, apesar de reflethior uso na caracterizacdo
de adiposidade em fases posteriores da vida, tdndtrma importante de
acompanhamento desde o nascimento, por exempliradas curvas da WHO (WHO,
2006).

Tabela 2. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianoaximo das

variaveis ao nascer dos adolescentes, no gergbede sexo. Vicosa-MG. 2008/2009.

Variavel Médiat DP Minimo  Mediano  Maximo p
Peso (g)* 3148,14 £ 4446 1920 3150 4250
Sexo F 3057,83+420,25 1920 3100 3920
Sexo M 3227,92+453,64 2200 3215 4250 0,042
Comprimento (cm)** 49,49 +2,00 44 50 54
Sexo F 49,06+1,93 44 49 54
Sexo M 49,87+2,00 46 50 53 0,037
IP (g/cm®)* 2,5940,27 2,0 2,6 3,5
Sexo F 2,58+0,28 2,0 2,6 3,5
Sexo M 2,60+0,26 2,0 2,6 3,4 0,753
IMC (kg/m ?)* 12,80+1,31 9,8 12,8 16,3
Sexo F 12,64+1,32 9,8 12,5 15,8
Sexo M 12,94+1,30 9,8 13,0 16,3 0,240

*Distribuicdo paramétrica (Teste t de Student);
**Distribuicdo ndo paramétrica (Mann-Whitnjey
DP: Desvio padr&o; IMC: indice de massa corpoRaljidice ponderal.
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Tabela 3.Prevaléncias segundo classificacdo do peso, corapto e indice de
massa corporal ao nascer dos adolescentes, no gesagjundo sexo. Vigcosa-MG.
2008/20009.

. . Sexo F Sexo M Total
Variavel/Classificacao
n % n % n %
Peso (gf"
<2500 4 7,5 3 5,0 7 6,2
2500 |- 3000 15 28,3 13 21,7 28 24,8
> 3000 34 64,2 44 73,3 78 69,0
Comprimento (cm) @
<pS 4 7,5 3 5,0 7 6,2
p5 |- 85 46 86,8 43 71,7 89 78,8
> p85 3 5,7 14 23,3 17 15,0
IP (g/cm®) @
<22 4 7,7 3 5,0 7 6,3
2,21 3,0 44 84,6 54 90,0 98 87,5
> 3,0 4 7,7 3 5,0 7 6,3
IMC (kg/m?) @
<pS 8 15,4 11 18,3 19 17,0
p5 |-85 39 75 45 75 84 75,0
> p85 5 9,6 4 6,7 9 8,0

Qui-quadradd@Prevaléncias entre os sexos): p>0,05.
WWHO (1995);? WHO (2006);® RAMOS (1986);

F: Feminino; IMC: indice de massa corporal; IP:i(Eleq)onderal; M: Masculino.

5.1.2. Adolescéncia
5.1.2.1. Situacao socioecondmica e de saude

Informacdes e valores referentes a situacdo saméetca dos adolescentes sao
apresentadas na Tabelas 4.

Dentre os adolescentes estudados, 69,3% apreseonoicoes adequadas de
moradia e saneamento basico, ou seja, alcancoegoda A na classificacdo geral. O
restante classificou-se em B.

Todos os adolescentes possuiam “habitacdo” adegBac®o grupo “servigos”,
quatro (3,5%) tiveram classificacdo deficiente, idevao lixo, que era queimado.
Quanto aos “bens”, seis (5,3%) foram consideraédisidntes (trés deles sem geladeira
e trés, sem agua filtrada ou mineral). Em se tdamtagia “densidade” (numero de
moradores/comodos), para a maioria (74,6%) foi sdfiaada como adequada
(povoamento normal + subpovoamento moderado e st

A maior parte (62,3%) dos adolescentes foi clasgifh na classe econdmica C.
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Tabela 4. Classificacdo segundo condicdes de moradia eeclsmomica dos
adolescentes. Vicosa-MG. 2008/2009.

Variavel n %
Condic&o de Moradia®
A 79 69,3
B 35 30,7
Habitacéo
Adequado 114 100,0
Servicos
Adequado 110 96,5
Deficiente 4 3,5
Bens
Adequado 108 94,7
Deficiente 6 5,3
Densidade
Subpovoamento acentuado 15 13,2
Subpovoamento moderado 29 25,4
Povoamento Normal 41 36,0
Superpovoamento admissivel 15 13,2
Superpovoamento critico 14 12,3
Classe econémic¥’
Bl 3 2,6
B2 23 20,2
C 71 62,3
D 14 12,3
E 3 2,6

WIBGE (1999)? ABEP (2003).

Verificou-se que 35,2% das meninas ja havia aptadera menarca.
A média de idade dos adolescentes foi de 12,2209 @nos (Tabela 5). Nao
houve diferenca significante entre os sexos. Araigumostra a distribuicdo da idade

segundo sexo, dividido em grupos de 10 |-12 el#2gros.

Tabela 5. Média, desvio padrao e valores minimo, mediancgieimmo de idade
dos adolescentes. Vicosa-MG. 2008/2009.

Variavel Médiat DP  Minimo Mediano Maximo p
Idade (anos)* 12,22+0,99 10,30 12,30 13,96
Sexo F 12,03+1,03 10,40 12,05 13,80
Sexo M 12,40+0,93 10,30 12,55 13,96 0,05

*Distribuicdo paramétrica (Teste t de Student).
DP: Desvio padréao.
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26 (23%)

43 (37%)

28 (25%)

17 (15%)

OF (<12 anos) B F (= 12 anos) MM (<12 anos) B M (= 12 anos)

Figura 5. Distribuicdo dos adolescentes estudados segumxaoestaixa etaria.
Vicosa-MG. 2008/2009.

O problema de saude mais citado foi a sinusité#ri{5i0%), dentre os 10,5% dos
adolescentes que relataram ter problemas de saude.

Segundo Borges et al (2006) a rinite alérgica amtasse como um problema de
saude publica em muitos paises e € descrita con® das doencas cronicas mais
freqlientes na infancia, prolongando-se muitas vat#ea vida adulta.

Conforme referido pelos responsaveis dos adolesseh?,5% (n = 20) haviam
sido acometidos por alguma doenca nos ultimos @se® minimo um més antes do
dia da avaliagdo, sendo que a maioria relatouscdsesinusite/rinite (20%) ou gripe/dor
de garganta (20%), sem uso de medicamento.

A partir da investigacdo da historia familiar deedga verificou-se que apenas
quatro (3,5%) adolescentes ndo possuiam nenhumt@ate primeiro grau (pais, tios
ou avos) com as doencas investigadas. A proporg&ongada para cada doenca
encontra-se na Tabela 6, sendo mais prevalenfeeadnsao, seguida das dislipidemias,

doencas cardiovasculares, obesidade e diabetes.
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Tabela 6. Informacdes acerca de problemas de saude e hidamiliar de

doenca dos adolescentes. Vigosa-MG. 2008/2009.

Variavel n %
Problema de Saude
Sim 12 10,5
Nao 102 89,5
Doenca Familiar
Tipo

Hipertensdo 103 92,8
Dislipidemias 64 57,7
Doenca Cardiovascular 62 55,9
Obesidade 58 52,3
Diabetes Mellitus 55 49,5

NUmero
0 4 3,5
1 13 11,4
2 18 15,8
3 36 31,6
4 28 24,6
5 15 13,1

5.1.2.2. Estado nutricional e composi¢éo corporal

O termo puberdade representa o conjunto de maagfess bioldgicas da
adolescéncia (SIERVOGEL et al, 2003). E um fendmamigersal com um ritmo que,
embora varie de individuo para individuo de acordlam o crescimento e
desenvolvimento, € previsivel dentro de paramebrdprios da espécie (DUARTE,
1993). A idade de inicio da puberdade ocorre no sexsculino mais comumente entre
10 e 14 anos, e no feminino, cerca de dois anes 460OLLI, 1991).

Na puberdade as meninas tém aumento tanto na masgardura em quilos
quanto em porcentagem. Os meninos refletem ganhmaksa de gordura menos
intenso durante o periodo pubertario, mas a pagent da gordura corporal diminui,
pois 0 aumento da massa magra € proporcionalmeaite (PRIORE, 1998; ROGOL,
ROEMMICH e CLARK, 2002).

A Tabela 7 apresenta valores referentes as vasicamiropométricas e de
composicao corporal na adolescéncia, de forma garahforme o sexo.

Observou-se diferencas entre 0s sexos para o IMQod#ura, a massa de
gordura (kg), a porcentagem de gordura corporatjerdura periférica e a central, que

foram mais elevados no sexo feminino.
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Tabela 7. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianoaximo das
varidveis antropométricas e de composicdo corpdosl adolescentes, no geral e
segundo sexo. Vigosa-MG. 2008/2009.

Variavel Médiaxt DP  Minimo Mediano Maximo p
Peso (kg)* 43,79 +9,70 25,85 42,38 77,45
Sexo F 44 35 +9 55 26,95 42,38 62,90
Sexo M 43,29 +9,88 25,85 42,70 77,45 0,562
Altura (cm)** 153,44 +7,85 135,30 152,15 171,40
Sexo F 152,42 +7,12 135,30 152,10 165,50
Sexo M 154,36+8,41 138,80 153,00 171,40 0,188
CC (cm)** 67,78+8,48 53,90 66,45 94,30
Sexo F 68,78+8,40 55,20 67,15 87,60
Sexo M 66,88+8,53 53,90 65,30 94,30 0,183
CQ (cm)* 80,78+8,97 64,00 79,90 109,00
Sexo F 82,47+8,81 65,10 82,75 99,20
Sexo M 79,25+8,91 64,00 78,60 109,00 0,055
RCQ** 0,83+0,06 0,64 0,84 1,00
Sexo F 0,83+0,05 0,76 0,83 0,97
Sexo M 0,83+0,07 0,64 0,85 1,00 0,071
IMC (kg/m 2)** 18,46+3,15 13,40 17,95 30,10
Sexo F 18,96+3,19 13,50 18,85 27,40
Sexo M 18,00+3,06 13,40 17,55 30,10 0,103
IMCLG (kg/m ?)* 15,22+1,85 11,68 15,19 20,62
Sexo F 15,12+1,70 11,93 15,15 19,53
Sexo M 15,32+1,98 11,68 15,43 20,62 0,567
IMCG (kg/m 2)** 3,24+1,92 0,53 2,90 10,6
Sexo F 3,86+1,74 0,91 3,70 7,87
Sexo M 2,69+1,92 0,53 2,27 10,60 <0,001
MM kg* 36,14+6,88 22,00 35,65 52,60
Sexo F 35,33+5,91 22,00 34,90 46,60
Sexo M 36,88+7,62 23,60 36,00 52,60 0,232
MG kg** 7,67+4,71 1,30 6,70 27,30
Sexo F 9,04+4,33 2,20 8,50 18,50
Sexo M 6,43+4,72 1,30 5,60 27,30 <0,001
MG%* 16,69+7,35 3,10 17,45 35,20
Sexo F 19,46+6,00 6,20 19,30 32,10
Sexo M 14,12+7,60 3,10 13,15 35,20 <0,001
GP (PC T+B) (mm)** 23,18+9,64 10,00 20,50 46,25
Sexo F 26,46+9,07 10,00 24,88 45,75
Sexo M 20,18+9,23 10,00 16,75 46,25 <0,001
GC (PC Se+Si)(mm)** 24,77+13,26 7,50 21,00 72,25
Sexo F 29,47+13,42 10,00 25,75 72,25
Sexo M 20,48+11,67 7,50 15,75 60,50 <0,001
Continua...
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Variavel Médiat DP  Minimo Mediano Maximo p

RPC Se/T* 0,64+0,15 0,36 0,62 1,09
Sexo F 0,63+0,15 0,39 0,59 1,038
Sexo M 0,66+0,14 0,36 0,64 1,09 0,430

*Distribuicdo paramétrica (t de Student);

**Distribuicdo ndo paramétrica (Mann-Whitnjey

B: Bicipital; CC: Circunferéncia da cintura; CQ:r@inferéncia do quadril; DP: Desvio padrao;
F: Femi’nino; GC: Gordura central; GP: Gordura geicg; IMC: Indice de massa corporal;
IMCG: Indice de massa corporal de gordura; IMCL@dice de massa corporal livre de
gordura; M: Masculino; MG: Massa de gordura; MG%rdentagem de gordura corporal; MM:
Massa magra; PC: Prega cutanea; RCQ: Relacdo f@réunia da cintura/quadril; RCP:
Relacdo prega cutanea; Se: Subescapular; Si: Bapaail: Tricipital.

As prevaléncias conforme estado nutricional doslesdentes, no geral e
segundo sexo sdo apresentadas na Tabela 8.

Verificou-se que a maioria dos adolescentes ermease eutrofico (68,4%),
sendo o0 excesso de peso mais frequente nas mesmidgra ndo tenha sido verificada
diferenca estatistica. Nenhum dos adolescentesayioel baixa estatura.

Apesar das preocupacdes atuais com 0 sobrepestolesa@Encia, o baixo peso
também deve ser motivo de preocupacéo, visto adfaseescimento e desenvolvimento

€em que se encontram.

Tabela 8. Prevaléncias segundo classificacdo do estado cional dos
adolescentes, no geral e segundo sexo. Vigcosa-BliB/2009.

Sexo F (n=54) Sexo M (n=60) Total (n=114)

Variaveis N % N % N %
IMC/Idade
Baixo IMC 4 7,4 7 11,7 11 9,7
Eutrofia 35 64,8 43 71,7 78 68,4
Sobrepeso 12 22,2 8 13,3 20 17,5
Obesidade 3 5,6 2 3,3 5 4.4
Excesso Peso (SO + OB) 15 27,8 10 16,6 25 21,9

Qui-quadrado (Excessle peso entre os sexos): p>0,05.
F: Feminino; IMC: indice de massa corporal; M: Masw; OB: Obesidade; SO: Sobrepeso.

5.1.2.3. Parametros bioquimicos e clinicos

A Tabela 9 apresenta valores referentes as vasidrequimicas e clinicas na
adolescéncia, de uma forma geral e conforme o sexo.
Verificou-se diferencas entre os sexos para o HAORIAa insulinemia, a

trigliceridemia e a presséao arterial diastolica.
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Tabela 9. Média, desvio padrdo e valores minimo, mediano &immo de

variaveis bioquimicas e clinicas dos adolescentegeral e segundo sexo. Vigosa-MG.

2008/20009.
Variavel Médiat DP Minimo Mediano Maximo p
Glicemia 85,92+6,44 74,00 85,50 109,00
(mg/dL)**
Sexo F 85,11+5,52 74,00 85,00 100,00
Sexo M 86,65+7,14 74,00 86,50 109,00 0,204
Insulinemia 8,78+5,01 2,10 7,60 30,70
(LU/mL)**
Sexo F 9,78+4,13 2,40 8,90 24,20
Sexo M 7,8815,56 2,10 6,30 30,70 <0,001
HOMA-IR** 1,90+1,22 0,40 1,65 8,20
Sexo F 2,0610,87 0,50 1,90 5,00
Sexo M 1,75+1,45 0,40 1,30 8,20 <0,001
Colesterolemia
(mgldL)** 156,42+28,39 93,00 152,00 259,00
Sexo F 157,11+29,61 93,00 152,50 221,00
Sexo M 155,80+27,48 101,00 153,00 259,00 0,807
LDL (mg/dL)** 88,64+24,92 39,80 85,90 181,00
Sexo F 87,42+24,88 39,80 82,40 147,60
Sexo M 89,73+25,11 45,20 86,80 181,00 0,604
HDL (mg/dL)* 52,77+13,70 24,00 52,00 115,00
Sexo F 53,41+15,05 24,00 53,00 115,00
Sexo M 52,20+12,47 28,00 49,50 85,00 0,641
Trigliceridemia
(mgldL)** 75,04+43,91 21,00 66,00 276,00
Sexo F 81,41+42,09 30,00 70,00 218,00
Sexo M 69,30+45,07 21,00 57,00 276,00 0,036
PAS (mmHg)** 97,43+9,67 77,50 96,00 127,00
Sexo F 98,66+9,86 84,00 95,75 124,00
Sexo M 96,3349,44 77,50 96,25 127,00 0,201
PAD (mmHg)* 59,49+6,84 45,00 59,00 81,00
Sexo F 60,99+7,17 45,50 60,50 66,00
Sexo M 58,14+6,28 45,00 58,75 74,00 0,026

*Distribuicdo paramétrica (Teste t de Student);

**Distribuicdo ndo paramétrica (Mann-Whitney

DP: Desvio padrdo; F: Feminino; HDL: Lipoproteina alta densidade; HOMA-IR: indice do
modelo de avaliacdo da homeostase da resisténigiauina; LDL: Lipoproteina de baixa
densidade; M: Masculino; PAD: Pressao arterialtdims; PAS: Pressao arterial sistélica.
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5.1.2.4. Marcadores de risco para a sindrome melaho

As prevaléncias de acordo com a classificacdo deaweis bioquimicas e de
composicao corporal na adolescéncia, no geral endegsexo sdo apresentadas na
Tabela 10.

Observou-se que alteracdes na glicemia e presséoabiforam as menos
encontradas (inferior a 3%), enquanto grande pdds adolescentes apresentou
dislipidemias. Verificou-se ainda que a frequértaa diferentes inadequacdes entre 0s

sexos nao apresentaram diferencas significantes.

Tabela 10. Prevaléncias de fatores de risco para a sindroetabdlica na
adolescéncia, no geral e segundo sexo. Vigosa-M@/20009.

SexoF(n=54) SexoM (n=60) Total (n=114)

Marcador de Risco

n % n % n %
Colesterolemia Total 30 55,6 32 53,3 62 54,4
LDLt 16 29,6 15 25,0 31 27,2
HDL % 13 24,1 17 28,3 30 26,3
Excesso Peso 15 27,8 10 16,6 25 21,9
Trigliceridemiat 13 24,1 10 16,7 23 20,2
Alto MG % 10 18,5 11 18,3 21 18,4
Resisténcia a Insulina 6 11,1 7 11,7 13 11,4
Obesidade Abdominal* 7 13,0 5 8,3 12 10,5
Insulinemiat 5 9,3 5 8,3 10 8,8
Glicemiat 1 19 2 3,3 3 2,6
Pressao Arteridil 2 3,7 1 1,7 3 2,6

Qui-quadrado (Inadequadacdes entre os sexos):5>0,0

*O percentil 90 de circunferéncia da cintura dgppigdamostra foi utilizado (80,6 cm), uma vez
que ainda ndo se tem disponivel recomendacao despd& corte para este parametro. Utilizou-
se 0 mesmo ponto de corte para ambos os sexof)gmisouve diferenca estatistica para essa
variavel entre eles.

T Acima do desejavel; £ Abaixo do desejavel.

F: Feminino; HDL: Lipoproteina de alta densidaddClt indice de massa corporal; LDL:
Lipoproteina de baixa densidade; M: Masculino; MGrcentagem de gordura corporal.

Cerca de 22% dos adolescentes apresentaram exieessso.

Trabalhos tém mostrado que o excesso de peso daseglutes esta relacionado
a qualidade de vida inferior (KUNKEL, OLIVEIRA e RES, 2009) e menor satisfacdo
corporal (CONTI, FRUTUOSO e GAMBARDELLA, 2005; BRADD, HILARIO e
CINTRA, 2006) quando comparados a adolescentegpesmadequado para a altura.
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A alta porcentagem de gordura corporal e a obesidaadominal foram
encontradas em 18,4% e 10,5% dos adolescentes@sfijdespectivamente.

De acordo com Zimmet et al (2007) a obesidade abwdré o componente
principal da sindrome metabdlica, pois além de @asge independentemente a
resisténcia insulinica, dislipidemias e hipertenséerial (FORD, GILES e DIETZ,
2002; FERRANTI et al, 2004), nos jovens obesosME kimilar, a sensibilidade a
insulina é mais baixa naqueles com quantidadesaddevde tecido adiposo visceral
(HIRSCHLER et al, 2005; BACHA et al, 2006).

A porcentagem de gordura corporal tem sido apontad® possivel indicador
de problemas cardiometabdlicos (PEREIRA, 2008; SEARR®, 2008), sendo destaque
naqueles individuos de peso normal, entretanto atin porcentagem de gordura
corporal — ermal weight obeséDE LORENZO et al, 2007).

Na Tabela 11 sdo apresentadas as prevalénciasnteraae fatores de risco
para a sindrome metabdlica na adolescéncia. Namfobservadas diferencas entre os
sexos, entretanto ressalta-se que a maioria d#e%) possuia no minimo um fator de

risco, o que reflete a necessidade de intervengsta fase da vida.

Tabela 11. Prevaléncias do numero de fatores de risco pasindrome

metabdlica na adolescéncia, no geral e segundo g@asa-MG. 2008/2009.

NUumero de Fator de Sexo F (n=54) Sexo M (n=60) Total (n=114)
Risco* n % n % n %

0 13 24,1 14 23,3 27 23,7
1 12 22,2 15 25,0 27 23,7
2 8 14,8 8 13,3 16 14,0
3 15 27,8 10 16,7 25 21,9
>4 6 11,1 13 21,7 19 16,7

Qui-quadradgNumero de fator de risco entre os sexos): p>0,05.
F: Feminino; M: Masculino.

*Fatores de Risco considerados: Excesso de pessidinle abdominal; Alta porcentagem de
gordura corporal; Resisténcia a insulina; Valoregma do desejavel para a Glicemia,
Insulinemia, Colesterolemia, Lipoproteina de baieasidade (LDL) e Trigliceridemia; Valor
abaixo do desejavel para Lipoproteina de alta dadsi (HDL).
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5.2. NASCIMENTO X ADOLESCENCIA

5.2.1. ARTIGO 1: Variaveis ao nascer e estado ncibhal no inicio da

adolescéncia

RESUMO

Introducéo: A investigacao da relacéao entre variaveis ao nasossrbidade em
idades posteriores tem sido apontada como capgerde forma precoce de prevencao
ou de alerta em relagédo aos grupos mais vulneraveis

Objetivo: Verificar a relacdo entre variaveis ao nascer stade nutricional na
adolescéncia.

Metodologia: Foram avaliados 114 adolescentes puberes, de 1® ands,
nascidos a termo, sendo 60 (52,6%) do sexo maeculs variaveis ao nascer
estudadas foram: peso, comprimento, indice ponditale indice de massa corporal
(IMC). Os adolescentes foram divididos em trés gsuponforme variavel ao nascer:
peso (g) [<2500; 2500 |- 3000g>e3000g]; comprimento (cm) e IMC (kgfin[<
percentil 5; percentil 5 |- 85%epercentil 85] e IP (g/ct [<2,0; 2,0 |-| 3,0 e > 3,0]. Na
adolescéncia verificou-se: peso, altura, circumfgigéda cintura (CC), circunferéncia do
quadril (CQ), relagcdo CC/CQ (RCQ), IMC, IMC de gara, IMC livre de gordura;
massa magra e de gordura em quilos, porcentageyardera corporal, gordura central
[prega cutdnea (PC) subescapular (Se) + supraill@d$ gordura periférica [PC
tricipital (T) + bicipital (B)], relacdo PC Se/T B Se/T), glicemia, insulinemia,
HOMA-IR, colesterolemia, HDL (lipoproteina de attansidade), LDL (lipoproteina de
baixa densidade), trigliceridemia e pressao attdidatolica e sistolica.

Resultados: Verificou-se correlagbes positivas e significantestre o
comprimento ao nascer e: altura (r = 0,23; p =)0 0&ssa magra (r =0,19; p=0,04) e
glicemia (r =0,24; p = 0,01) e entre 0 peso aceras: glicemia (r =0,22; p=0,02) e
HDL (r =0,20; p = 0,03) na adolescéncia. Entretamp0s estratificacdo para o sexo
mantiveram-se significantes apenas as correlagéesomhprimento ao nascer com a
altura (r=0,28; p=0,03) e a glicemia (r=0,20+ 0,03) na adolescéncia, ambas,
somente para o sexo masculino. Para o restantgadidseis ndo foram encontradas
relagdes significantes.

Concluséo: N&o foi encontrada relagdo do nascimento com kesckncia para
a maioria das variaveis, com excecdo de correlagdstivas entre comprimento ao

nascer e altura e glicemia na adolescéncia.
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INTRODUCAO

Atualmente ndo h& duvida de que as crescentes tiexagcesso de peso e as
complicacbes a ele associadas sao conduzidasrpetiencas nos padrbes alimentares
e de atividade fisica, mas certamente ha outraseftque influenciam esse quadro
(FORD e LI, 2008).

A teoria da programacéo fetal tem sido investigadabaseada na hipotese de
que a nutricdo fetal subdtima é capaz de interferiestado dos individuos em fases
posteriores da vida, por meio de mudancas permesiemd estrutura, funcdo e
metabolismo do organismo, predispondo a obesidad® @utras doencas como
hipertenséo, dislipidemias e diabetes (BARKER, 1993

A idéia de que a condi¢do ao nascer ndo é detanteida condicdo de saude em
idades posteriores, mas possui grande influéndieesesta, faz referéncia ao conceito
de “plasticidade relacionada ao desenvolvimendeV€lopmental plasticifyque seria a
habilidade de um (nico gendtipo em produzir maisudea forma alternativa de
estrutura, estado fisioldégico ou comportamento,reaposta as condi¢des ambientais
(BARKER, 2004).

De acordo com Gluckman e Hanson (2004a) os esténaufientais durante os
periodos criticos de plasticidade levam a dois @aguge respostas: aquelas que provém
vantagem de sobrevivéncia imediata e as respodtgdativas preditivaspfedictive
adaptive responsgsjue ndo expressariam vantagem imediata, masrserduzidas na
expectativa de vantagens adaptaveis futuras.

Desta forma, a natureza da resposta adaptativiipaeseria determinada pelos
ambientes pré e poés-natal atual. O feto fixaria @ama de op¢Bes homeostaticas
apropriadas para a vida pds-natal, de acordo ciofioranacéo que recebeu no Utero. Se
0 ambiente poés-natal refletir concordancia/emparetiom a predicdo pré-natal, entdo
as respostas adaptativas serao apropriadas, cwddraixo risco de doenca; se elas nao
emparelharemnfismatch) o risco de doenca se tornaria aumentado (GLUKMAN
HANSON, 2004a,b; GICQUEL, EL-OSTA e LE BOUC, 20@ELTRAND e LEVY-
MARCHAL et al, 2008).

As medidas antropométricas ao nascer ndo reflei@tamente o crescimento
fetal ou a existéncia de restricbes intra-uterin@®s constituem a forma mais
conveniente de inferi-los (OKEN e GILLMAN, 2003; WES, 2007).

Em idades posteriores o indice de massa corpdi&)(E vastamente utilizado
para o diagnostico de obesidade. Este indice énuedlida relativa do peso para a altura
e nao distingue os diferentes compartimentos caipoAs associacdes entre 0 peso ao
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nascimento e o IMC podem referir-se a adiposidautal,tcentral ou periférica,
abdominal ou ainda a massa magra (ROGERS et &, BARKER, 2007; DRUET e
ONG, 2008).

Como forma alternativa ao uso do IMC — e aindailzatédo de técnicas mais
complexas e caras como a ressonancia magnétomagtafia computadorizada ou até
mesmo a radioabsorciometria de feixes duplos (DEXAEm-se a porcentagem de
gordura corporal aferida por meio da bioimpedéaatad#rica, que constitui um indicador
da obesidade geral e tem a vantagem de informae solnassa livre de gordura ou
massa muscular (NEWTON et al, 2005). As relacéetui@/quadril e entre pregas
cutaneas possibilitam inferir sobre a distribuigio gordura corporal em central ou
periférica e a circunferéncia da cintura é usaaaccmdicador de obesidade abdominal
(MOLARIUS e SEIDELL, 1998; SAMPAIO e FIGUEIREDO, @8; ZIMMET et al,
2007).

Dentre os parametros bioquimicos e clinicos, estu@m apontado o uso de
marcadores de risco cardiovascular e vém investmattentre outros, a colesterolemia
total e suas frac6es HDL (lipoproteina de alta idate) e LDL (lipoproteina de baixa
densidade), trigliceridemia, glicemia, insulinensigoressao arterial (ROSENBAUM e
FERREIRA, 2003, RODRIGUES et al, 2009).

A resisténcia insulinica tem recebido grande ateng@s investigacdes e em
substituicdo ao uso do meétodo considerado padrémsara a sua detecgcao, o clampe
euglicémico hiperinsulinémico, tem sido bastantéizatio o HOMA-IR (indice do
modelo de avaliacdo da homeostase da resistémcgulina) (ALMEIDA et al, 2008;
SANTOS et al, 2008) devido a forte correlagdo comlampe, custo inferior e maior
praticidade (GUNGOR et al, 2004).

Como a relagéo entre variaveis ao nascer e mawy de morbidade em idades
posteriores ainda é controversa na literatura, jetisb deste trabalho foi verificar a
relacdo entre variaveis ao nascer e variaveis @ométricas, de composi¢ado corporal,

bioquimicas e clinicas na adolescéncia.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal que constitluas etapas. O primeiro
contato se deu na adolescéncia e a partir desteulpss as informacdes referentes ao

nascimento.
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Avaliou-se 114 individuos puberes de ambos os seesisdantes de escolas
publicas da zona urbana do municipio de Vigosa-k&periodo de agosto de 2008 a
fevereiro de 2009.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica Resquisa com Seres

Humanos, da Universidade Federal de Vigosa.

Obtencdo da Amostra

Para o tamanho amostral, considerou-se o numesuldlescentes de 10 a 13
anos do municipio de Vicosa (n = 4815), a frequea 10% de excesso de peso —
obtida em estudos anteriores (FARIA, 2007; OLIVE|R®07) com a populacdo de
adolescentes local, com margem aceitavel de varided2% e nivel de confianca de
99%, totalizando 92 adolescentes a serem estudAdo=sscentou-se a este valor 20%
para recuperar possiveis perdas decorrentes dos dadnascer e maturacdo sexual,

sendo a amostra final minima constituida de 110:adentes.

Coleta de Dados

Adolescéncia

A avaliagdo da maturacao sexual foi realizada iddaimente por um pediatra
para a qual foram utilizados os estdgios de maioragexual sugeridos por
Tanner (1962).

Os adolescentes foram submetidos a afericdo de gksi@, circunferéncias da
cintura e quadril, pregas cutaneas bicipital, pirial, subescapular e suprailiaca, além da
composicao corporal. Estas avaliacbes foram remgzaor um mesmo profissional, na
Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vighsdericdo da pressao arterial e a
coleta de sangue para os exames de trigliceridetesterol total e fraces, glicose e
insulina sanguineos, também foram realizadas nonmesa das demais avaliagbes. Os
procedimentos s6 foram efetuados com os adolesceute cumpriram o protocolo
exigido anteriormente.

O peso e a altura foram aferidos, respectivamembe, meio de balanca
eletrbnica, com capacidade maxima de 150kg (precedb0g) e antropdmetro vertical
(subdivisdo em milimetros), segundo recomendacgddgltiffe (1968).

A composicdo corporal foi estimada por meio da rbpgdancia elétrica
tetrapolar horizontal, sendo considerados paranaksas, os valores de massa magra

(kg) e massa gorda (kg e %).
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O indice de massa corporal (IMC) foi calculado atipala relacdo: Peso
(kg)/Altura® (m). Para o célculo do indice de Massa Corporabdrdura (IMCG) e do
indice de Massa Corporal Livre de Gordura (IMCL@&zou-se as seguintes relagoes,
respectivamente: Massa Gorda (kg) /[Altura m]Massa Magra (kg) /[Altura (nf)]
Os valores de massa gorda e magra foram obtidas@orda avaliacdo da composicao
corporal pela bioimpedancia elétrica horizontal.

As circunferéncias da cintura e do quadril forareridas utilizando-se fita
métrica, com extensao de 2 metros, flexivel e stiela (subdivisdo em milimetros). A
circunferéncia da cintura foi obtida no ponto méditre a crista iliaca e a ultima
costela (WHO, 2000) e a do quadril na maior ciretéricia horizontal da regido glatea
(HEYWARD e STOLARCZYK, 2000). Por meio da relacaure essas duas medidas
obteve-se a relacéo cintura-quadril (RCQ).

As medidas de pregas cutaneas (PC) foram obtidamgio do compasso Lange
Skinfold Caliper (subdivisdo em milimetros), nodatireito do corpo, em uma série de
trés repeticbes ndo consecutivas, sendo considpeadms célculos, o valor médio das
duas medidas mais préoximas (PRIORE, 1998). O scinattas pregas bicipital +
tricipital foi utilizado como indicador da gordupariférica e o das pregas subescapular
+ suprailiaca, da gordura central. A relacdo eatngrega cutanea subescapular e a
tricipital (RPC Se/T) foi usada como indicador datrtbuicdo da gordura corporal
(MORENQO et al, 1997).

O método enzimatico colorimétrico foi utilizado @awbtencdo dos valores de
glicemia de jejum, triglicerideos, colesterol tadlpoproteina de alta densidade (HDL)
e 0 método de eletroquimioluminescéncia, para englib da insulinemia. O valor para
lipoproteina de baixa densidade (LDL) foi obtidoaaés da férmula [LDL=CT-HDL-
(TG/5)] (FRIEDEWALD, LEVY e FREDRICKSON, 1972).

Por meio dos valores de insulinemia e glicemia&dulado o indice do Modelo
de Avaliagdo da Homeostase da Resisténcia a las(HHOMA-IR - Homeostasis
Model Assessment-Insulin Resistgnee[(insulina de jejum (MU/mL) x glicemia de
jejum [mmol/L])/22,5] (MATTHEWS et al, 1985).

A pressao arterial foi aferida por meio de monider pressdo sanguinea de
inflacdo automatica, seguindo as orientacdes pizatas pela V Diretriz Brasileira de
Hipertensédo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDLOGIA, 2006).
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Nascimento

Os dados referentes ao nascimento foram obtidosnpm@o do prontuério
hospitalar ou do cartdo do recém-nascido normaknfenhecido pelo hospital as maes,
apos o parto.

Todos os participantes nasceram a termo, confomf@macao materna e
confirmacédo no prontuario hospitalar.

Considerou-se para as analises o peso, o companeitidice ponderal {[peso
(g) x 100)/comprimentd(cm)} e o IMC [peso (kg)/comprimerft¢m)] ao nascer.

Os adolescentes foram divididos em trés gruposocmd variavel ao nascer:
peso (g) [<2500; 2500 |- 3000g>e3000g] (WHO, 1995); comprimento (cm) e IMC
(kg/m?) [< percentil 5; percentil 5 |- 85>epercentil 85] e indice ponderal (g/Anf2,0;
2,0 || 3,0 e > 3,0] (RAMOS, 1986).

As curvas de referéncia usadas para determinac8o pedocentis para o
comprimento e o IMC foram as da WHO (2006).

Andlises Estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas por meisoftwareSigma StaR.0,
considerando-se nivel de significancia de 5%.

Realizou-se o teste de homogeneidade de Kolmodamavaov para identificar
variaveis parameétricas ou nao-parametricas.

Os testes de Pearson ou de Spearman foram utsdizeta avaliar a existéncia
de correlacdo entre as varidveis ao nascer e rlasaéocia. O primeiro foi usado
quando pelo menos uma das variaveis apresentaviawisio normal.

Utilizou-se somente testes ndo paramétricos paificee diferencas entre os
grupos segundo variaveis ao nascer, em virtudeamh@artho amostral de cada grupo.
Empregou-se o teste Kruskal-Wallis, para analisggobando trés grupos e, nos casos
em que foram constatadas diferencas significantesste de comparac¢éo de Dunn’s. O
teste de Mann Whitney foi usado para comparac&e eois grupos e para verificar se

existia diferenca entre os sexos quanto a idade.

RESULTADOS

Avaliou-se 114 adolescentes puberes, de 10 a 18 aascidos a termo, sendo
60 (52,6%) do sexo masculino. A idade média foildg2 + 0,99 anos e ndo houve

diferenca significante entre os sexos (p > 0,08pdando mostrados).
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Ressalta-se que, para as analises efetuadas, sna@l@lascentes ndo possuia o
dado de peso e outra, o de comprimento ao nascer.

Na Tabela 12 sdo apresentadas as frequéncias ddss@ahtes conforme
classificacéo do peso, comprimento, IP e IMC aceras

Verificou-se correlacdes positivas e fracas, porgéignificantes, entre o
comprimento ao nascer e: altura (r = 0,23; p =))®&ssa magra (r =0,19; p =0,04) e
glicemia (r =0,24; p=0,01) e entre 0 peso ascar e: glicemia (r =0,22; p=0,02) e
HDL (r = 0,20; p = 0,03) na adolescéncia (Tabelas 14).

Para as variaveis com correlacdo significante ewale correlacbes separadas
para cada sexo (dados ndo mostrados). Observauesglas se mantiveram em relagao
ao comprimento ao nascer com a altura (r = 0,280/®3) e com a glicose (r = 0,29;
p = 0,03), ambas, somente para 0 sexo masculino.

A avaliacdo conforme grupos, segundo variavel azera sé mostrou relacao
significante do peso ao nascer com a relacao m@gaea subescapular/tricipital (RPC
Se/T) (Tabelas 15 a 22). Observou-se que 0s nascdodm peso inferior a 25009
obtinham essa relacdo maior que aqueles nascidgogeso entre 2500 a 3000g, mas
nao em relacdo aos nascidos com 3000g ou maisz&®eak entdo o agrupamento de
todos os nascidos com 2500g ou mais para veriea diferenca quanto a RPC Se/T
permaneceria, mas nao se obteve resultado sign#i¢a = 0,06; dados ndo mostrados),

indicando a inexisténcia de diferencas entre efsisgyrupos na amostra avaliada.
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Tabela 12.Classificacdo do peso, comprimento e indice desanasrporal ao

nascer, dos adolescentes. Vigosa-MG. 2008/2009.

. e Total
Variavel/Classificacao N %
Peso (gf"
< 2500 7 6,2
2500 |- 3000 28 24,8
> 3000 78 69,0
Comprimento (cm) @
<pS 7 6,2
p5 |- 85 89 78,8
> p85 17 15,0
indice Ponderal (g/cnf) ©
<22 7 6,3
22130 98 87,5
> 3,0 7 6,3
indice de Massa Corporal (kg/nf) @
<p5 19 17,0
p5 |-85 84 75,0
> p85 9 8,0

DWHO (1995);’ WHO (2006);® Ramos (1986).
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Tabela 13. Coeficientes de correlacdo entre variaveis ao nasceariaveis

antropométricas e de composi¢ao corporal na adoiesc

Variavel ao Nascer
Peso (g)* C (cm)**  IP (g/cm)* IMC (kg/md)*
r P r p r P r p

Variavel na

Adolescéncia

Peso (kg)* 009 036 013 0017 0,01 089 005 0,60
Altura (cm)** 0,15 0,11 0,23 0,02 -0,05 058 004 0,66

CC (cm)** 0,15 0,11 007 047 0,08 041 012 0721
CQ (cm)* 007 046 005 057 006 053 007 046
RCQ** 009 032 007 045 003 076 003 0,35
IMC (kg/m?)** 0,12 0,19 0,03 0,74 009 035 0111 0,23
IMCLG (kg/m)* 0,07 050 011 0,26 004 071 0,06 0,56
IMCG (kg/n)** 0,04 064 -003 0,77 006 052 006 0,52
MM kg* 0,13 0,16 0,19 004 001 094 0,07 0,48

MG kg** 0,06 088 -000 097 0,05 060 006 0,50
MG %* 0,03 0,73 -0,05 058 005 0,63 001 0,88

GP (PC T+B) (mm)* 0,06 051 0,01 093 006 057 005 0,63
GC (PC Se+Si) (mm)* 0,06 051 -0,00 0,99 004 068 006 0,57
RPC Se/T* 0,06 055 -0,03 0,74 -001 093 -0,03 0,77

Teste de Correlagéo de Pearson ou Spearman
*Distribuicdo paramétrica; **Distribuicdo ndo paréirca

B: Bicipital; CC: Circunferéncia da cintura; CQ:r@inferéncia do quadril; C: Comprimento;
GC: Gordura central; GP: Gordura periférica; IM@dite de massa corporal; IMCG: indice de
massa corporal de gordura; IMCLG: indice de massaccal livre de gordura; IP: indice

ponderal; MG: Massa de gordura; MG%: Porcentagegodgura corporal; MM: Massa magra;
PC: Prega cutédnea; RCQ: Relagdo circunferénciaimtara/quadril;, RPC: Relagdo prega
cutanea; Se: Subescapular; Si: Suprailiaca; Tiplat
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Tabela 14. Coeficientes de correlacdo entre variaveis ao emascvariaveis

bioquimicas e clinicas na adolescéncia.

Variavel ao Nascer

Varidvel na Adolescéncia  pego (g)* C (cm)*  IP (glcni)* (klgl\//lrﬁz)*

r p r p r p r p
Glicemia (mg/dL)** 0,22 0,02 0,24 0,01001 093 0,09 0,36
Insulinemia (LU/mL)** 0,01 0,89 -0,08041 0,05 0,62 0,04 0,69
HOMA-IR** 0,03 0,74 -0,06 0,54 0,05 0,62 0,04 0,64
Colesterolemia (mg/dL)* 0,07 049 0,10 0,29 0,01960, 0,06 0,55
LDL (mg/dL)** 0,16 009 0,18 0,06 002 084 0,09 36,
HDL (mg/dL)* 0,20 0,03 0,00 0,92 -0,07 0,47 -0,05 0,57
Trigliceridemia (mg/dL)** 0,02 0,81 -0,090,35 0,09 0,32 0,06 0,54
PAS (mmHg)** -0,01 0,89 0,02 0,80 -0,060,54 -0,04 0,68
PAD (mmHg)* 0,03 0,76 -0,050,64 -0,06 0,50 0,06 0,55

Teste de Correlacdo de Pearson ou Spearman
*Distribuicdo paramétrica; **Distribuicdo ndo paréimca

C: Comprimento ao nascer; HDL: Lipoproteina de a@éasidade; HOMA-IR: indice do modelo
de avaliacdo da homeostase da resisténcia a iasIME: indice de massa corporal ao nascer;
IP: indice ponderal; LDL: Lipoproteina de baixa sieilade; PAD: Pressdo arterial diastolica;
PAS: Pressao arterial sistélica.
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Tabela 15. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianoagimmo das

variaveis antropométricas e de composicao corp@adolescéncia, segundo grupo de

peso ao nascer.

Peso ao Nascer

Variavel na Adolescéncia

(g) @ MédiatDP  Minimo Mediano Maximo
Peso (kg)
<2500 45,17+10,58 31,15 47,05 61,30
2500]-3000 41,73+10,06 28,80 39,80 77,45
>3000 44,52+9,52 25,85 44,38 62,90 0,18
Altura (cm)
<2500 151,71+6,12 143,00 149,60 162,40
2500[-3000 152,14+6,81 139,10 151,40 170,20
>3000 154,07+8,37 135,30 152,45 171,40 0,43
CC (cm)
<2500 70,89+10,47 60,20 67,80 87,60
2500[-3000 66,16+8,51 56,70 63,50 94,30
>3000 68,18+8,31 53,90 67,00 88,20 0,28
CQ (cm)
<2500 81,26+11,91 65,10 83,80 97,00
2500]-3000 79,77+9,18 66,50 78,25 109,00
>3000 81,1748,74 64,00 81,40 99,20 0,56
RCQ
<2500 0,87+0,05 0,81 0,88 0,96
2500]-3000 0,83+0,04 0,73 0,83 0,95
>3000 0,84+0,05 0,64 0,84 1,00 0,12
IMC (kg/m ?)
<2500 19,61+4,56 14,60 18,30 27,40
2500]-3000 17,90+3,32 13,50 17,10 30,10
>3000 18,60+2,94 13,40 18,30 25,50 0,27
IMCLG (kg/m ?)
<2500 16,25+2,09 13,59 16,87 19,53
2500]-3000 14,68+1,66 11,93 14,62 19,49
>3000 15,35+1,85 11,68 15,33 20,62 0,05
IMCG (kg/m ?)
<2500 3,38%£2,74 0,67 2,54 7,86
2500[-3000 3,22+2,08 0,53 2,83 10,60
>3000 3,25+1,81 0,54 3,00 7,87 0,90
Continua...
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Peso ao Nascer

Variavel na Adolescéncia

(g @ MédiatDP  Minimo Mediano Maximo p
MM kg
<2500 37,44+5,35 27,80 38,40 43,70
2500]-3000 34,19+6,00 25,00 32,95 50,20
>3000 36,79+7,23 22,00 36,05 52,60 0,12
MG kg
<2500 7,76+6,18 1,50 6,70 17,60
2500]-3000 7,57+5,34 1,30 6,35 27,30
>3000 7,74+4,40 1,30 6,90 18,50 0,85
MG %
<2500 15,47+9,57 3,80 13,80 28,70
2500[-3000 17,01+7,32 3,10 17,65 35,20
>3000 16,74+7,27 3,10 17,45 32,10 0,88
GP (PC T+B) (mm)
<2500 22,46+12,56 10,00 17,50 38,00
2500]-3000 22,22+9,09 10,50 18,38 46,25
>3000 23,57+9,73 10,00 21,00 45,75 0,80
GC (PC Se+Si) (mm)
<2500 30,14+19,99 12,00 15,75 56,00
2500[-3000 23,21+15,18 10,00 19,25 72,25
>3000 24,91+11,90 7,50 21,75 54,00 0,39
RPC Se/T
<2500 0,78+0,21 0,52 0,80 1,09
2500[-3000 0,59+0,13 0,36 0,57 0,87
>3000 0,64+0,13 0,43 0,65 1,03 0,03

Kruskal Wallis; Teste de comparagéo de Dunn’s:<R$00g” > “2500|-3000g").
WWHO (1995).

B: Bicipital; CC: Circunferéncia da cintura; CQ:r@inferéncia do quadril; DP: Desvio padrao;
GC: Gordura central; GP: Gordura periférica; IMAdite de massa corporal; IMCG: indice de
massa corporal de gordura; IMCLG: indice de masspocal livre de gordura; MG: Massa de
gordura; MG%: Porcentagem de gordura corporal; Mil&ssa magra; PC: Prega cutanea;
RCQ: Relacdo circunferéncia da cintura/quadril; RPRelacdo prega cutanea; Se:
Subescapular; Si: Suprailiaca; T: Tricipital.

51



Tabela 16. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianod&imo de

variaveis bioquimicas e clinicas na adolescéne@rsdo grupo de peso ao nascer.

Peso ao Nascer Variavel na Adolescéncia

(g) @ Médiat DP  Minimo Mediano MAaximo p
HOMA-IR
<2500 2,44+1 .45 1,22 1,83 4,96
25001-3000 1,69+0,89 0,43 1,47 3,69
>3000 1,92+1,29 0,46 1,70 8,19 0,41
Insulinemia (uU/mL)
<2500 12,06+7,23 6,50 8,60 24,20
25001-3000 8,08+4,19 2,10 6,95 17,40
>3000 8,71+5,04 2,40 7,65 30,70 0,37
Glicemia (mg/dL)
<2500 82,29+5,35 74,00 82,00 91,00
2500[-3000 84,39+4,42 75,00 83,50 96,00
>3000 86,91+6,91 74,00 87,00 109,00 0,05
Trigliceridemia (mg/dL)
<2500 107,86+53,94 54,00 102,00 218,00
2500[-3000 77,64+48,92 30,00 66,50 228,00
>3000 70,94+40,53 21,00 60,50 276,00 0,07
HDL (mg/dL)
<2500 45,43+9,40 34,00 48,00 59,00
2500[-3000 55,57+£17,21 24,00 55,50 115,00
>3000 52,54+12,49 26,00 51,50 85,00 0,20
Colesterolemia (mg/dL)
<2500 150,57+24,59 120,00 152,00 193,00
2500[-3000 161,32+38,12 101,00 158,50 259,00
>3000 155,06+24,72 93,00 150,50 226,00 0,75
LDL (mg/dL)
<2500 83,51+21,00 56,00 81,20 113,60
2500[-3000 90,22+32,12 39,80 83,10 181,00
>3000 88,33+22,55 44,80 86,10 152,00 0,86
PAS (mmHg)
<2500 96,43+10,67 82,00 95,50 113,50
25001-3000 98,18+8,90 79,00 97,75 114,50
>3000 97,35+9,98 77,50 96,00 127,00 0,78
PAD (mmHgQ)
<2500 56,79+5,82 48,00 58,00 63,50
25001-3000 60,39+7,18 46,00 60,50 74,00
>3000 59,46+6,83 45,00 59,00 81,00 0,46
Kruskal Wallis.

WWHO (1995).

DP: Desvio padr&o; HDL: Lipoproteina de alta dead& HOMA-IR: indice do modelo de
avaliacdo da homeostase da resisténcia a insulia;Lipoproteina de baixa densidade; PAD:
Pressdo arterial diastolica; PAS: pressao artsgtilica.
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Tabela 17. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianoagimmo das

variaveis antropométricas e de composigao corp@radolescéncia, segundo grupo de

comprimento ao nascer.

Comprimento ao
Nascer (cm)®

Variavel na Adolescéncia

Média+ DP Minimo Mediano Maximo p
Peso (kg)
< percentil 5 43,928,01 28,80 46,50 53,65
percentil 5 |- 85 44,6D,67 25,85 43,45 77,45
> percentil 85 41,5812,32 26,95 41,20 62,80 0,71
Altura (cm)
< percentil 5 151,146,59 140,30 150,10 162,40
percentil 5 |- 85 153,37,51 138,80 152,20 171,40
> percentil 85 155,2612,13 135,30 161,40 168,80 0,56
CC (cm)
< percentil 5 69,187,90 56,70 67,80 80,40
percentil 5 |- 85 68,83,03 54,00 66,50 95,90
> percentil 85 64,8%6,35 58,20 62,20 75,30 0,42
CQ (cm)
< percentil 5 82,768,44 66,50 83,80 91,00
percentil 5 |- 85 80, 46B,97 64,00 79,80 109,00
> percentil 85 79,1#10,55 66,50 76,50 96,70 0,58
RCQ
< percentil 5 0,8#40,03 0,78 0,84 0,89
percentil 5 |- 85 0,80,05 0,73 0,84 1,00
> percentil 85 0,880,08 0,64 0,85 0,89 0,97
IMC (kg/m?)
< percentil 5 19,182,76 14,60 18,50 23,10
percentil 5 |- 85 18,54,20 13,40 17,90 30,10
> percentil 85 16,882,78 14,40 15,60 22,20 0,15
IMCLG (kg/m )
< percentil 5 15,261,52 12,70 15,45 16,98
percentil 5 |- 85 15,29 ,83 11,68 15,19 20,62
> percentil 85 14,582,39 12,02 13,52 18,46 0,45
IMCG (kg/m?)
< percentil 5 3,981,42 1,93 4,23 6,11
percentil 5 |- 85 3,262,00 0,53 2,90 10,60
> percentil 85 2,320,75 1,15 2,19 3,58 0,17
MM kg
< percentil 5 34,945,58 25,00 36,50 41,70
percentil 5 |- 85 36,2%,63 23,60 35,60 50,60
> percentil 85 35,8810,70 22,00 35,80 52,60 0,84

Continua...
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Comprimento ao

Variavel na Adolescéncia

Nascer (cm)® ~ Médiat DP Minimo Mediano Maximo p
MG kg
< percentil 5 9,043,32 3,80 9,60 14,20
percentil 5 |- 85 7,74,94 1,30 6,50 27,30
> percentil 85 5,6%2,29 3,00 5,40 10,20 0,24
MG %
< percentil 5 20,084,94 13,20 21,50 26,40
percentil 5 |- 85 16,66,67 3,10 17,60 35,20
> percentil 85 13,M3,75 6,70 13,10 18,50 0,14
GP (PC T+B) (mm)
< percentil 5 24,789,38 11,00 29,50 34,75
percentil 5 |- 85 23,43,84 10,00 20,63 46,25
> percentil 85 17,444,35 11,00 16,75 23,75 0,21
GC (PC Se+Si) (mm)
< percentil 5 28,3615,38 10,75 23,50 56,00
percentil 5 |- 85  25,2113,39 9,00 21,00 72,25
> percentil 85 15,946,25 7,50 15,00 26,75 0,09
RPC Se/T
< percentil 5 0,6%0,25 0,36 0,58 1,09
percentil 5 |- 85 0,600,14 0,39 0,64 1,03
> percentil 85 0,580,13 0,46 0,55 0,89 0,36

Kruskal Wallis.
WWHO (2006).

B: Bicipital; CC: Circunferéncia da cintura; CQ:r@inferéncia do quadril; DP: Desvio padrao;
GC: Gordura central; GP: Gordura periférica; IMAdite de massa corporal; IMCG: indice de
massa corporal de gordura; IMCLG: indice de masspocal livre de gordura; MG: Massa de
gordura; MG%: Porcentagem de gordura corporal; Mil&ssa magra; PC: Prega cutanea;

RCQ: Relacdo circunferéncia da cintura/quadril;

Subescapular; Si: Suprailiaca; T: Tricipital.
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Tabela 18. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianod&imo de

nascer.

variaveis bioquimicas e clinicas na adolescén@gursdo grupo de comprimento ao

Comprimento ao

Variavel na Adolescéncia

Nascer (cm)® Médiat DP  Minimo Mediano Maximo p
Glicemia (mg/dL)
< percentil 5 83,085,45 74,00 83,00 91,00
percentil 5 |- 85 85,25,25 74,00 85,00 108,00
> percentil 85 90,6%7,81 83,00 88,00 109,00 0,08
Insulinemia (uU/mL)
< percentil 5 9,843,02 4,70 11,40 12,70
percentil 5 |- 85 8,74,84 2,10 7,60 30,70
> percentil 85 8,588,04 2,50 5,80 27,80 0,25
HOMA-IR
< percentil 5 2,080,69 0,96 2,34 2,60
percentil 5 |- 85 1,88,14 0,43 1,66 8,19
> percentil 85 2,042,19 0,52 1,26 7,48 0,42
Colesterolemia (mg/dL)
< percentil 5 142,8622,49 108,00 138,00 171,00
percentil 5 |- 85 155,927,89 93,00 152,00 259,00
> percentil 85 164,4430,22 130,00 159,00 226,00 0,34
LDL (mg/dL)
< percentil 5 81,8825,47 54,60 74,20 124,60
percentil 5 |- 85 87,824,43 39,80 85,80 181,00
> percentil 85 95,324,26 62,80 92,00 152,00 0,40
HDL (mg/dL)
< percentil 5 45,069,02 28,00 46,00 55,00
percentil 5 |- 85 52,933,89 24,00 52,00 115,00
> percentil 85 57,7813,83 37,00 58,00 82,00 0,15
Trigliceridemia (mg/dL)
< percentil 5 79,8619,33 54,00 83,00 112,00
percentil 5 |- 85 75,826,17 21,00 66,00 276,00
> percentil 85 56,4423,52 27,00 56,00 100,00 0,19
PAS (mmHg)
< percentil 5 100,6412,32 79,00 104,00 113,50
percentil 5 |- 85 97,20,57 77,50 96,00 127,00
> percentil 85 97,79,49 84,00 96,50 116,00 0,53
PAD (mmHgQ)
< percentil 5 60,647,45 46,00 63,50 67,50
percentil 5 |- 85 59,447,01 45,00 59,00 81,00
> percentil 85 59,365,22 51,00 61,50 64,50 0,66

Kruskal Wallis.
WWHO (2006).

DP: Desvio padrdo; HDL: Lipoproteina de alta dead&l HOMA-IR: indice do modelo de
avaliacdo da homeostase da resisténcia a insulia;Lipoproteina de baixa densidade; PAD:
Presséo arterial diastolica; PAS: Pressao arsastlica.
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Tabela 19. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianoagimmo das
variaveis antropométricas e de composigéo corp@adolescéncia, segundo grupo de

indice de massa corporal ao nascer.

IMC ao Nascer Variavel na Adolescéncia
(kg/m?) ® Média+ DP  Minimo Mediano Maximo p
Peso (kg)
< percentil 5 46,29+11,55 31,15 44,90 77,45
percentil 5 |- 85 43,139,56 25,85 41,85 62,90
> percentil 85 45,846,77 34,15 45,85 53,90 0,47
Altura (cm)
< percentil 5 155,52+7,45 143,00 155,90 170,20
percentil 5 |- 85 152,%8,08 135,30 151,75 171,40
> percentil 85 156,6/5,93 150,00 155,70 166,30 0,17
CC (cm)
< percentil 5 69,78+10,66 58,40 66,30 94,30
percentil 5 |- 85 67,28,25 53,90 66,05 88,20
> percentil 85 69,145,83 61,60 67,50 79,20 0,53
CQ (cm)
< percentil 5 82,14+10,89 65,10 78,50 109,00
percentil 5 |- 85 80,3(B,78 64,00 79,05 99,20
> percentil 85 82,847,32 69,50 81,00 92,80 0,60
RCQ
< percentil 5 0,85+0,04 0,79 0,85 0,96
percentil 5 |- 85 0,80,05 0,64 0,84 1,00
> percentil 85 0,840,04 0,78 0,84 0,91 0,67
IMC (kg/m ?)
< percentil 5 19,08+4,31 14,60 17,50 30,10
percentil 5 |- 85 18,32,96 13,40 17,90 25,50
> percentil 85 18,622,04 14,80 18,00 21,50 0,81
IMCLG (kg/m ?)
< percentil 5 15,74+2,01 11,93 16,08 19,53
percentil 5 |- 85 3,271,73 0,54 3,00 7,87
> percentil 85 15,842,03 13,54 15,09 20,62 0,33
IMCG (kg/m?)
< percentil 5 3,34+2,78 0,53 2,43 10,60
percentil 5 |- 85 15,64,79 11,68 15,15 18,63
> percentil 85 2,841,70 0,58 2,67 5,58 0,58
MM kg
< percentil 5 38,25+6,50 27,60 39,5 50,20
percentil 5 |- 85 35,465,96 22,00 35,05 52,60
> percentil 85 38,9%6,44 31,20 39,30 50,00 0,16
Continua...
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IMC ao Nascer

Variavel na Adolescéncia

(kg/m?) @ Médiat DP  Minimo Mediano MAaximo p
MG kg
< percentil 5 8,06+6,87 1,30 5,40 27,30
percentil 5 |- 85 7,681,21 1,30 6,90 18,50
> percentil 85 6,994,38 1,60 6,10 14,60 0,73
MG %
< percentil 5 15,83+9,42 3,10 13,80 35,20
percentil 5 |- 85 17,3%6,81 3,10 17,70 32,10
> percentil 85 14,888,22 3,30 15,00 27,10 0,52

< percentil 5
percentil 5 |- 85
> percentil 85

< percentil 5
percentil 5 |- 85
> percentil 85

< percentil 5
percentil 5 |- 85
> percentil 85

GP (PC T+B) (mm)
23,63+11,34 10,00 20,25 46,25
23,018,53 10,00 20,25 45,75
21,807,11 13,50 20,50 33,00 0,99
GC (PC Se+Si) (mm)
28,04+19,54 11,00 16,00 72,25
23,992,01 7,50 21,00 54,00

24,388,68 12,50 23,25 39,00 0,87
RPC Se/T

0,69+0,20 0,39 0,63 1,09

0,68,13 0,36 0,62 1,03

0,6%0,11 0,45 0,70 0,88 0,31

Kruskal Wallis.
WWHO (2006).

B: Bicipital; CC: Circunferéncia da cintura; CQ:r@inferéncia do quadril; DP: Desvio padrao;
GC: Gordura central; GP: Gordura periférica; IMAdite de massa corporal; IMCG: indice de
massa corporal de gordura; IMCLG: indice de masspocal livre de gordura; MG: Massa de
gordura; MG%: Porcentagem de gordura corporal; Mil&ssa magra; PC: Prega cutanea;
RCQ: Relacdo circunferéncia da cintura/quadril; RPRelacdo prega cutanea; Se:
Subescapular; Si: Suprailiaca; T: Tricipital.
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Tabela 20. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianod&imo de
variaveis bioquimicas e clinicas na adolescén@gursdo grupo de indice de massa

corporal ao nascer.

IMC ao Nascer Variavel na Adolescéncia

(kg/m?) ® Média+ DP Minimo Mediano Maximo p
Glicemia (mg/dL)
< percentil 5 85,747,77 74,00 83,00 108,00
percentil 5 |- 85 86,a85,11 74,00 86,00 109,00
> percentil 85 86,147,15 76,00 85,00 100,00 0,86
Insulinemia (pLU/mL)
< percentil 5 10,667,91 2,10 8,20 30,70
percentil 5 |- 85 8,24,23 2,40 7,40 27,80
> percentil 85 10,223,53 4,90 11,40 14,60 0,25
HOMA-IR
< percentil 5 2,321,93 0,43 1,83 8,19
percentil 5 |- 85 1,741,03 0,46 1,60 7,48
> percentil 85 2,1£0,82 0,97 2,18 3,28 0,27
Colesterolemia (mg/dL)
< percentil 5 164,784,86 120,00 154,00 259,00
percentil 5 |- 85 154,926,07 93,00 153,00 226,00
> percentil 85 144,306,66 114,00 141,00 205,00 0,21
LDL (mg/dL)
< percentil 5 98,1531,57 56,00 85,00 181,00
percentil 5 |- 85 86,2402,39 39,80 84,30 152,00
> percentil 85 82,6#23,36 58,40 86,00 130,00 0,33
HDL (mg/dL)
< percentil 5 49,8011,37 34,00 49,00 68,00
percentil 5 |- 85 54,334,53 24,00 53,50 115,00
> percentil 85 45,8087,74 35,00 45,00 59,00 0,09
Trigliceridemia (mg/dL)
< percentil 5 83,6855,64 30,00 64,00 228,00
percentil 5 |- 85 71,811,17 21,00 65,00 276,00
> percentil 85 78,8044,07 35,00 67,00 175,00 0,75
PAS (mmHg)
< percentil 5 97,849,29 82,00 96,00 113,50
percentil 5 |- 85 97,29,14 77,50 96,25 124,00
> percentil 85 99,6415,44 80,50 97,00 127,00 0,98
PAD (mmHgQ)
< percentil 5 58,586,91 48,00 59,50 74,00
percentil 5 |- 85 59,2%,22 46,00 59,00 80,50
> percentil 85 59,9412,08 45,00 63,50 81,00 0,81

Kruskal Wallis.
WWHO (2006).

DP: Desvio padrdo; HDL: Lipoproteina de alta deadel HOMA-IR: indice do modelo de
avaliacdo da homeostase da resisténcia a insuM@; Indice de massa corporal; LDL:
Lipoproteina de baixa densidade; PAD: Pressdo i@rtdiastdlica; PAS: Pressdo arterial
sistolica.
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Tabela 21. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianoagimmo das
variaveis antropométricas e de composigéo corp@adolescéncia, segundo grupo de

indice ponderal ao nascer.

indice Ponderal ao

Variavel na Adolescéncia

Nascer (g/cni) @ Médiat DP  Minimo Mediano Maximo p
Peso (kg)
<20 42,086,55 33,85 41,20 52,35
2,0]- 3,0 43,90810,16 25,85 42,88 77,45
> 3,0 44,246,40 34,15 43,85 52,20 0,88
Altura (cm)
<20 156,246,07 149,30 155,90 162,80
2,0]- 3,0 153,288,15 135,30 152,15 171,40
> 3,0 154,085,71 150,00 151,60 166,30 0,58
CC (cm)
<20 65,566,95 58,40 62,50 75,60
2,0]- 3,0 67,968,72 53,90 66,75 94,30
> 3,0 69,537,65 61,60 65,90 83,00 0,62
CQ (cm)
<20 77,6%8,30 65,10 76,00 88,50
2,0]- 3,0 81,049,25 64,00 79,90 109,00
> 3,0 81,236,72 69,50 81,00 91,00 0,63
RCQ
<20 0,840,06 0,80 0,82 0,96
2,0]- 3,0 0,840,05 0,64 0,84 1,00
> 3,0 0,8&0,07 0,78 0,84 0,97 0,90
IMC (kg/m?)
<20 17,232,49 14,60 17,20 21,10
2,0]- 3,0 18,563,24 13,40 18,00 30,10
> 3,0 18,642,46 14,80 18,00 21,90 0,53
IMCLG (kg/m %)
<20 15,142,04 11,93 16,08 17,23
2,01]-]3,0 15,21,82 11,68 15,18 19,53
> 3,0 15,932,32 13,54 15,09 20,62 0,86
IMCG (kg/m?)
<20 2,081,24 0,67 2,04 3,90
2,0]- 3,0 3,361,94 0,53 2,97 10,60
> 3,0 2,731,98 0,58 2,67 6,06 0,16
MM kg
<20 36,965,40 27,70 37,60 43,90
2,0]- 3,0 36,047,02 22,00 35,65 52,60
> 3,0 37,9%7,31 31,20 34,50 50,00 0,81
MG kg
<20 5,0£2,93 1,50 5,40 8,70
2,0]-]3,0 7,9¥4,81 1,30 6,80 27,30
> 3,0 6,294,46 1,60 6,10 13,90 0,21
Continua...
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indice Ponderal ao Variavel na Adolescéncia

Nascer (g/cni) @ Médiat DP  Minimo Mediano Maximo p
MG %
<20 11,836,19 3,80 13,10 18,50
2,0[-] 3,0 17,267,23 3,10 17,65 35,20
> 3,0 14,239,18 3,30 15,00 27,60 0,15
GP (PC T+B) (mm)
<20 21,468,72 10,00 20,25 34,00
2,0[-] 3,0 23,080,65 10,00 20,25 46,25
> 3,0 24,2%11,25 13,50 20,50 45,75 0,90
GC (PC Se+Si) (mm)
<20 22,9313,00 14,50 15,75 48,75
2,0[-] 3,0 24,8413,62 7,50 21,00 72,25
> 3,0 25,2%10,78 12,50 23,25 45,00 0,88
RPC Se/T
<20 0,620,22 0,39 0,52 0,96
2,0[-] 3,0 0,640,14 0,36 0,63 1,09
> 3,0 0,620,13 0,45 0,70 0,88 0,64

Kruskal Wallis.
W Ramos (1986).

B: Bicipital; CC: Circunferéncia da cintura; CQ:r@inferéncia do quadril; DP: Desvio padrao;
GC: Gordura central; GP: Gordura periférica; IMAdite de massa corporal; IMCG: indice de
massa corporal de gordura; IMCLG: indice de masspotal livre de gordura; MG: Massa de
gordura; MG%: Porcentagem de gordura corporal; Mil&ssa magra; PC: Prega cutanea;
RCQ: Relacdo circunferéncia da cintura/quadril; RPRelacdo prega cutanea; Se:
Subescapular; Si: Suprailiaca; T: Tricipital.
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Tabela 22. Média, desvio padrdo e valores minimo, medianoagimmo das

variaveis bioquimicas e clinicas na adolescéneigursdo grupo de indice ponderal ao

nascer.

indice Ponderal ao

Variavel na Adolescéncia

Nascer (g/cni) @ Médiat DP  Minimo Mediano M&aximo p
HOMA-IR
<20 2,842,555 0,75 1,84 8,19
2,0[-] 3,0 1,781,07 0,43 1,61 7,48
> 3,0 2,441,01 0,97 2,85 3,44 0,14
Insulinemia (uU/mL)
<20 12,329,60 3,30 8,60 30,70
2,0[-] 3,0 8,3H4,53 2,10 7,55 27,80
> 3,0 11,244,68 4,90 11,90 17,00 0,17
Glicemia (mg/dL)
<20 90,0@9,63 79,00 91,00 108,00
2,0[-] 3,0 85,686,10 74,00 85,00 109,00
> 3,0 87,7%6,92 80,00 87,00 100,00 0,41
Trigliceridemia (mg/dL)
<20 74,0&20,10 45,00 74,00 102,00
2,0[-] 3,0 73,2245,08 21,00 64,00 276,00
> 3,0 90,8646,10 45,00 85,00 175,00 0,33
HDL (mg/dL)
<20 46,5%#10,50 34,00 49,00 59,00
2,0[-] 3,0 54,0214,06 24,00 53,00 115,00
> 3,0 43,5%6,58 35,00 43,00 55,00 0,05
Colesterolemia (mg/dL)
<20 153,5%#29,24 120,00 147,00 193,00
2,0[-] 3,0 156,2827,81 93,00 152,50 259,00
> 3,0 151,4832,77 114,00 142,00 205,00 0,83
LDL (mg/dL)
<20 92,2@24,52 56,00 85,00 131,60
2,0[-] 3,0 87,5824,33 39,80 84,90 181,00
> 3,0 89,6229,45 58,40 90,00 130,00 0,84
PAS (mmHg)
<20 97,5%7,38 90,50 95,50 107,00
2,0[-] 3,0 97,369,21 77,50 96,25 124,00
> 3,0 101,4317,18 80,50 97,00 127,00 0,87
PAD (mmHg)
<20 58,436,08 49,50 60,50 65,50
2,0[-] 3,0 59,686,37 46,00 59,00 80,50
> 3,0 59,7%13,48 45,00 61,50 81,00 0,94

Kruskal Wallis.
W Ramos (1986).

DP: Desvio padrdo; HDL: Lipoproteina de alta deade&l HOMA-IR: indice do modelo de
avaliacdo da homeostase da resisténcia a insuldia;Lipoproteina de baixa densidade; PAD:
Pressao arterial diastélica; PAS: Pressao artgsgtilica.
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DISCUSSAO

A hip6tese do fendtipo parciomoniosthr{fty phenotype hypothe}igenta
explicar a relagdo da restricdo do crescimentanaterom alteragdes no crescimento e
desenvolvimento de doencas, como proposto pelé@atelar programacao fetal. Esta
hipotese sugere que frente a subnutricao intraateriorganismo adota estratégias para
maximizar suas possibilidades da sobrevivéncianaéesl, como a distribuicdo seletiva
de nutrientes, preservando o crescimento do cészhrdetrimento a outros 6rgaos, tais
como o figado, o pancreas e o tecido muscular (FAeBBARKER, 1992).

As mudancas metabdlicas induzidas teriam o intdé€caumentar a chance de
sobrevivéncia pés-natal em um ambiente nutricioeate pobre. Entretanto, estas
adaptacdes se tornariam prejudiciais a saude sgaoismo fosse exposto, no ambiente
pos-natal, ao excesso de alimentos (OZANNE e HALE®?2). Nestas situacdes o
organismo seria conduzido:

- a resisténcia insulinica e ao diabetes tipo ddde@ mudangas nos tecidos
sensiveis a insulina e as céluytasancreéticas (HALES e BARKER, 2001);

- ao desenvolvimento de menor proporcdo de massgpgama entdo, menor
atividade metabdlica, predispondo a maior suscépgidbde ao acumulo de gordura
corporal posteriormente (SINGHAL et al, 2003);

- ao insuficiente desenvolvimento hepético intrerab refletindo mudancas
permanentes no metabolismo lipidico (BARKER el @B3);

- a0 comprometimento no desenvolvimento renal légaam reducdo do nimero
de néfrons (MORITZ, DODIC e WINTOUR, 2003), maidivacdo do sistema nervoso
simpético (LECLERE et al, 2004), disfuncdo endatelassociada a reduzida
disponibilidade de oxido nitrico (PAYNE, ALEXANDER KHALIL, 2003) e/ou
disfuncdo do sistema renina-angiotensina, contrdbuipara elevar a presséo arterial
(GRIGORE et al, 2007).

Apesar das especulacbes existentes, os mecanisolégidns que poderiam
levar & programacao das doencas ainda nao foratidados (OJEDA, GRIGORE e
ALEXANDER, 2008).

O peso é usado em maior escala, quando comparadmgimento ao nascer,
em estudos que investigam a relacdo ao nascer acimetros em idades posteriores
(OKEN e GILLMAN, 2003). Entretanto neste trabalhocomprimento ao nascer
apresentou relacdo com maior nimero de variaveiadokescéncia, 0 que ressalta a

importancia de se estudar também esta variavel.
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Estudos tém indicado que aqueles nascidos meni@m@®, em comprimento
guanto em peso, se tornam individuos menores queodparados aos de peso e
comprimento adequado (PIETILAINEN et al, 2001; SMINOR, 2006).

Pietilainen et al (2001) investigaram informacOespdso e comprimento ao
nascer, obtidas por meio do relato dos pais, dé 8&lviduos (1937 pares de gémeos)
e sua relacdo com o peso e a altura aos 16 ansxabegorias de peso e comprimento
ao nascer foram criadas a partir da classificaga@ercentis. Os autores observaram
que os representantes da categoria mais baixa mueteaada do comprimento e do
peso ao nascer eram 0S mais baixos e leves ou altpesados aos 16 anos,
respectivamente.

Em Vigosa-MG, a partir de dados referentes ao aatishto militar foram
buscadas informacdes, nos cadernos de registroitddasp acerca do peso e do
comprimento ao nascer de 1201 individuos. Obseseogue 0s nascidos com peso
inferior a 3000g permaneciam mais baixos aos 18,agoando comparados aos
nascidos com 3000g ou mais. Os de comprimento goena50cm refletiram na
adolescéncia, menor peso e altura quando compam@aksdemais (SALVADOR,
2006).

No trabalho atual ndo foram encontradas relaclies as variaveis ao nascer e o
peso na adolescéncia. Em contrapartida, no queefsgera altura, observou-se
correlacéo positiva do comprimento ao nascer cdm\egiavel na adolescéncia, para
0S meninos.

O peso ao nascer mostrou-se relacionado a RPC §eél,é usada como
indicador de gordura central (WALKER et al, 2002grificou-se que os nascidos de
baixo peso (<25009g) possuiam a RPC Se/T maior guanthparados aos de peso
insuficiente (2500 |- 3000g). Ao realizar as amdlisntre os nascidos de baixo peso e 0
restante, ndo obteve-se diferencas significantes.

Em estudo com criancas e adolescentes de 7 a El\Vdatker et al (2002)
encontraram relacéo inversa da RPC Se/T com o gmsm@scer, evidenciando que 0s
nascidos menores tendem a acumular mais gordyrarteacentral do corpo.

A avaliacdo de outros indicadores da distribuicaydrdura corporal, como a
gordura central ou periférica e a relagdo cintwradgil ndo se mostraram relacionadas
ao peso ou qualquer outra variavel ao nascer. messultado foi obtido para o IMC
e indices derivados, a porcentagem de gordura @@fpa massa magra e a

circunferéncia da cintura.
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Murtaugh et al (2003) avaliaram 296 adolescentésAfp do sexo masculino)
com idade entre 12 e 17 anos (média de 15+1,2 adivg)idos segundo quartil de peso
ao nascer. Os dados de peso ao nascer foram opwdaseio de relato materno. A
massa de gordura (kg) e o IMC na adolescéncidtirafte relacdo em forma de U (U-
shapedl com o0 peso ao nascer, ou seja, tanto aquelegloasnais leves, quanto os
mais pesados, tiveram maior IMC e massa de gongosterior. Os autores também
avaliaram o IMC livre de gordura, o IMC de gordara circunferéncia da cintura e nao
verificaram diferencas entre os grupos. O peso/lt@aae a massa magra (kg)
demonstraram tendéncia linear positiva em relaggmeao ao nascer.

Outros trabalhos com adolescentes, em consonamuia @tual n&o verificaram
relacdo do peso ao nascer com o IMC (SINGHAL e2@03; BARKER et al, 1997,
FRISANCHO, 2000; LABAYEN et al, 2006), a massa neaffENSEN et al, 2002), a
massa de gordura (SINGHAL et al, 2003; LABAYEN kt2806; EUSER et al, 2005) e
a porcentagem de gordura corporal (LABAYEN et G0& EUSER et al, 2005).

O peso ao nascer foi correlacionado positivament® @ HDL (r = 0,20;
p=0,03) e a glicemia (r=0,22; p=0,02). Mas raalizar as analises separadas
segundo sexo verificou-se que estas correlacorardei de existir. O colesterol total, a
LDL e os triglicerideos também ndo mostraram cagdb com as variaveis ao nascer.

Kim et al (2006) encontraram correlacdo negativieeao peso ao nascer e 0
HDL de japoneses com idade entre 12 e 15 anos,amagustar para 0 sexo essa
correlacédo deixou de ser significante.

Em adolescentes do Reino Unido, de 11 a 15 ana$ade, observou-se que o
valor para triglicerideos foi menor conforme auragata categoria do peso ao nascer,
refletindo relacdo negativa e significante (MORLEY al, 2000), assim como foi
observado para valores de colesterol total em adeites japoneses (KAWABE et al,
1999). JA4 o LDL mostrou-se relacionado positivameab peso ao nascer em
adolescentes hungaros (ANTAL et al, 1998).

Outros estudos com adolescentes, apos ajustarfgiaras de confusdo (como
idade, sexo, porcentagem de gordura corporal) @, r@elaram a inexisténcia de
relacdo entre peso ao nascer com o colesterol (Kifsll et al, 2006; MORTAZ et al,
2001; OWEN et al, 2003), a LDL (KIM et al, 2006; NDAZ et al, 2001; KUZAWA e
ADAIR, 2003), a HDL (MORTAZ et al, 2001; KUZAWA e BAIR, 2003) ou o0s
triglicerideos (KIM et al, 2006; MORTAZ et al, 200dUZAWA e ADAIR, 2003).

Huxley et al (2004) realizaram revisao sistemasichre a hip6tese da origem
fetal acerca dos niveis de colesterol em fasesqukstes da vida e concluiram que os
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efeitos do crescimento fetal prejudicado nos niveés colesterol sdo fracos e
improvaveis de influenciar consistentemente nososisde doenca cardiovascular na
populacao.

O comprimento ao nascer evidenciou correlacdo cagficamia para 0 sexo
masculino no presente trabalho, mas observou-s@epi@uma das variaveis ao nascer
mostrou relagdo com a insulina ou a resisténciasalina, verificada por meio do
HOMA-IR, na adolescéncia.

Estudos envolvendo adolescentes ndo encontraraagdesl das variaveis ao
nascer com aquelas em idades posteriores, tard@oapglicemia (MURTAUGH et al,
2003; KIM et al, 2006; WHINCUP et al, 1997; DALY e, 2005), insulinemia
(DABELEA et al, 1999) ou HOMA-IR (MURTAUGH et al,a03; DABELEA et al,
1999).

Por outro lado o peso ao nascer foi inversamenéeiomado a insulina e ao
HOMA-IR em estudo de Kim et al (2006), com adoleseg coreanos de 12 a 15 anos.
Relagcdo inversa do peso ao nascer com o HOMA-IRbéamfoi observada em
adolescentes europeus de 10-11 anos (WHINCUP E2@,).

As pressdes arteriais sistélica ou a diastolicasedielacionaram as variaveis ao
nascer neste trabalho.

Hemachandra et al (2006) estudaram criancas de o8 antambém néo
verificaram relacdo do peso ou do IP ao nascer aopnessao arterial nesta idade.
Assim como Falkner et al (2003) quanto ao pesaasoer e a pressao arterial aos 12-14
anos.

Em estudo de Menezes et al (2007) o peso ao niasgasitivamente associado
a pressao arterial inicialmente, mas ap0s ajuste fa@ores de confusdo nao foram
observadas relagcbes significantes. O indice pohd&@a se mostrou em nenhum
momento relacionado a pressao arterial aos 11 deosdade, ao contrario do
comprimento, que mesmo apds 0s ajustes manteyaogh@sitiva com esta variavel.

CONCLUSAO

N&o foi encontrada relagéo do nascimento com a&ead@hcia para a maioria das
variaveis, com excecao de correlagdes positivags enmprimento ao nascer e altura e
glicemia na adolescéncia.

Ressalta-se que a baixa prevaléncia, neste trgbdhaecém-nascidos nos

grupos extremos de peso, baixo (<25009g) ou eleyad000g), ou outros indices ao
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nascer, pode ser considerada um provavel fatortalm@, tornando necessaria a
continuidade de investigagoes.

O atual obstaculo para a conversdo da compreenesatifica em aplicacdes
praticas, seja em politicas publicas sanitarias@matendimento clinico individual, € a
falta de compreenséo a respeito das contribuic6esascimento fetal na inducao de
doengas.

A inexisténcia de consenso acerca da veracidadieoda da programacéo fetal,
soma-se as lacunas de conhecimento sobre quaisisreoa levariam ao surgimento
de doencas a partir do desenvolvimento intra-Utissn torna a pesquisa ainda mais
necessdria na expectativa de possibilidades deotontlo aumento das doencas
cronicas ndo transmissiveis e melhora da qualidadéda da populacao.
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5.2.2. ARTIGO 2: Uso da Curva Receiver Operating atécteristic para a
deteccdo de variaveis preditoras de fatores deorigara a sindrome metabdlica em

adolescentes de 10 a 13 anos

RESUMO

Introducdo: Estudos tém sugerido que a restricdo do crescimetmgsuterino,
inferida pelo baixo peso ao nascer, associa-sexdtosne metabdlica (SM) na vida
adulta, assim como o0 uso de varidveis antropormaétric de composicdo corporal na
adolescéncia constitui-se em instrumento baratcp para detectar maior risco de
apresentar esta sindrome.

Objetivo: Verificar variaveis ao nascer e na adolescénciapgpssam predizer
fatores de risco para a SM em individuos que sergran na fase inicial da
adolescéncia.

Metodologia: Avaliou-se 112 adolescentes de ambos os sexod) del3 anos,
puberes e nascidos a termo. Considerou-se fataedsd para a SM: obesidade
abdominal, excesso de peso, alta porcentagem d#urgoicorporal, resisténcia a
insulina, valor acima do desejavel para a insuliaem glicemia, a pressao arterial, a
trigliceridemia, a lipoproteina de baixa densidédeL) e a colesterolemia total e valor
abaixo do desejavel para a lipoproteina de altasidade (HDL). Avaliou-se como
possiveis preditores de fatores de risco paradasite metabdlica: peso, comprimento,
indice ponderal (IP) e indice de massa corporalC{lo nascer. A circunferéncia da
cintura (CC), o IMC e a porcentagem de gordura aalp(MG%) na adolescéncia
foram avaliados como possiveis preditoras dosdatde risco bioquimicos e clinico.

Resultados: O comprimento ao nascer ndo foi preditivo para oentdos
fatores de risco considerados. O peso, o IP e odM@ascer foram capazes de predizer
alteracdo na insulinemia e na pressdo arterialaglodescentes. A circunferéncia da
cintura foi capaz de predizer resisténcia a inauénglicemia, insulinemia, niveis de
HDL e trigliceridemia inadequados. A porcentagem giedura corporal predisse
valores inadequados de insulina e colesterol. O IMC adolescéncia mostrou-se
preditor de resisténcia insulinica e insulinemiBLHe trigliceridemia inadequados.

Concluséo:A utilizacdo de preditores precoces, como o pedB, ® o IMC ao
nascer podem auxiliar na detec¢éo precoce dosvuliaisraveis ao desenvolvimento de
fatores de risco para a SM aos 10-13 anos, assmo @ uso da circunferéncia da
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cintura, IMC e porcentagem de gordura corporal dalescéncia. Ressalta-se que 0s
fatores de risco para a SM tém génese multifater@lconhecimento de preditores tem

0 objetivo de auxiliar a busca da prevencao, o pr@socemente possivel.

INTRODUGCAO

O interesse na sindrome metabdlica (SM) entre gagmre adolescentes é
impulsionado pelo reconhecimento das altas taxasadgindrome nos adultos e pelas
tendéncias temporais da obesidade em fases magcpeeda vida (FORD e LI, 2008).

Apesar de ndo haver consenso relacionado a defirigécaracterizacdo da SM,
principalmente no que se refere a populacdo pexddide adolescente (BALKAU e
CHARLES, 1999; COOK et al, 2003; CRUZ et al, 206£RRANTI et al, 2004;
WEISS et al, 2004), ela é baseada no conceito d® @grupamento de fatores de risco
reflete maior previsdo para a doenca cardiovasaddarque o risco associado a
componentes individuais (REINEHR et al, 2007).

A maioria dos estudos envolvendo criancas e adaiss revela prevaléncias
de SM em torno de 5 a 9% (KIM et al, 2007; RYUIleRA07; SINGH et al, 2007), mas
ja foram observadas taxas de até 28,7% (CASTILLGIeR007), dependendo da
definicdo usada.

Uma vez que alguns dos parametros utilizados padeteccdo da SM se
constituem em técnicas dispendiosas e invasivasiastém investigado a utilizacédo
de instrumentos alternativos como variaveis antrggidcas e de composicdo corporal.
A circunferéncia da cintura, o IMC e a porcentageéen gordura corporal tém se
mostrado relacionados a fatores de risco bioqusnic@o possiveis de se mensurar em
muitas situacoes (FERREIRA et al, 2006; VASQUESI€2009).

A restricdo do crescimento intra-uterino, refletiglo baixo peso ao nascer,
mostrou-se associada a SM na vida adulta (SILVEIRAHORTA, 2008), em
consonancia com a hipotese da programacao fetal,bgeeia-se na idéia de que o
crescimento intra-uterino prejudicado conduziriadancas permanentes na estrutura,
funcdo e metabolismo humano, que associadas @&gatonbientais diferenciados dos
vividos na fase pré-natal, no que tange a maiortaofge alimentos, predisporiam ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares na adidta (BARKER, 1993;
GLUCKMAN e HANSON, 2004a).

Das variaveis ao nascer, 0 peso € a mais usadateaog que investigam a

relacdo do crescimento fetal com o crescimento, posigao corporal ou estado
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bioquimico no periodo pos-natal. Isso se da poé&guma medida facil de realizar, tem
normas da referéncia, é parte do procedimento méditneiro e torna-se, entéo,
historicamente disponivel (OKEN e GILLMAN, 2003).

Em menor escala é observado o emprego do componeetid indice ponderal
(IP) (SACHDEV et al, 2005; BISMARCK-NASR, FRUTUOS® GAMBARDELLA,
2007). O uso do indice de massa corporal (IMC) é&amomum em estudos em fases
posteriores da vida (ZAMBON et al, 2008; OLIVEIRA&, 2009), mas ndo ao nascer.

Essas medidas ou indices ao nascer néo refletaiamexate o crescimento fetal
ou a existéncia de restricdes intra-uterinas, roastituem a forma mais conveniente de
inferi-los (OKEN e GILLMAN, 2003; WELLS, 2007).

Em adolescentes a relacédo de varidveis ao nadeg¢ores de risco para a SM
ainda € pouco estudada e dada a escala dos prgbtetaeionados a esta sindrome
(EZQUERRA, VAZQUEZ e BARRERO, 2008), torna-se cag& mais necessario
identificar os grupos mais vulneraveis.

O objetivo deste artigo foi verificar variaveis aascer e na adolescéncia que
possam predizer fatores de risco para a SM emiduwbg que se encontram na fase

inicial da adolescéncia.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo tranversal. O primeiro atinse deu na adolescéncia e
a partir deste buscou-se as informacoes referantaascimento.

Avaliou-se 112 individuos de ambos os sexos, estadale escolas publicas da
zona urbana do municipio de Vigosa-MG, no periogl@agbsto de 2008 a fevereiro de
2009.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica Resquisa com Seres

Humanos, da Universidade Federal de Vigosa.

Obtencdo da Amostra

Os critérios de inclusdo no estudo foram: ter idd&ld0 a 13 anos; ndo possuir
doencas cronicas ou usar regularmente medicamgu#slteram a pressao arterial, a
glicemia, insulinemia ou o metabolismo lipidicoy deuto de gestacdo Unica; nao
corresponder a casos de infecgcbes congénitas na feonatal, anomalias
cromossOmicas, malformacdes, disturbios neurolégmo necessidade de tratamento

intensivo no periodo pos-parto e ser pubere.
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Para a obtencédo do tamanho amostral, considerouasenero de adolescentes
de 10 a 13 anos do municipio de Vigosa (n= 481B)TEBUS, 2007), a frequéncia de
10% de excesso de peso — obtida em estudos aetercmm a populagdo de
adolescentes local, com margem aceitavel de varide&d2% e nivel de confianca de
99%, totalizando 92 adolescentes a serem estudAdo=sscentou-se a este valor 20%
para recuperar possiveis perdas decorrentes dos @adnascer e maturacado sexual,
sendo a amostra final minima constituida de 11Ceadentes.

Fatores de Risco para a sindrome metabdlica

A discriminacdo dos componentes da SM analisadoese partir da pesquisa
de trabalhos acerca da SM em criancas e adolesc@M@ROK et al, 2001; COOK
etal, 2003; LAMBERT et al, 2004; BONEY et al, 200BUTTE et al, 2005;
KLEIN-PLATAT et al, 2005; OGAWA et al, 2005; VINERt al, 2005; SILVA et al,
2005; YOSHINAGA et al, 2005; ESMAILLZADEH, MIRMIRANe AZIZI, 2006;
FARIA, 2007). O ponte de corte usado para cadawvelie suas respectivas referéncias
encontra-se no Quadro 9. Estes foram os criténosiderados como fatores de risco

para a SM neste trabalho.
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Quadro 9. Componentes, pontos de corte e suas respectifagmneas,

utilizados para caracterizacéo dos fatores de gaca a sindrome metabdlica.

Componente Ponto de Corte Referéncia

International Diabetes

Obesidade abdominal CC>p 90 Federation(2007)*®

Excesso de Peso LMSC;XzOp 85 paraidade  World He?étgo%rganization

Alta Porcentagem de >25%¢% Lohman (1992)

Gordura Corporal >20%3

Presséo Arterial > p 90 para idade, V Diretrizes Brasileiras de

Aumentada sexo e p de estatura  Hipertensao Arterial (20069

Hipertrigliceridemia > 100 mg/dL \

HDL abaixo do desejavel <45 mg/dL

LDL acima do desejavel > 100 mg/dL | Diretriz de Prevencao da

Hipercolesterolemia _ 350 mg/dL Aterosclerose na Infancia e na

Insulinemia Aumentada > 15uU/mL Adolescéncia (2005}

Resisténcia a Insulina HOMA-IR 3;16 /

Glicemia Aumentada > 100 mg/dL American D(iabet()es Association
2006

*O percentil 90 de circunferéncia da cintura dgppigdamostra foi utilizado (80,6 cm), uma vez
que ainda nao se tem disponivel recomendacédo despda corte para este parametro. Utilizou-
se 0 mesmo ponto de corte para ambos 0s sexos)gmisouve diferenca estatistica entre eles,
no que se refere a esta variavel (dados ndo mosjrad

CC: Circunferéncia da cintura; HDL: Lipoproteina aléa densidade; HOMA-IR: indice do
modelo de avaliacdo da homeostase da resisténggulina; IMC: Indice de massa corporal;
LDL: Lipoproteina de baixa densidade; p: percentil.

@ ZIMMET et al (2007); ® SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2006);
® SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2005).

Variaveis na Adolescéncia

Todas as avaliacdes foram realizadas na Divisd&alele da Universidade
Federal de Vicosa.

A verificacdo do estagio de maturacdo sexual fibe fipor um médico pediatra
com o objetivo de identificar aqueles individuo® g& se encontravam na puberdade.
Ela se deu individualmente, segundo os critériogesdos por Tanner (1962).
Considerou-se para as analises somente os inds/iguberes, como forma de

homogeneizar a amostra.
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A circunferéncia da cintura foi aferida utilizande-fita métrica, com extenséo
de 2 metros, flexivel e inelastica (subdivisdo eitinmetros). A medida foi obtida no
ponto médio entre a crista iliaca e a ultima cagt&/HO, 2000).

O peso e a estatura foram aferidos por meio dentelaletrbnica, com
capacidade maxima de 150kg (precisdo de 509) epamtretro vertical (subdivisdo em
milimetros), respectivamente, segundo recomendagéedelliffe (1968). O IMC foi
calculado a partir da relacdo entre o Peso (kg)fAl(m)F.

A avaliacdo da porcentagem de gordura corporaljd@bpor meio da
bioimpedancia elétrica tetrapolar horizontal e eteode sangue foram realizadas apos
jejum de 12 horas.

O método enzimatico colorimétrico foi utilizado pasbtencdo dos valores de
glicemia de jejum, triglicerideos (TG), colestetotal (CT) e lipoproteina de alta
densidade (HDL high density lipoproteine o método de eletroquimioluminescéncia,
para a obtencdo da insulinemia. O valor para lipima de baixa densidade (LDL) foi
obtido através da férmula [LDL=CT-HDL-(TG/5)] (FRIEEWALD, LEVY e
FREDRICKSON, 1972).

Por meio dos valores de insulinemia e glicemiautaiese o indice do Modelo
de Avaliagdo da Homeostase da Resisténcia a las(HHOMA-IR - Homeostasis
Model Assessment-Insulin Resistgnse[(insulina de jejum (LU/mL) x glicemia de
jejum [mmol/L])/22,5].

A pressao arterial foi aferida por meio de monider pressdo sanguinea de
inflacdo automatica, seguindo as orientacdes pizatas pela V Diretriz Brasileira de
Hipertenséo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDLOGIA, 2006).

Variaveis ao Nascimento

O dados de peso e comprimento ao nascer e idatkeigesl foram obtidos por
meio do prontuario hospitalar (foram realizadas sottas nos dois hospitais do
municipio) ou do cartdo do recém-nascido fornepielo hospital as mées, apos o parto.

A partir dos dados de peso e comprimento ao nds@n calculados o indice
ponderal (IP) [(peso ao nascer (g) x 100)/comprimewn nascér(cm)] e o IMC [peso
(kg)/comprimentd (m)] ao nascer .

Todos os adolescentes incluidos na amostra nascardermo, conforme

informac&o materna e confirmacao no prontuario itelsp.

72



Andlises Estatisticas

As analises estatisticas foram realizadas considerse nivel de significancia
de 5%.

Utilizou-se o Teste do Qui-Quadrado, a partirsdftwareEpi info versao 6.04,
para verificar diferencas entre os sexos quant@weajeéncia de cada fator de risco para
a SM.

O programaViedCalcversao 9.3 foi usado para a obtencdo da &rea solva
Receiver Operating Characteristi®ROC). Quando encontrado resultado significante
discriminou-se o melhor ponto de corte para a péaddo fator de risco avaliado, sua
sensibilidade e especificidade. Para determinacéo ntelhor ponto de corte
considerou-se o0 valor que apresentasse melhor ilm@uil entre sensibilidade
especificidade.

As variaveis ao nascer foram testadas com toddatoes de risco para a SM
considerados. A circunferéncia da cintura, o IM& gorcentagem de gordura corporal
foram testados com os fatores de risco bioquimecgressao arterial.

RESULTADOS

Todos os 112 adolescentes avaliados nasceram @ ¢éeenam puberes, sendo 60
(53,6%) do sexo masculino.

As frequéncias dos fatores de risco para a SM derailos séo apresentadas na
Tabela 23.

Observou-se que alteracbfes na glicemia e presd@oahrforam as que
apresentaram menores prevaléncias (inferior a 38yuanto grande parte dos
adolescentes (55,4%) apresentou niveis de colestdad acima do desejavel. Nao
foram verificadas diferencas significantes entree®s.

A Tabela 24 apresenta os valores referentes dag#alide variaveis ao nascer
como preditoras de fatores de risco para a sindmetabdlica na adolescéncia.

O comprimento ao nascer nao foi preditivo para oeréh das variaveis
consideradas. O peso, o IP e o IMC ao nascer foepazes de predizer alteragdo na
insulinemia e os Unicos que se relacionaram a foemserial na adolescéncia.

Os fatores de risco como a obesidade abdominalxogsso de peso, a
porcentagem de gordura corporal elevada, a resiatémsulinica e inadequacgfes na
colesterolemia e suas fracoes, além da glicem@apéesentaram relagdo de predigédo

com nenhuma das variaveis ao nascer.
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Os valores referentes a avaliacdo da circunferémi@a cintura, IMC e
porcentagem de gordura corporal como preditorefatdees de risco para a sindrome
metabolica na adolescéncia sao apresentados nkaP&be

A circunferéncia da cintura foi capaz de prediz&iannumero de fatores de
risco para a SM: resisténcia a insulina e altergi@e glicemia, na insulinemia, nos
niveis de HDL e na trigliceridemia. A area sob avalROC variou de 0,64 (para HDL
inadequado) a 0,83 (para a insulina inadequadap Ra variaveis dislipidémicas
obteve-se menor area abaixo da curva (< 0,70).

A porcentagem de gordura corporal predisse valavesentados de insulina e
colesterol, sendo a Unica para este ultimo fatoisde.

O IMC na adolescéncia mostrou ser preditor de tégiga insulinica e
insulinemia, HDL e trigliceridemia inadequados.

A LDL acima do desejavel ndo mostrou relacédo delipé® com nenhum dos
parametros avaliados na adolescéncia.

Na Tabela 26 sdo apresentados o melhor ponto de eoseus valores de
sensibilidade e especificidade para cada variawelnascer e na adolescéncia,
considerada preditora de algum fator de risco paraindrome metabdlica na
adolescéncia.

O peso mostrou-se mais sensivel e o IMC ao nasaisrespecifico na deteccdo
de hiperinsulinemia. Quanto a pressao arterialerssibilidade de acordo com cada
ponto de corte foi a mesma para as trés variaveditpras ao nascer, enquanto a
especificidade, correspondeu a valor igual, ta@ai@ @ ponto de corte sugerido para o
IMC quanto para o do IP, ambos maiores que pampgedo ao nascer.

Ressalta-se que, de acordo com 0s pontos de coctteados para essas
variaveis ao nascer, a insulinemia aumentada ettéionada a menores valores de
peso, IP e IMC ao nascer, ao contrario da pres$éoad, que relacionou-se a maiores
valores para estas variaveis.

Quanto a circunferéncia da cintura, observou-seonesnareas abaixo da curva
(< 0,70) para os fatores de risco dislipidémicoBl(H triglicerideos) e pontos de corte
com menores valores de sensibilidade e especifieidpuando comparados aos da
resisténcia insulinica e inadequacdes na gliceReasalta-se que, mesmo atribuindo-se
a CC pontos de corte inferiores na determinacadisdipidemias (em torno de 66 cm),
quando comparados as outras inadequacfes (emder@@ cm) ndo foi encontrada

melhor acuracia.
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A porcentagem de gordura corporal foi capaz de ipgeda insulinemia
inadequada, no entanto, verificou-se que apres@souenores valores de sensibilidade
e especificidade quando comparados as outras earigreditivas. No que se refere a
colesterolemia aumentada, apesar de ter sido a waitavel a predizer esse fator de
risco observou-se desempenho limitado, pois apekar representar valor de
especificidade razoavel (71,15%), a sensibilidaielé 45%, o que corresponde a mais
da metade de diagndsticos falsos negativos, oy maj@d da metade dos adolescentes
seriam diagnosticados com niveis de colesterollsaag adequado, quando na verdade
este estaria acima do desejavel.

O IMC, assim como observado para a CC, mostrouonakturacia em predizer
a resisténcia a insulina e insulinemia aumentadaetagdo as inadequacgdes nos niveis
de HDL e triglicerideos. No entanto os pontos ddecobtidos ndo tiveram grande
variacdo (18,5 a 19,5 kgfin

Comparando-se a CC e o IMC verificou-se que a kiidside obtida quanto a
insulinemia aumentada e resisténcia a insulinamf@ior para o IMC ao contrario da
especificidade, maior para a CC. Para o HDL abalgodesejavel observou-se o
contrario e para a trigliceridemia inadequada @ionstse a mesma sensibilidade para

os dois preditores e maior especificidade para®©.IM
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Tabela 23. Fatores de risco para a sindrome metabdlica nkeesadmcia, no

geral e segundo sexo.

Fator de Risco Sexo F (n=52)  Sexo M (n=60)  Total (n=112)

n % n % n %
Colesterolemia Total 30 57,7 32 53,3 62 55,4
LDLt 16 30,8 15 25,0 31 27,7
HDL t 13 25,0 17 28,3 30 26,8
Excesso Peso 15 28,9 10 16,6 25 22,3
Trigliceridemiat 13 25,0 10 16,7 23 20,5
Alta MG % 10 19,2 11 18,3 21 18,8
Resisténcia a Insulina 6 11,5 7 11,7 13 11,6
Obesidade Abdominal* 7 13,5 5 8,3 12 10,7
Insulinemiat 5 9,6 5 8,3 10 8,9
Glicemiat 1 1,9 2 3,3 3 2,7
Pressao Arteridl 2 3,8 1 1,7 3 2,7

Qui-quadraddentre os sexos): p>0,05.

*O percentil 90 de circunferéncia da cintura dappi@amostra foi utilizado (80,6 cm), uma vez
que ainda ndo se tem disponivel recomendacao despd& corte para este parametro. Utilizou-
se 0 mesmo ponto de corte para ambos os sexof)gisouve diferenca estatistica entre eles
para essa variavel.

T Acima do desejavel; £ Abaixo do desejavel.

F: Feminino; HDL: Lipoproteina de alta densidadBLL Lipoproteina de baixa densidade; M:
Masculino; MG%: Porcentagem de gordura corporal.
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Tabela 24. Varidveis ao nascer como preditoras de fatoresist® para a

sindrome metabdlica na adolescéncia.

Variavel ao Area sob a Erro Intervalo de
nascer curva ROC Padrao Confianga P
Obesidade Abdominal
Comprimento 0,49 0,09 0,40-0,59 0,93
Peso 0,53 0,09 0,44-0,63 0,72
indice Ponderal 0,51 0,09 0,41-0,60 0,93
IMC 0,53 0,09 0,43-0,63 0,74
Excesso de Peso
Comprimento 0,54 0,08 0,44-0,63 0,64
Peso 0,55 0,08 0,45-0,65 0,52
indice Ponderal 0,55 0,08 0,46-0,65 0,50
IMC 0,56 0,08 0,47-0,66 0,44
Alta Porcentagem de Gordura Corporal
Comprimento 0,51 0,07 0,42-0,61 0,86
Peso 0,59 0,07 0,49-0,68 0,20
indice Ponderal 0,56 0,07 0,46-0,65 0,39
IMC 0,58 0,07 0,48-0,67 0,24
Glicemia acima do desejavel
Comprimento 0,75 0,17 0,66-0,82 0,14
Peso 0,68 0,17 0,59-0,77 0,29
indice Ponderal 0,59 0,16 0,49-0,68 0,56
IMC 0,53 0,17 0,43-0,62 0,87
Insulina acima do desejavel
Comprimento 0,58 0,09 0,48-0,67 0,37
Peso 0,69 0,08 0,60-0,78 0,01
indice Ponderal 0,73 0,07 0,63-0,81 0,001
IMC 0,72 0,07 0,63-0,81 0,002
Resisténcia a Insulina
Comprimento 0,61 0,08 0,52-0,70 0,15
Peso 0,63 0,07 0,53-0,72 0,10
indice Ponderal 0,62 0,07 0,53-0,71 0,11
IMC 0,64 0,08 0,54-0,72 0,07
Colesterol Total acima do desejavel
Comprimento 0,52 0,05 0,43-0,62 0,70
Peso 0,53 0,05 0,43-0,62 0,62
indice Ponderal 0,50 0,05 0,40-0,60 0,99
IMC 0,52 0,05 0,42-0,61 0,73
LDL acima do desejavel
Comprimento 0,48 0,06 0,39-0,58 0,79
Peso 0,51 0,06 0,41-0,60 0,90
indice Ponderal 0,52 0,06 0,42-0,61 0,80
IMC 0,49 0,06 0,40-0,59 0,89
Continua...
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Variavel ao Area sob a Erro Intervalo de

nascer curva ROC Padrao Confianga P
HDL abaixo do desejavel
Comprimento 0,51 0,06 0,42-0,61 0,83
Peso 0,52 0,06 0,43-0,62 0,71
indice Ponderal 0,50 0,06 0,41-0,60 0,97
IMC 0,51 0,06 0,41-0,60 0,93
Triglicerideos acima do desejavel
Comprimento 0,52 0,07 0,43-0,62 0,72
Peso 0,52 0,07 0,42-0,61 0,79
indice Ponderal 0,51 0,07 0,41-0,60 0,88
IMC 0,52 0,07 0,42-0,61 0,80
Pressédo Arterial acima do desejavel

Comprimento 0,63 0,18 0,53-0,72 0,48
Peso 0,85 0,14 0,77-0,91 0,01
indice Ponderal 0,89 0,12 0,82-0,94 0,001
IMC 0,89 0,13 0,82-0,94 0,002

HDL: Lipoproteina de alta densidade; IMC: indice rdassa corporal; LDL: Lipoproteina de
baixa densidade; RO®Receiver operating characteristic.
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Tabela 25. Circunferéncia da cintura, indice de massa cotmoorcentagem
de gordura corporal como preditoras de fatoressde para a sindrome metabdlica na

adolescéncia.

Variavel ao Area sob a Erro Intervalo de
nascer curva ROC Padréao Confianca P
Glicemia acima do desejavel
CcC 0,81 0,15 0,73-0,88 0,04
IMC 0,75 0,16 0,66-0,82 0,14
%MG 0,55 0,17 0,45-0,64 0,79
Insulina acima do desejavel
CcC 0,83 0,08 0,75-0,90 <0,001
IMC 0,82 0,08 0,74-0,89 <0,001
MG% 0,71 0,09 0,61-0,79 0,03
Resisténcia a Insulina
CcC 0,81 0,07 0,72-0,88 <0,001
IMC 0,73 0,08 0,71-0,86 <0,001
MG% 0,65 0,09 0,55-0,74 0,09
Colesterol Total acima do desejavel
CcC 0,55 0,05 0,46-0,65 0,34
IMC 0,54 0,05 0,44-0,63 0,51
MG% 0,62 0,05 0,52-0,71 0,02
HDL abaixo do desejavel
CcC 0,64 0,06 0,55-0,73 0,02
IMC 0,64 0,06 0,54-0,73 0,03
MG% 0,55 0,06 0,45-0,64 0,47
LDL acima do desejavel
CcC 0,53 0,06 0,43-0,62 0,70
IMC 0,51 0,06 0,41-0,60 0,94
MG% 0,60 0,06 0,51-0,70 0,10
Triglicerideos acima do desejavel
CcC 0,67 0,07 0,58-0,76 0,01
IMC 0,69 0,07 0,59-0,77 0,006
MG% 0,60 0,07 0,50-0,69 0,17
Pressédo Arterial acima do desejavel

CcC 0,72 0,17 0,62-0,80 0,20
IMC 0,64 0,17 0,55-0,73 0,41
MG% 0,50 0,17 0,41-0,60 0,99

CC: Circunferéncia da cintura; HDL: Lipoproteina aléa densidade; IMC: Indice de massa
corporal; LDL: Lipoproteina de baixa densidade; MGPo@rcentagem de gordura corporal;
ROC:Receiver operating characteristic.
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Tabela 26.Variaveis preditoras de fatores de risco parandrgime metabolica

na adolescéncia, seus pontos de corte e valos=ngeilidade e especificidade.

F\>/r 22;%?; err?/z SFgg g Me(::r;ocr:(ljr?gto Sensibilidade Especificidade
Glicemia acima do desejavel
CC (cm) 0,81 >74,1 100,00 79,20
Insulina acima do desejavel
Peso N (g) 0,69 <3150 90,00 52,94
IP N (g/cn) 0,73 <2,49 80,00 71,57
IMC N (kg/n) 0,72 <11,94 70,00 81,37
CC (cm) 0,83 >72,8 80,00 80,39
MG% 0,71 >18,3 70,00 60,78
IMC (kg/m®) 0,82 >19,5 90,00 73,53
Resisténcia a Insulina
CC (cm) 0,81 >72,7 76,90 80,81
IMC (kg/m?) 0,82 >19,5 90,00 73,53
Colesterol Total acima do desejavel
MG% 0,62 >18,7 45,00 71,15
HDL abaixo do desejavel
CC (cm) 0,64 >66,3 68,97 56,63
IMC (kg/m®) 0,64 >19,0 56,52 68,67
Triglicerideos acima do desejavel
CC (cm) 0,67 >66,6 72,73 57,78
IMC (kg/m?) 0,69 >18,5 72,73 65,56
Pressao Arterial acima do desejavel
Peso N (g) 0,85 >3370 100,00 72,48
IP N (g/cn) 0,89 >2,71 100,00 74,31
IMC N (kg/n") 0,89 >13,54 100,00 74,31

CC: Circunferéncia da cintura; HDL: Lipoproteina aléa densidade; IMC: indice de massa
corporal; IP: Indice ponderal; LDL: Lipoproteina Haixa densidade; MG%: Porcentagem de
gordura corporal; N: ao nascer; RRzceiver operating characteristic.

DISCUSSAO

As prevaléncias de fatores de risco para a sindnotabdlica variaram de
2,7%, para glicemia e presséo arterial aumentad#s486 para colesterolemia acima
do desejavel.

Estudos envolvendo adolescentes encontraram menpregaléncias de
inadequacdes para o colesterol total (VIEIRA et2809; STABELINI-NETO et al,
2008), o LDL (STABELINI-NETO et al, 2008) e os ftiigerideos (FRANCA e
ALVES, 2006). Por outro lado elas foram superia¥es outros trabalhos para a LDL
(VIEIRA et al, 2009), a HDL (VIEIRA et al, 2009; BELINI-NETO et al, 2008), os
triglicerideos (VIEIRA et al, 2009; STABELINI-NET®t al, 2008), a glicose (VIEIRA
et al, 2009) e a presséo arterial (STABELINI-NET@le2008).
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Ressalta-se que mesmo apresentando baixas preaalént alguns parametros
guando comparadas as obtidas em outros trabalkesgesdro é preocupante visto a
precocidade para a presenca de fatores de risdoeascular.

Ao verificar se variaveis antropométricas ao nasoim poderiam ser usadas
como preditoras de inadequacbes metabdlicas nasadoicia foi encontrado neste
estudo, que o comprimento ao nascer nao teve cigEcpreditiva para nenhum dos
fatores de risco analisados, ao passo que o pdsoea IMC tiveram capacidade de
predizer a hiperinsulimia e a pressao arterial acdmdesejavel.

Para a insulinemia, o peso foi a variavel ao rmagoe se mostrou preditora
mais sensivel, constituindo-se na mais indicada smeeningpopulacional. O valor de
90% de sensibilidade indica que, de todos os nesadm pes&3150g, 90% seriam
caracterizados como verdadeiro-positivos, ou s#ggenvolveriam inadequacfes na
insulinemia na adolescéncia. Ja a especificidadsufierior a 80% somente para o IMC
ao nascer.

O ponto de corte referido para 0 peso ao hasceregao a insulinemia acima
do desejavel, corresponde a valores abaixo do méré@, para ambos os sexos, das
curvas propostas peldorld Health OrganizatiofWHO, 2006). Para o IMC ao nascer,
0 ponto de corte refere-se a valores inferiorepaaoentil 15 (WHO, 2006). No que se
refere ao IP, englobaria parte daqueles considerde@roporcionalidade normal (2,2
|-| 3,0g/cr) e com retardo do crescimento (<2,23g)crsegundo Ramos (1986).

Estudos que utilizaram a curva ROC para analissasesariaveis ndo foram
encontrados na literatura, mas ha trabalhos qusaltasy relacdo inversa do peso ao
nascer com a insulinemia na adolescéncia (JENSEN 2002; KIM et al, 2006).

Kim et al (2006) estudaram 152 adolescentes de 18 anos na Koréia e
encontram correlacdo inversa do peso ao nasceracamulinemia na adolescéncia
(r =-0,18; p<0,05).

Ao avaliar adolescentes do sexo masculino, aosnd8, alensen et al (2002)
verificaram que os nascidos menores tiveram maioregdo de insulina no final da
adolescéncia. Neste trabalho realizou-se analises pascidos abaixo do percentil 10
para peso, de acordo com referéncia daquela p@mjlagmparando-se com controles
nascidos entre o percentil 50 e 75.

Os pontos de corte obtidos na deteccdo de alteratdepressdo arterial dos
adolescentes avaliados apresentaram 100% de &easi®i A especificidade foi
menor, variando de 72,5% para o peso, a 74,3% @#tae o IMC ao nascer. Esses
pontos de corte para o IMC e para 0 peso ao napeesentam-se entre o percentil 50 e
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75, das curvas segundo a WHO (2006). Para o IRpssideraria parte dos recém-
nascido de proporcionalidade normal e aqueles egcitnento excessivo (>3,0g/8m
(RAMOS, 1986). Entretanto deve-se ter cautela awiderar o uso destes pontos de
corte, uma vez que a prevaléncia de inadequacaoiveis pressoricos foi baixa.

Ao contrario do observado para alteracdes na msmiia, a pressao arterial
aumentada relacionou-se a maiores valores quantariéweis ao nascer, diferindo do
proposto pela teoria da programacao fetal, querdéaréncia a menores valores ao
nascer no desenvolvimento de hipertensdo (FALKNEERZ).

Trabalhos na literatura relacionados a este ternaséé consensuais em seus
resultados. Para adolescentes ja foram observelig®es inversas do peso ao nascer
com a presséo arterial (DOYLE et al, 2003; ALVAREBAYLE, 2008) ou até mesmo
a inexisténcia de relacdo (FALKNER et al, 2003; MEZES et al, 2007).

Apesar de estudos apresentarem relacéo entre apemscer e o IMC (KIM et
al, 2006; MURTAUGH et al, 2003), a CC (KIM et a)ab), a porcentagem de gordura
corporal (KIM et al, 2006), a glicemia (JENSEN &t2002), o HOMA-IR (KIM et al,
2006; DABELEA et al, 1999), o colesterol total (ABRREZ e BAYLE, 2008;
KUZAWA e ADAIR, 2003; KAWABE et al, 1999), LDL (ALMREZ e BAYLE,
2008), HDL (JENSEN et al, 2002; ALVAREZ e BAYLE, @8) ou triglicerideos
(MORLEY et al, 2000) na adolescéncia, nao forandalstrelacbes de predicao entre o
peso, ou qualquer outra variavel ao nascer, corhumerdos fatores de risco sugeridos
pelas variaveis acima citadas.

Ressalta-se que ao estudar a relacdo do peso @&r gas 0 excesso de peso
em criancas e adolescentes mexicanos de 5 a 13Moes et al (2009) encontraram,
usando a curva ROC, que os pontos de corte estenbdpeso ao nascer contribuiram
para a identificacdo do excesso de peso em idadstrjpres, ao contrario do
observado no estudo atual.

O emprego da CC, IMC ou MG% tem se mostrado Utd pentificar grupos de
maior risco cardiovascular em estudos com adoléssefALMEIDA et al, 2007;
PEREIRA, 2008).

A MG% apresentou desempenho de predicdo limitadmtqua colesterolemia,
devido a sua baixa acuracia.

Quanto ao IMC e a CC verificou-se que seu usocjmatmente em conjunto,
constitui opcao barata e simples de predizer psea fatores de risco metabalicos.

A insulinemia tem um papel importante no desenvodrito dos outros
componentes da sindrome metabdlica (OLIVEIRA et 2004) e uma vez que
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parametros como a circunferéncia da cintura e o H8€& mais facilmente obtidos e se
relacionam & insulinemia, constituem forma altéwaade inferir sobre o risco de
complicagBes metabdlicas.

A avaliacdo da resisténcia a insulina, por meio HIBDMA-IR, tem sido
amplamente utilizada como um dos principais fatodes risco para a doenca
cardiovascular (MOREIRA et al, 2008; VASQUES et24l08).

Neste trabalho a resisténcia insulinica foi prepéia circunferéncia da cintura e
pelo IMC e estudos tém mostrado que o HOMA-IR agresse mais elevado em
individuos com maior circunferéncia da cintura eCINPEREIRA, 2008; SANTOS
et al, 2008).

Nenhuma das varidveis avaliadas na adolescénciacdpaz de predizer
inadequacdes na pressao arterial e LDL.

Em consonancia, ao avaliar a sensibilidade e ecéispade da CC e do IMC
na predicdo da hipertensdo em 456 estudantes, delT?anos, de escolas publicas e
privadas do Rio de Janeiro, entre 2003 e 2004, Rasal (2007b) verificaram
desempenho limitado destes indicadores, devidoixodaalores de sensibilidade e

especificidade nos pontos de corte obtidos.

CONCLUSAO

Verificou-se neste trabalho preditores precoces sgwiriam como forma
alternativa de detectar os mais vulneraveis aondesgmento de fatores de risco para
a SM em adolescentes de 10 a 13 anos. Além delesbfervado que o uso da
porcentagem de gordura corporal, da circunferérdaa cintura e do IMC na
adolescéncia pode auxiliar na determinacdo daqumditaduos mais susceptiveis ao
desenvolvimento de enfermidades cardiovasculares.

Ressalta-se que os fatores de risco para a sindnostebdlica tém génese
multifatorial e o conhecimento de preditores tenobgetivo de auxiliar a busca da

prevencao, 0 mais precocemente possivel.

83



6. CONSIDERACOES FINAIS

Desde a primeira evidéncia de que o prejuizo decarento intrauterino estaria
associado com a programacédo fetal para o desemaito de doencas em fases
posteriores da vida, estabeleceu-se uma grandearaanvestigacoes epidemiologicas
e biologicas.

Impulsionada pelas tendéncias de aumento das prevas de doencas cronicas
ndo transmissiveis em toda a populacdo, inclusiveigdgades precoces como na
adolescéncia, a origem do desenvolvimento de deemgaerge no campo da
investigacdo baseada na expectativa de contritaria p controle e prevencao de
doencgas e assim, para a melhora da qualidade ael@idopulagao.

A idéia inicial seria que o baixo peso, utilizadom indicador da restricdo do
crescimento intra-uterino, preveria maior riscod#senvolver doencas. Entretanto, a
partir do numero crescente de observacdes, howdtados que apontaram para a
relacéo do peso elevado ao nascer com o risco @adoete doencas posteriormente.

Neste trabalho n&o foi encontrada relacdo do nastoncom a adolescéncia
para a maioria das variaveis, com excecao de agie$ positivas entre comprimento
ao nascer e altura e glicemia na adolescénciacbskrvacao de que o peso, o indice
ponderal e o IMC ao nascer foram preditores deeigaacoes da insulinemia e presséo
arterial aos 10-13 anos, sendo a primeira relade@avalores menores das variaveis ao
nascer e a pressao arterial, a maiores.

Os resultados sugerem relacéo inversa do pesogipdnderal e IMC ao nascer
com a insulinemia na adolescéncia e relagdo pagitastas mesmas variaveis ao nascer
com a pressao arterial e do comprimento ao nasceraglicemia aos 10-13 anos.

Ressalta-se que a baixa prevaléncia, neste trgbdhaecém-nascidos nos
grupos extremos de peso, baixo (<25009) ou elega4ia00g), respectivamente 6,2% e
2,6%, pode ser considerada um provavel fator liméta tornando necessaria a
continuidade de investigagoes.

A avaliagdo da circunferéncia da cintura e do IM@ adolescéncia,
principalmente em conjunto, mostrou ser viavel @arsliar na determinacao daqueles
individuos mais susceptiveis ao desenvolvimentcemfermidades cardiovasculares,
uma vez que constituem-se em procedimentos pradcbaratos e revelaram boa

acuracia na deteccéao de fatores de risco paralasia metabdlica.
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A presenca de no minimo um fator de risco parandreime metabolica
encontrada para a maioria dos adolescentes avslisgksalta a necessidade e a
importancia de intervencgéao.

Os fatores de risco para a sindrome metabdlicag@&nese multifatorial e o
conhecimento de seus preditores precoces tem divobjge auxiliar na busca da
prevencdo. Somado aos cuidados pré-natais necssaériadequado desenvolvimento
intra-uterino é essencial o desenvolvimento e agipraticas relacionadas a atividade
fisica, alimentacdo equilibrada e de uma formalgéébitos de vida saudaveis, que

devem envolver toda a sociedade.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
POS GRADUACAO EM CIENCIA DA NUTRICAO

ola!
Somos da Universidade Federal de Vigcosa e estapalizando um trabalho de

mestrado para avaliar o estado nutricional na adéieia e sua relacdo com a situacéo de
nascimento.

Entdo, gostariamos de convidar vocé para partidipaom sorteio para fazer parte
deste trabalho.

Para isso, vocé deve ter entre 9 e 14 anos de (tadeascido no ano de 1994, 1995,
1996, 1997 ou 1998);

Informamos que depois do sorteio serdo dados nwukarecimentos sobre este

trabalho.
Entdo vamos la! Participe!
Preencha as informacdes pedidas a seguir e entaegesponsavel pelo recolhimento

na sua escolal

Nome:

Data de nascimento: / /

Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Escola: Série:

Telefone (s) para contato:

Endereco (Rua, Complemento, Bairro):

Nome da mae:

Desde ja agradecemos!
Para esclarecer qualquer davida, entre em contato:
3891-7833 — falar com Bianka
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estou ciente de que:

1. Os procedimentos que serdo adotados no trablR#acao de variaveis ao nascer
com marcadores de risco para sindrome metabdticadelescentes de 10 a 13 anos, Vicosa-
MG” sdo resumidos em:

I- Emprego de questiondrios para obtencéo de dsmbdigecondmicos;

lI- Pesquisa de informacdes referentes ao nascomaos adolescentes, a partir do
registro de dados nos hospitais em que nasceram;

lll- Verificagdo da maturacdo sexual por meio deliagédo dos pélos pubianos (para
ambos 0s sexos), das mamas e da genitdlia (par&xo fEminino e masculino,
respectivamente) que sera realizada por um médichatpa, na Divisdo de Saude da
Universidade Federal de Vigosa (UFV);

IV- Avaliacdo antropométrica (peso, altura, cir@m@hcias, pregas cutaneas), da
composicao corporal (por meio da bioimpedanciaietdt da presséo arterial e de exames
laboratoriais (sendo necessario para isso, a abéefaa 10 ml de sangue, feita no Laboratorio
de Analises Clinicas da Divisdo de Saude da UFYa paalise da insulinemia, glicemia,
triglicerideos e colesterol total e fracdes;

2. N&o serei submetido a nenhum tipo de interveqo@&opossa causar danos a minha
saude.

3. A minha participacdo € voluntaria. Tenho o tlireile abandonar o estudo a
qualquer momento sem justificativa.

4. Os dados obtidos estaréo disponiveis para peguavolvida na pesquisa e poderao
ser publicados com a finalidade de divulgacao nfssmacdes cientificas obtidas, ndo sendo
divulgada a identidade dos voluntarios.

5. Nao receberei remuneracao por minha participaeése projeto.

) 6. Se houver descumprimento de qualquer norma jgtidarei recorrer ao Comité de
Etica na Pesquisa com Seres Humanos da Universidateral de Vigcosa pelo
telefone: 3899-1269.

De posse de todas as informacdes necessariasydorern participar do projeto.

Assinaturas:

Voluntario (Adolescente):

Responsavel:

Bianka Caliman Salvador Silvia Eloiza Priore

Data: / /
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) ) ANEXO 3
QUESTIONARIO DE VARIAVEIS AO NASCIMENTO

Nome: REC:

Nome da mae:

Nome do pai:

Data de nascimento: [/

Local de nascimento: ( ) HSSE ( ) HSJB ) Qutro. Qual?

Idade gestacional (semanas):

Prematuro: ( )S ( )N

Peso (9):

Comprimento (cm):
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ANEXO 4
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DO ADOLESCENTE

Nome: REC:
Data: /[ 12008

CONDICOES DE SAUDE

Apresenta algum problema de saude? ( ) SihN@o
Se sim, qual?

Faz uso de algum medicamento cronico? ( ) SimNao
Se sim, qual? Haatempo?

Apresentou alguma enfermidade nos ultimos 6 meses? ) Sim () Nao
Se sim, qual?

Fuma? ( )Sim( )Nao
Ingere bebidas alcodlicas? ( )Sim( )Nao

CONDICOES DE MORADIA E SANEAMENTO BASICO
De qual material é constituido o piso da sua casa?

Qual é o tipo de material das paredes?

Qual é o tipo de material do teto?

O esgotamento sanitario/uso da instalacdo sanitarequivale a:
() rede geral ou fossa séptica/uso exclusivdaioicilio

() rede geral ou fossa séptica/uso comum a deaisn domicilio
() outro:

O abastecimento de agua reflete:
( ) canalizagao interna

( ) rede geral ou poco, sem canalizacdo interna
() outra forma, sem canalizacao interna:

Destino do lixo:
() coletado () queimado ou enterrado  utjo:

Possui energia elétrica? ( )Sim( )Nao
Apresenta agua filtrada/agua mineral em casa? S{m) ) Néo

Qual o0 n° de comodos (excluindo banheiro e cozthha)

Quantas pessoas moram na casa (incluindo vocé)?
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POSSE DE ITENS (ABEP)

ltens Quantidade
0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de po 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (independente ou parte da

. 0 1 1 1 1
geladeira duplex)
GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DE FAMILIA (ABEP): () pai ( ) mae
Analfabeto / Primario incompleto 0 () ()
Primario completo / Ginasial incompleto 1 () ()
Ginasial completo / Colegial incompleto 2 () ()
Colegial completo / Superior incompleto 3 () ()
Superior completo 5 () ()

HISTORIA FAMILIAR

Tem algum membro da familia que apresenta alguestasidoencas ou faleceu de alguma:
Doencas AvOo AvO Tio (a)

cronicas/ Mae Pai

- Materna Paterna  Materno Paterno Materno  Paterno
familiares

Obesidade
Dislipidemias
Diabetes
Hipertensao

Arterial
Doencas
Cardiovasculares
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ANEXO 5

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO PARA A AVALIACAO DAS CORICOES DE
HABITACAO

Grupo Habitacdo

Domicilio adequado: domicilio do tipo casa ou apartamento, cujos coraptes

correspondentes de parede, piso e cobertura s&ttafmos de materiais duraveis (alvenaria
ou madeira aparelhada nas paredes; laje de conte#ta de barro, zinco ou madeira
aparelhada na cobertura; madeira aparelhada, @marteramica no piso).

Domicilio deficiente: domicilio do tipo casa ou apartamento com um damponentes

(parede, piso ou cobertura) feito de material ndvkl ou, ainda, os domicilios do tipo
guarto/cémodo ou rustico, com dois de seus compesele materiais duraveis.

Domicilio inadequadoo domicilio do tipo quarto/comodo ou rustico qusgui todos ou dois
de seus componentes feitos de materiais ndo dsyrawei o domicilio do tipo casa ou

apartamento que possui apenas um de seus compodentaterial duravel.

Grupo Servigos

Para facilitar a classificacao foi estabelecidosistema de conceitos, descrito a seguir:
- Esgotamento sanitario/uso da instalagédo sanitaria

- rede geral ou fossa séptica/uso exclusivo do citimi (a)

- rede geral ou fossa séptica/uso comum a maisndgomicilio = (b)
- outro = (c)

- Abastecimento de agua

- com canalizagao interna = (a)

- rede geral ou poco, sem canalizagao interna = (b)

- outra forma, sem canalizac&o interna = (c)

- Destino do lixo

- coletado = (a)

- queimado ou enterrado = (b)

- outro = (c)

-2 lluminacgéo elétrica

- possui = (a)

- Ao possui = (c)
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Domicilio adequadodomicilio com quatro conceitos “a”.

Domicilio deficientedomicilio com trés conceitos “a” e um conceito,“cll trés conceitos

“a” e um conceito “b”, ou dois conceitos “a” e damnceitos “b”.

Domicilio inadequadodemais domicilios.

Grupo B

ens

Domicilio adequadadomicilio em que foram encontrados filtro/agua mahe€ogéao e

geladeira.

Domicilio deficiente:domicilio que ndo possui um desses trés bens.

Domicilio inadequadodomicilio que possui, no maximo, um desses tras.be

Grupo Densidade

Numero de Numero de moradores e classificacdo
comodos

habitaveis* 1 2 3 4 5 6 7 8 10 ou
1 pn spt spc spc spc spc sp spc spc spc
2 sbm pn spt spc spc spc sp spc spc spc
3 sbm pn pn pn spt spc spc spe spc spc
4 sba sbm| sbm pn pn spt spt spc spc spc
5 sba sba sba sbm sbm pn pn pn spt spt
6 sba sba sba sba sbm sbm pn ph gn pn

70U+ sha sha sha shal sha sha sha sb sbhm pn

*COmodos habitaveis = total de cOmodos exceto tezebanheiro.

Legenda: spc: superpovoamento critico

spt: superpovoamento temporario admissivel

pn: povoamento normal
sbm: subpovoamento moderado
sba: subpovoamento acentuado
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CLASSIFICACAO FINAL

Grupo Habitacdo (peso 3) Domicilio adequado 6 pontos
Domicilio deficiente 3 pontos
Domicilio inadequado 1 ponto

Grupo Servicos (peso 4) Domicilio adequado 6 pontos
Domicilio deficiente 3 pontos
Domicilio inadequado 1 ponto

Grupo Bens (peso 1) Domicilio adequado 6 pontos
Domicilio deficiente 3 pontos

Grupo Densidade (peso 2)Domicilio de subpovoamento acentuado 8 pontos
Domicilio de subpovoamento moderado 7 pontos

Domicilio de povoamento normal 6 pontos

O total de pontos é obtido pelo nUmero de pontosada grupo, ponderado pelos

respectivos pesos, variando de um minimo igual @aol®aximo, igual a 64.

Categorias: A — 60 a 64 pontos
B — 31 a 59 pontos
C — 18 30 pontos

O limite inferior da categoria A corresponde a ddfiis com classificacdo na
categoria adequado para as variaveis habitacioceere bens e na categoria povoamento
normal na variavel densidade, o que significa remmise, nessa categoria, os domicilios em
condicOes plenamente adequadas de moradia. Porladtr, um domicilio com classificacéo
deficiente para as variaveis habitacdo, servigosns, e superpovoamento temporario para a
variavel densidade, atingiria 30 pontos. Logo, osidilios abaixo deste limite sdo aqueles
cujas condicdes de moradia podem ser consideranla® @recérias, que aparecem na
categoria C. Na categoria B, agrupam-se os dowsc#im condi¢des intermediarias entre

adequados e precarios.
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ANEXO 6
CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

ABEP — Associacédo Brasileira de Empresas de Pesgjuis
O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil eafatsua funcdo de estimar o poder
de compra das pessoas e familias urbanas, abamidoagmetenséo de classificar a populacao
em termos de “classes sociais”. A divisdo de meraiefinida abaixo é exclusivamente de
classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de itens

Itens

0 1 2 3 4 ou +
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Réadio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de po 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1

ou parte da geladeira duplex)

Grau de instrucdo do chefe da familia

Analfabeto/Primario incompleto 0
Primério completo/Ginasial incompleto 1
Ginasial completo/Colegial incompleto 2
Colegial completo/Superior incompleto 3
Superior completo 4

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe PONTOS
Al 30-34
A2 25-29
Bl 21-24
B2 17-20

C 11-16
D 6-10
E 0-5
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS DADOS
E importante e necessério que o critério sejaagdice forma uniforme e precisa. Para
tanto, € fundamental atentar integralmente asigéés e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar 0s seqguintes casos: N&o considerar 0s seguintes casos:
- Bem alugado em carater permanente - Bem emprestado para outro domicilio ha mais
- Bem emprestado de outro domicilio hde 6 meses
mais de 6 meses - Bem quebrado ha mais de 6 meses
- Bem quebrado ha menos de 6 meses - Bem alugado em carater eventual
- Bem de propriedade de empregados | ou
pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Telegisde uso de empregados
domeésticos (declaracdo espontanea) s6 devem ssdex@mdos caso tenham sido adquiridos
pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesjue esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo watknsanjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam sint@asizanissoras de radio convencionais.

N&o pode ser considerado o radio de automaovel.

Banheiro

O que define o banheiro € a existéncia do vasdésemiConsiderar todos os banheiros
e lavabos com vaso sanitario, incluindo os de egagl@ os localizados fora da casa e os de
suite. Para ser considerado, o banheiro tem quersativo do domicilio. Banheiros

coletivos (que servem a mais de uma habitacao)le@m ser considerados.

Automovel
N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados fparas, ou qualquer veiculo usado
para atividades profissionais. Veiculos de uso anfiizer e profissional) ndo devem ser

considerados.

Empregada doméstica
Considerar apenas os empregados mensalistas, &jaedes que trabalham pelo menos
5 dias por semana, durmam ou ndo no emprego. M@y de incluir babas, motoristas,

cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, consideragpi® 0s mensalistas.
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Aspirador de po6

Considerar mesmo que seja portatil e também magtianpar a vapor (Vaporetto).

Maquina de lavar

Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas quaedaionado espontaneamente o
tanquinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassetaparelho de DVD.

Geladeira e freezer
No quadro de pontuacdo ha duas linhas independgates assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuaclietanto, ndo é totalmente independente,

pois uma geladeira duplex (de duas portas), val®sgoontos quanto uma geladeira simples
(uma porta) mais um freezer.

As possibilidades séo:

N&o possui geladeira nem freezer 0 pt
Possui geladeira simples e ndo possui freezer 2 pts
Possui geladeira de duas portas e ndo possuifreez 3 pts
Possui geladeira de duas portas e freezer 3 pts

Possui freezer mas geladeira (caso raro mais aeRite 1 pts

Fonte:www.abep.org
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ANEXO 7
QUESTIONARIO DE AVALIACAO FiSICA, BIOQUIMICA E CLIN ICA DO

ADOLESCENTE
Nome: REC:
Data da avaliacéo: / /200__; h: SexpE ()M
Peso (kg):
Estatura (cm): Classificacao:
IMC (kg/m?): Estado Nutricional:
CC pto médio (cm): RCQ:
cCQem):
Pregas Cutaneas ; 1@ | 238 . 3@ | .- .
(mm) . medida | medida | medida ' Média (duas + proximas)
PCT ' ' ' '
PCB
PCSi
PCSe
GP (PCB + PCT): %:
GC (PCSe + PCSI): %:
MG % BIA: Classificacao:
Glicemia de Jejum (mg/dL) Triglicerideos (mg/dL)
Insulina de JejumuU/mL) LDL (mg/dL)
HOMA-IR HDL (mg/dL)
Colesterol Total (mg/dL)
Presséo Arterial (mmHQ)
12 medida 22 medida 32 medida Média (22 e 3%)
Sistdlica
Diastolica

Maturacao Sexual:
( ) Pubere () Pré-pubere

Menarca: ( ) Sim ( ) Néao
Data da menarca: / /
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ANEXO 8
ATESTADO DE APROVACAO PELO COMITE DE ETICA

MINISTERIO DA EDUCACAG
UNIVERSIDADE FEDERAL Uk VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Campus Universitdrio - Vicosa, MG - 36570000 - Teigfone; (1) 38991269

Of. Ref. N° 036/2008/Comité de Etica

Vicosa, 04 de Tulha de 2008,

Prezada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, em suz 3 reunido de 2008, realizada no dia
03-7-08, analisou e aprovow, sob o aspecto dtico, o projeto de pesquisa
intitulado: Gestagcds, farto ¢ nasciments. @ sua relagdo com murcadores de

riseo para sindrome metabilica em adelescentes de 10 g |3 anas, Vicosa -
MG,

Atenciosamente,

%ﬁl ; e

Comité de Etica em Pesadisa com Seres Humaros
Presiderite

A

Profazzara

Silvia FEloiza Priore

Departamento de Nutricio ¢ Sadde

irhs
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