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RESUMO

Objetivo: verificar a associação entre o nível socioeconômico e a presença de síndrome metabólica 
(SM) em escolares da rede pública da cidade de Montes Claros-MG. Métodos: trata-se de estudo 
transversal, analítico. Foram avaliados 382 escolares entre 10 e 16 anos, a partir da amostragem 
por conglomerados. A condição socioeconômica foi dividida em alta e baixa e a SM foi diagnosticada 
utilizando os critérios da International Diabetes Federation. Para análise dos dados, utilizou-se o teste 
qui-quadrado (p < 0,05)e oddsratio (com intervalo de 95% de confiança). Resultados: os escolares 
da classe socioeconômica baixa apresentaram alterações no estado nutricional e nos exames labo-
ratoriais, o que contribuiu para presença da SM em 8,7% escolares. Conclusão: a condição socioe-
conômica baixa contribui de forma significante para o diagnótico da SM e atua também na incidência 
dessa patologia, devido os seus pertencentes estarem mais expostos aos fatores de risco.
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Conflito de interesses: inexistente

número de pessoas na família) com a incidência de 
doenças crônicas 2.

A relação entre a CSE e saúde não se limita 
aos adultos, estudos populacionais revelam que 
crianças pertencentes às famílias de baixa CSE 
têm um maior risco de desenvolver obesidade, 
hipertensão arterial e dislipidemias ocassionando 
doenças cardiovasculares (DCV) em comparação 
com as crianças de maior poder aquisitivo 2-4.

A reunião dos fatores como hipertensão, disli-
pidemias, hiperglicemia e obesidade abdominal 
é denominada como síndrome metabólica (SM) 
e o seu diagnóstico compreende na combinação 
de pelo menos 2 critérios aliados a alteração de 
perimetria abdominal 5. A sua prevalência está 
aumentando rapidamente entre crianças e adoles-
centes comprometendo assim a saúde destes em 
sua vida adulta 3,6.  

A SM tornou-se um dos maiores desafios de 
saúde pública devido a alterações nas carac-
terísticas do estilo de vida, visto que crianças 
e adolescentes apresentam-se cada vez mais 
com sobrepeso e obesidade e isso apresenta 
altos custos aos cofres públicos se tornando uma 
epidemia mundial 7,8.

�� INTRODUÇÃO

A condição socioeconômica (CSE) é uma impor-
tante variável na aquisição, manutenção de saúde 
e bem-estar por que influência o comportamento 
das pessoas, como acesso facilitado a alimentos 
hipercalóricos ocasionando alteração metabólicas, 
obtenção de automóvel proporcionando o sedenta-
rismo e a baixa escolaridade que dificulta o acesso 
a informações profiláticas 1. Estudos epidemioló-
gicos têm relacionado às caracteristicas socioe-
conômicas (renda familiar, nível de escolaridade e 
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percentuais e um intervalo de confiança de 95%, 
efeito de delineamento de 1,5, acrescido de 10% 
para possíveis perdas e ou recusas. Assim foram 
selecionadas 421 crianças a partir da fórmula: 
n=(Z.Z).p.q.N/e.e.(N-1)+p.q.Z.Z ; onde Z = intervalo 
de confiança P = probabilidade de ser rejeitado 
50% q = probabilidade de ser escolhido 50% N= 
população e e = percentual de erro que ≤ 0,05 15.

Dos 421 escolares estabelecidos incialmente, 15 
escolares (3 meninos e 12 meninas) não entregaram 
o terno livre consentimento esclarecido assinado 
pelos pais e responsáveis, dos 406 restantes, 
4 escolares (3 meninos e 1 menina) não preen-
cheram o questionário devidamente, 12 escolares 
(3 meninos e 9 meninas) não compareceram ao 
laboratório, resultando em 390 escolares realizaram 
os testes laboratoriais, destas, exclui-se 8 escolares 
(masculinos) por meio sorteio, chegando a amostra 
final de 382 escolares distribuídos nas seguintes 
regiões: norte (n = 392; 200 e 192), sul (n = 412; 
246 e 166), leste (n = 442; 291 e 151) e oeste (n 
= 502; 225 e 277) (ensino fundamental e médio, 
respectivamente). 

A condição socioeconômica (CSE) da amostra foi 
caracterizada por meio de questionário estruturado 
específico levando em consideração a escolari-
dades dos pais, predominância da cor da pele e 
a renda familiar, desta maneira a classificação foi 
dividida em 8 categorias (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, 
E), após esta classificação a amostra foi novamente 
subdividida em condição socioeconômica alta 
(CSEA: A1, A2, B1) condição socioeconômica baixa 
(CSEB: B2,C1, C2, D e E) 16. 

As variáveis do estado nutricional e síndrome 
metabólica foram:

a) Antropometria – A massa corporal (MC) e a 
estatura (E) foram mensuradas em uma balança 
médica de plataforma da marca Filizola (Filizola, 
Brasil) com capacidade de 150 kg com precisão 
de 100g e alcance de 2 m com precisão de 0,1 
cm. O avaliado permaneceu com os braços ao 
longo do corpo e a cabeça posicionada no plano 
de Frankfurt. O estado nutricional foi definido pelo 
Índice de Massa Corporal (IMC) com as seguintes 
classificações: eutrófia, sobrepeso, obeso 17.

b) Obesidade – A obesidade foi avaliada a partir 
da circunferência abdominal (CA) utilizando uma 
trena antropométrica de metal flexível, inelastica e 
sem Trava (Sanny SN 40-10, Brasil) com limite de 2 
m e precisão de 0,1 cm. As mensurações foram reali-
zadas com o avaliado de frente para o avaliador, a 
medida foi determinada no plano horizontal especí-
ficos a cada sexo. O sexo masculino foi avaliado na 
cicatriz umbilical e o sexo feminino logo abaixo da 
ultima costela, ambas as medidas anotadas após 
uma expiração normal 18. 

Em um estudo transversal envolvendo 380 
adolescentes brasileiros de escolas públicas a CSE 
apresentou associações positivas com a preva-
lência da SM 9. Os usuários de duas Unidades 
Básicas de Saúde da cidade de São Paulo – SP 
foram investigados quanto à relação da SM e 
CSE, ficou constatado que residir no bairro de 
baixo nível socioeconômico significa ter 2,3 vezes 
chance de desenvolver a SM 10. Em um estudo 
populacional efetuando nas comunidades rurais 
do Vale do Jequitinhonhacom 534 indivíduos com 
escassos recursos socioeconômicos apontou que 
as mulheres são mais propensas à ocorrência de 
doenças crônicas não transmissíveis por apresen-
tarem maiores taxas de sedentarismo, obesidade e 
alterações metabólicas 11.

A relação entre CSE e SM tem sido pouco 
explorada em investigações epidemiologicas, 
mas é concensual que desvantagens econômicas 
são preditivas para a incidência de DCV, morbi-
dades e mortalidades 12-14. Diante desta lacuna, o 
objetivo deste estudo foi verificar a possibilidade de 
associação entre a condição socioeconômica e a 
prevalência de síndrome metabólica entre escolares 
da cidade de Montes Claros – MG.

�� MÉTODOS

Trata-se de estudo epidemiológico, descritivo 
com corte transversal. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Estadual de Montes Claros, MG, com o parecer 
consubstanciado nº 152.330/12. O termo de 
consentimento para participar da pesquisa foi 
assinado pelos pais e responsáveis dos escolares. 

Amostra envolvida foi selecionada por meio 
da amostragem por conglomerados. O processo 
amostral foi determinado por dois estágios: 1) 
estratificação dos escolares do ensino fundamental 
(n = 53.032) e médio (n = 15.505) quantificando 
68.537 escolares, e 2) conglomerados de escolas 
de acordo com as regiões: norte (n = 10), sul (n = 
17), leste (n = 15), oeste (n = 13), totalizando 55 
escolas. Procedeu-se o sorteio das escolas que 
participariam do estudo, tendo como base a lista 
fornecida pelas instituições com a quantidade 
e idade dos estudantes. Sorteou-se de forma 
aleatória 4 escolares, uma em cada região em 
virtude de dificuldades logísticas de deslocamento 
e quantidade de alunos suficientes para compor 
a amostra. No estágio 2, foram convidados a 
participar da investigação todos os escolares de 
10 a 16 anos que estavam presentes nas aulas 
de educação física. O cálculo do tamanho final da 
amostra foi estabelecido com um erro de três pontos 
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experiência mínima de 30 avaliações, e o “r” de 
Pearson intra-avaliadores foi de 0,975 e inter-
-avaliados foi de 0,967. O período de coleta de 
dados ocorreu em quatro dias. No primeiro dia 
o pesquisador procurou cada escola sorteada e 
apresentou os objetivos da pesquisa ao diretor, 
que posteriormente comunicou aos professores 
de Educação Física quanto aos procedimentos do 
estudo. Em posse da identificação das idades, sexo, 
turma, turno de estudo e fase escolar, sortearam os 
escolares que participariam do estudo. No segundo 
dia, o pesquisador apresentou a cada aluno 
sorteado o terno de consentimento livre esclarecido 
a ser preenchido pelos pais ou responsáveis, com 
o compromisso de devolução no dia seguinte; no 
terceiro dia, em posse da autorização aplicou-se 
o questionário socioeconômico juntamente com a 
avaliação das variáveis hemodinâmicas, antropo-
métricas; e no quarto dia os escolares compare-
ceram ao laboratório para a coleta de sangue após 
um jejum de 12 horas, anteriormente pedido.

Para a análise dos dados foi utilizado o programa 
estatístico StatisticalPackage for Social Sciences 
(SPSS 20.0 for Windows®). Foi feita a estatística 
descritiva, por meio das medidas de tendência 
central média ± desvio padrão (M ± DP). Foi feito 
o teste de normalidade de KolmogorovSmirnov, 
tendo em vista o tamanho da amostra. A partir da 
normalidade aplicou-se o teste Qui-quadrado a fim 
de associar a prevalência de SM com os estados 
nutricionais propostos. A magnitude foi calculada a 
partir da razão de chance (RC) com intervalos de 
confiança de 95% (IC 95%).

�� RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os valores descritivos 
da amostra investigada segundo o CSE. A CSEA 
constou com 37 escolares, sendo 16 (43,2%) 
meninos e 21 meninas (56,8%), enquanto que 
a CSEB apresentou um maior contingente com 
345 escolares, sendo 135 (39,1%) meninos e 210 
(60,9%) meninas. A maior parte da população tem 
entre 11 e 12 anos para CSEA e 11 a 14 anos 
para CSEB. A MC e E da CSEA foram superiores 
a CSEB. Na observação do estado nutricional, 
75,4% dos escolares apresentavam como eutrófico 
(CSEA: 78,4%; CSEB: 75,1%), 17,3% apresen-
taram sobrepeso (CSEA: 16,2%; CSEB: 17,4%) 
e 7,3% eram obesos (CSEA: 5,4%; CSEB: 7,5%). 
Em relação à escolaridade da população inves-
tigada, em ambos os grupos, predominou o ensino 
fundamental: 67,6% na CSEA e 87,5% na CSEB. A 
cor da pele foi auto referida, a CSEA constou com 
24 (64,9%) pardos, 4 (10,8%) negros e 6 (16,2%) 
brancos, enquanto que a CSEB reuniu em 202 

c) Pressão arterial (PAS/PAD) – Foi aferida com 
auxílio de um esfignomanômetro (BD, Brasil) e um 
estetoscópio tipo Rappaport (Premium, Brasil), 
testados e calibrados anteriormente. A aferição 
ocorreu com o indivíduo na posição sentada após 
10 minutos de repouso, braço direito apoiado 
e ao nível do coração, colocou a braçadeira do 
aparelho cerca de 3 cm acima da fossa antecubital, 
centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria 
umeral; procedeu desinsuflação da braçadeira com 
velocidade constante. O primeiro som de Korotkoff 
foi considerado para leitura da pressão arterial 
sistólica e o último para leitura da pressão arterial 
diastólica. Os cuidados como o repouso antes da 
aferição, o intervalo de cinco minutos e a média das 
duas aferições foram os procedimentos utilizados a 
fim de minimizar vieses de mensuração 19.

d) Dosagens sanguíneas – As amostras 
sanguíneas para exames bioquímicos foram 
coletadas no Laboratorio Santa Clara da cidade 
de Montes Claros, MG, Brasil, por meio de punção 
venosa com agulhas e seringas descartáveis, 
sendo que o voluntário se apresentava em jejum 
de 12 horas. Após a punção de cerca de 10 mL 
de sangue, o material será desprezado em tubo 
sem anticoagulante identificado por número para 
a obtenção do soro, foi tampado e posteriormente 
armazenado em duas caixas térmicas de marca 
Termolar® com capacidade de 200 tubos cada. 
Os tubos foram colocados em centrífuga a 3500 
RPM por 10 minutos. Após isso, a amostra foi 
dessorada, aliquotadas e tubos de ensaio, devida-
mente identificadas e armazenadas em refrigerador 
a –20°C para posterior análise. As concentrações 
de Triglicérides (TG), colesterol de alta densidade 
(HDL-c) e glicose (Gli) foram determinadas por 
meio do método calorimétrico-oxidase processados 
em analisador enzimático por Kits Liquiform marca 
Labtest Diagnóstica®.

A International Diabetes Federation(IDF) definiu 
SM para crianças e adolescentes, dividindo-os em 
faixas etárias: 6 a < 10 anos; 10 a < 16 anos; > 
16 anos. Nestes grupos, a CA > p90° para idade 
é imprescindível para o diagnóstico da síndrome. 
Abaixo de 10 anos, o diagnóstico de SM não deve 
ser feito, porém a criança deve ser orientada quanto 
à necessidade de perda de peso e mudança de 
estilo de vida. Acima de 10 anos, esse diagnóstico 
já pode ser realizado e, para isso, é necessário que 
haja obesidade abdominal e presença de dois ou 
mais dos seguintes fatores: TG > 150 mg/dL, HDL 
< 40 mg/dL, Gli> 100 mg/dL, PAS≥ 130 e PAD≥ 85 
mmHg 20. Para adolescentes maiores de 16 anos, 
são utilizados os critérios de adultos 5.

Todos os sujeitos da pesquisa foram avaliados 
por dois professores de educação física com 
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Quanto aos níveis de HDL-c, 5,4% dos escolares 
da CSEA e 18,8% dos escolares da CSEB apresen-
taram abaixo dos valores de referência, o que 
apresentou associação significante (p= 0,041) 
indicando chances de CSEB ser menos ativa que 
a CSEA (OR= 3,48; IC: 0,89-13,65).  Estes resul-
tados demonstram que os escolares pertencentes à 
CSEB agrupam alterações em mais de três critérios 
aumentando a chances de diagnóstico da SM.

A Tabela 3 demonstra o diagnóstico da SM em 
8,7% dos investigados da CSEB sendo a maior 
prevalência encontrada entre as meninas (10,4%) 
quando comparadas aos meninos (4%).

(58,6%) pardos, 55 (15,9%)  negros e 46 (13,4%) 
brancos.

A Tabela 2 apresenta a prevalência de escolares 
quanto aos critérios para diagnóstico da SM, por 
CSE. Com relação a CA, 8,4 % dos escolares da 
CSEB apresentaram valores acima dos estabe-
lecidos (IC: 0,88-0,46; p= 0,067). Quanto à PA, 
somente a CSEB apresentaram alterações sendo 
0,6% com PAS (IC: 0,98-1; p= 0,642) e 0,3% com 
PAD (IC: 0,99-1; p= 0,743). O TG de 2,6% dos 
escolares da CSEB está acima dos valores de 
referência (IC: 0,95-0,99; p= 0,320). Somente 1,4% 
dos escolares da CSEB apresentaram hipergli-
cemia (IC: 0,97-0,99; p= 0,461). 

Tabela 1 – Descrição dos escolares segundo a Condição Sócioeconômica

Variáveis Classificação Socioeconômica
CSEA CSEB Total

Gênero 
Masculino 16 (43,2%) 135 (39,1%) 151 (39,5%)
Feminino 21 (56,8%) 210 (60,9%) 231 (60,5%)

Idade (anos)
10 4 (10,8%) 29 (8,4%) 33 (8,6%)
11 7 (18,9%) 67 (19,4%) 74 (19,4%)
12 8 (21,6%) 58 (16,8%) 66 (17,3%)
13 2 (5,4%) 66 (19,1%) 68 (17,8%)
14 4 (10,8%) 63 (18,3%) 67 (17,5%)
15 4 (10,8%) 30 (8,7%) 34 (8,9%)
16 8 (21,6%) 32 (9,3%) 40 (10,5%)

Massa corporal (Kg) 50,12 ± 11,47 49,35 ± 13,72 49,42 ± 13,51
Estatura (m) 1,57 ± 0,11 1,55 ± 0,11 1,55 ± 0,10
IMC (Kg/m2)

Eutrófico 27 (73%) 254 (73,6%) 281 (73,6%)
Sobrepeso 8 (21,6%) 64 (18,6%) 72 (18,8%)
Obeso 2 (5,4%) 27 (7,8%) 29 (7,6%)

Escolaridade
5ª Série 7 (18,9%) 101 (29,3%) 108 (28,3%)
6ª Série 10 (27%) 58 (16,8%) 68 (17,8%)
7ª Serie 4 (10,8%) 73 (21,2%) 77 (20,2%)
8ª Série 4 (10,8%) 70 (20,3%) 74 (19,2%)
1º Ano 4 (10,8%) 23 (6,7%) 27 (7,1%)
2º Ano 6 (16,2%) 16 (4,6%) 22 (5,8%)
3º Ano 2 (5,4%) 4 (1,2%) 6 (1,6%)

Raça
Pardo 24 (64,9%) 202 (58,6%) 226 (59,2%)
Negro 4 (10,8%) 55 (15,9%) 59 (15,4%)
Mulato 1 (2,7%) 14 (4,1%) 15 (3,9%)
Indígena 1(2,7%) 14 (4,1%) 15 (3,9%)
Amarelo 1 (2,7%) 14 (4,1%) 15 (3,9%)
Branco 6 (16,2%) 46 (13,4%) 52 (13,6%)

CSEA: Condição socioeconômica Alta; CSEB: Condição socioeconômica Baixa.
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Tabela 2 – Descrição dos critérios da Síndrome Metabólica e das prevalências (%) com intervalo de 
95% de confiança segundo a Condição Sócioeconômica

Critérios Classificação Socioeconômica pCSEA CSEB OR IC (95%)
CA (cm)

Desejável 37 (100%) 316 (91,6%)
Alterado -- 29 (8,4%) 0,91 0,88-0,46 0,067

PAS (mmHg)
Desejável 37 (100%) 343 (99,4)
Limítrofe -- 2 (0,6) 0,99 0,98-1,00 0,642

PAD (mmHg)
Desejável 37 (100%) 344 (99,7%)
Alterado -- 1 (0,3) 0,99 0,99-1,00 0,743

TG (mg/dL)
Desejável 37 (100%) 336 (97,4%)
Alterado -- 9 (2,6%) 0,97 0,95-0,99 0,320

HDL-c (mg/dL)
Desejável 35 (94,6%) 280 (81,2%)
Alterado 2 (5,4%) 65 (18,8%) 3,48 0,89-13,65 0,041*

GlI (mg/dL)
Desejável 37 340 (98,6%)
Alterado -- 5 (1,4%) 0,98 0,97-0,99 0,461

CSEA: Condição socioeconômica Alta; CSEB: Condição socioeconômica Baixa; OR: Oddsratio; IC: Intervalo de confiança; p: signifi-
cância estatística a partir do testequi-quadrado; CA: Circunferência abdominal; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial 
diastólica; TG: triglicérides; HDL-c: Colesterol de Alta Densidade; Gli: Glicose
*p<0,05

Tabela 3. Descrição da prevalência (%) da Síndrome Metabólica com intervalo de 95% de confiança 
segundo a Condição Sócioeconômica.

Ocorrência Classificação Socioeconômica pCSEA CSEB OR IC (95%)
Síndrome Metabólica

Sem presença 37 (100%) 315 (91,3%)
Com presença -- 30 (8,7%) 0,91 0,88-0,94 0,052

CSEA: Condição socioeconômica Alta; CSEB: Condição socioeconômica Baixa; OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança. p: signifi-
cância estatística a partir do teste qui-quadrado.

�� DISCUSSÃO

Os resultados mostram que 90,3% dos escolares 
pertencem a CSEB, investigações mostram que 
crianças com uma CSEB são mais propensas em 
desenvolver um estilo de vida sedentário e este 
comportamento é um fator importante no desenvol-
vimento de SM 1,2. A faixa etária com maior repre-
sentatividade foi entre 11 e 12 anos para CSEA e 
11 a 14 anos CSEB, estudos populacionais revelam 
que adolescentes americanos com idade ≥ 12 anos 
apresentam uma alteração metabólica e 9,2% 

destes acumulam pelo menos dois critérios para o 
diagnóstico da SM 21.

Em um estudo de meta-análise, envolvendo a 
MC de recém-nascidos com a prevalência de SM, 
confirmou o risco de 2,53 chances de desenvolvi-
mento em adultos nascidos com baixo peso, uma 
vez que mecanismos genéticos influenciam a MC 
ao nascer e fatores ambientais determinam as 
alterações que culminam na SM e consequente 
DCV 22-24.

Investigações associando a SM e E são escassos 
na literatura, um estudo transversal associando-
-os concluiu que a baixa estatura é um importante 
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entre os níveis altos de colesterol total com a 
incidência das doenças arteriais coronarianas em 
qualquer idade, estas alterações têm início geral-
mente na infância e ocorrem silenciosamente, sendo 
a lesão aterosclerótica somente diagnosticada 
na idade adulta 10,12,21. Este mesmo resultado foi 
observado em estudo transversal envolvendo 419 
adultos com mais de 20 anos do leste de Taiwan, 
na qual apontou que 19,3% destes acometidos pela 
SM, desenvolveram-na infância e adolescência 35.

Neste estudo a prevalência de alterações quanto 
ao TG e Gli é muito pequena sendo a CSEB a mais 
acometida, as pessoas pertencentes com menor 
poder aquisitivo estão associados com a incidência 
e mortalidade por DCV, provavelmente em razão do 
acúmulo de fatores de risco (sedentarismo, a hiper-
tensão arterial, as dislipidemias), sendo o excesso 
de peso como principal fator, além disso, a baixa 
escolaridade exerce uma limitação de informações 
concernentes aos cuidados profiláticos 1,3,4. 

Os níveis aumentados de HDL-c diminuem o 
risco relativo para a DCV, pela habilidade deste 
realizar o transporte reverso do colesterol e prevenir 
a oxidação e agregação das partículas de LDL-c na 
parede arterial, diminuindo o potencial aterogênico 
desta lipoproteína 36. Na amostra investigada, 
concentrações diminuídas de HDL-C ocorreram 
em 18,8% dos escolares da CSEB, resultado maior 
que o estudo transversal feito entre crianças e 
adolescentes paulistanos que totalizaram 13,8% de 
acometidos 37.  

A presença de SM foi diagnosticada em 8,7% 
sendo todos da CSEB, estudos apontam a preva-
lência de acometidos entre 4,1% a 17,2% dos 
investigados 11-26. A relação entre CSE e SM tem 
uma estreita relação visto que desvantagens 
econômicas são preditivas para sua ocorrência 
entre crianças e adolescentes 6,7,13. Investigações 
citam que esta patologia pode se iniciar devido aos 
fatores de risco expostos ao indivíduo, como uma 
baixa escolaridade, obesidade, alimentos calóricos, 
sedentarismo, perfil lipídico alterado 8,9,12.

Uma limitação do presente estudo foi o desequi-
líbrio da amostra em relação às condições socio-
econômicas. Obteve-se uma pequena quantidade 
de escolares da CSEA em razão da não priorização 
de escolas ou região. A amostra estudada foi repre-
sentativa dos escolares montes-clarenses devido 
ao cálculo amostral empregado. Os resultados 
aqui apresentados corroboram com as demais 
investigações. A escassez de investigações acerca 
do tema foi outro fator limitador para discussão 
dos resultados, o que nos pressionou a utilizar 
referências internacionais.

indicador de privações nutricionais na infância e um 
significante preditor de morbidades na vida adulta, 
destacando a desnutrição na qual é um problema 
de saúde pública em países em desenvolvimento e 
consequentemente em classes mais baixas 25. 

Dados do presente estudo demonstram que os 
escolares da CSEB apresentam sobrepeso (18,6%) 
e obesidade (7,8%), em comparação com um estudo 
documental com 601 adolescentes de três cidades 
brasileiras diferentes constatou que a prevalência 
da SM em sobrepesos (17,2%) e obesos (37,1%), a 
investigação ainda aponta que o estado nutricional 
alterado aumenta consideravelmente a chance de 
acometimento da SM 26,27. Com relação à escola-
ridade, 85,5% da amostra encontram-se no ensino 
fundamental, estudos apontam uma relação inversa 
entre a escolaridade e o risco de chance de desen-
volver a SM 4,7,28. A raça não se caracteriza como um 
importante preditor, já que a SM está intimamente 
ligado à obesidade e dislipidemias 29, outro estudo 
aponta que crianças e adolescentes hispânicos 
apresentam uma maior prevalência de obesidade 
e resistência à insulina, o que eleva as chances de 
desenvolver SM que em não-hispânicos, crianças 
brancas e negros 30.

O presente estudo evidenciou que 8,7% dos 
escolares apresentam alteração na CA, um estudo 
transversal junto a 818 crianças italianas constatou 
que esta medida antropométrica estaria associada 
com a identificação de dislipidemias e elevação de 
níveis pressóricos 31. Igualmente, um estudo de 
revisão sistemática cita que crianças com CA > p90º 
são propensas a ter um estilo de vida sedentário e 
apresentarem alterações lipídicas, diabetes tipo 2, 
hipertensão, sendo estes últimos os componentes 
da SM

Nesse experimento encontrou-se uma menor 
prevalência de crianças com hipertensão arterial, 
analisadas isoladamente a PAD e PAS não 
apresentaram associações com a CSE. Os níveis 
pressóricos são utilizados no diagnostico da SM e 
acomete entre 0,8% a 8,2% das crianças e adoles-
centes, estudos transversais associam a elevação 
da pressão arterial com o estado nutricional, CA 
e CSE, visto que, a sua reunião acelera a sua 
prematuridade de alterações metabólicas e a sua 
avaliação torna-se necessária em crianças cujas 
famílias se encontram em maior risco social 32-34. O 
diagnóstico da hipertensão arterial e a sua inclusão 
como parâmetro na detecção da SM deve levar em 
conta a idade, sexo e estatura 19. 

As dislipidemias são alterações das concen-
trações de lipídios séricos, tais como aumento do 
colesterol total, da lipoproteína de baixa densidade 
(LDL-c), TG e bem como a redução da HDL-c 5. 
Estudos epidemiológicos comprovam associação 
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adolescentes, mas não existe consenso nos pontos 
de corte para o seu diagnóstico em populações 
jovens o que torna mais difícil a sua detecção e 
tratamento posterior. Neste contexto, torna-se 
necessário a realização de estudos mais aprofun-
dados nas demais cidades do norte de Minas uma 
vez que este é o primeiro realizado nesta região.

�� CONCLUSÃO

A CSE contribui de forma significante para preva-
lência da SM, a sua presença foi diagnosticada 
em 8,7% dos escolares da CSEB devido estes 
apresentarem alteração em mais de três itens. Há 
uma crescente incidência da SM entre crianças e 

ABSTRACT

Purpose: to investigate the association between socioeconomic status and the presence of metabolic 
syndrome (MS) in public schools in the city of Montes Claros-MG. Methods: this is a cross-sectional 
study, analytical. We evaluated 382 children between 10 and 16 years from the cluster sampling. 
Socioeconomic status was divided into high and low and MS was diagnosed using the criteria of the 
International Diabetes Federation. For data analysis, we used the chi-square test (p <0.05) and odds 
ratios (with 95% confidence). Results: the students of lower socioeconomic class showed changes 
in nutritional status and laboratory tests, which contributed to the presence of MS in 8.7% school. 
Conclusion: the low socioeconomic status contributes significantly to opportune diagnosis of MS 
and also operates in the incidence of this disease, because   their belong ingare more exposed to risk 
factors.

KEYWORDS: Social Class; Nutritional Status; Students; Epidemiology
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