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RESUMO

LOURENCO, Larissa Pereira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, dezembro de 2021.
Sindrome Metabélica na infincia: Uso de um escore continuo e fatores associados.
Orientadora: Sarah Aparecida Vieira Ribeiro. Coorientadoras: Poliana Cristina de Almeida
Fonseca Viola, Sylvia do Carmo Castro Franceschini e Carla de Oliveira Barbosa Rosa.

Introducao: A sindrome metabdlica (SM) € caracterizada pela presenca de pelo menos trés das
seguintes alteracdes: perimetro da cintura elevado; hipertensdo arterial; altas concentracdes de
triglicerideos; glicemia de jejum elevada e baixas concentracdes de lipoproteina de alta
densidade (HDL). Esse agrupamento de fatores de risco cardiometabdlico ainda permanecem
poucos explorados na literatura e um consenso sobre a sua defini¢io para o publico pediatrico
ainda ndo foi estabelecido. Objetivo: Avaliar a prevaléncia de sindrome metabdlica através do
escore de risco e os fatores associados em criangas de quatro a sete anos do municipio de Vigosa,
Minas Gerais. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, realizado com criangas de
idades entre 4 e 7 anos, que foram acompanhadas pelo Programa de Apoio a Lactagdo
(PROLAC) do municipio de Vigosa-MG. A pontuacdo do escore de risco continuo para SM foi
avaliada por meio da Andlise de Componentes Principais (ACP). Os fatores de risco para SM
utilizados no célculo do escore foram o perimetro da cintura, HDL, triglicerideos, pressao
arterial média e glicemia. A ACP foi aplicada aos fatores de risco para derivar componentes
principais e em seguida, o escore de risco continuo para SM foi calculado somando os escores-
Z. A andlise da curva Receiver Operating Characteristics (ROC) foi realizada para a avaliar o
ponto de corte capaz de predizer risco de SM pelo escore continuo. A SM foi associada com as
variaveis de interesse: estilo de vida, consumo alimentar, caracteristicas socioeconOmicas €
demograficas, estado nutricional, composi¢ao corporal e histérico familiar. A normalidade das
varidveis continuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizada a andlise de regressao
logistica multipla com adi¢do de varidveis por niveis de acordo com o modelo tedrico
hierarquizado para avaliar os fatores associados a SM. O nivel de siginificincia estatistica
considerado foi a = 5%. Resultados: Observou-se uma elevacio progressiva nos valores do
escore da SM de acordo com o aumento no nimero dos seus fatores de risco. Os pontos de corte
do escore obtidos para predizer a SM foi de >0,09, com a sensibilidade de 100% e
especificidade de 72,67% (criancas de quatro a cinco anos) e de >0,14, sensibilidade 100% e
especificidade de 64,65% (criancgas de seis a sete anos). Considerando essa proposta de ponto

de corte, foi observado uma prevaléncia de 34,3% para a SM e 49,8% das criancas apresentaram



pelo menos um fator de risco. A chance de SM foi maior entre as criangas com excesso de peso
e maior consumo caldrico. Além disso, as criancas com maior percentual de massa magra
tiveram menor chance de apresentarem a SM (OR: 0.96; 1C95%:0.94 - 0.98). Conclusao: A
pontuacdo do escore de risco calculada apresentou uma boa acuricia para prever a SM, além de
uma alta sensibilidade e uma razodvel especificidade. Ademais, 0 maior consumo calérico, o
excesso de peso e o menor percentual de massa magra foram associados a ocorréncia de SM
em criangas de idades precoces, mostrando a necessidade de avaliar e intervir nesses fatores de

risco para prevenir eventos cardiovasculares no futuro.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Escore de risco continuo. Risco cardiometabdlicos.

Criancas.



ABSTRACT

LOURENCO, Larissa Pereira, M.Sc., Universidade Federal de Vigcosa, December 2021.
Childhood Metabolic Syndrome: Use of a continuous score and associated factors.
Advisor: Sarah Aparecida Vieira Ribeiro. Co-advisors: Poliana Cristina de Almeida Fonseca
Viola, Sylvia do Carmo Castro Franceschini and Carla de Oliveira Barbosa Rosa

Introduction: Metabolic syndrome (MS) is characterized by the presence of at least three of
the following changes: high waist circumference, high blood pressure; high concentrations of
triglycerides; high fasting glucose and low concentrations of high-density lipoprotein (HDL).
This grouping of cardiometabolic risk factors remains poorly explored in the literature and a
consensus on its definition for the pediatric population has not yet been established. Objective:
To assess the prevalence of metabolic syndrome through the risk score and associated factors
in children aged four to seven years in the city of Vigosa, Minas Gerais. Methodology: This is
a cross-sectional study, carried out with children aged between 4 and 7 years, who were
monitored by the Lactation Support Program (PROLAC) in the city of Vigosa-MG in the first
months of life. The continuous risk score score for MS was assessed using Principal Component
Analysis (PCA). The risk factors for MS used to calculate the score were waist circumference,
HDL, triglycerides, mean arterial pressure and blood glucose. PCA was applied to risk factors
to derive principal components and then the continuous risk score for MS was calculated by
adding the Z-scores. Receiver Operating Characteristics (ROC) curve analysis was performed
to assess the cut-off point capable of predicting MS risk by the continuous score. MS was
associated with the variables of interest: lifestyle, food consumption, socioeconomic and
demographic characteristics, nutritional status, body composition and family history. The
normality of continuous variables was assessed using the Shapiro-Wilk test. Multiple logistic
regression analysis was used with the addition of variables by levels according to the
hierarchical theoretical model to analyze the factors associated with MS. The level of statistical
significance considered was o = 5%. Results: It was observed a progressive increase in the MS
score values according to the increase in the number of its risk factors. The cutoff points of the
score obtained to predict MS were >0.09, with 100% sensitivity and specificity 72.67%
(children aged four to five years) and >0.14, 100% sensitivity and specificity 64.65% (children
aged six to seven years). Considering this proposed cutoff point, a prevalence of 34.3% for MS
was observed and 49.8% of children had at least one risk factor. The chance of MS was greater

among children with excess weight and higher caloric intake, and children with a higher



percentage of lean mass had a lower chance of having MS (OR: 0.96; 95%CI:0.94 - 0.98).
Conclusion: The calculated risk score score showed good accuracy to predict MS, in addition
to high sensitivity and reasonable specificity. Furthermore, higher caloric consumption, excess
weight and a lower percentage of lean mass were associated with the occurrence of MS in young
children, showing the need to assess and intervene in these risk factors to prevent cardiovascular

events in the future.

Keywords: Metabolic syndrome. Continuous risk score. Cardiometabolic risk. Children.
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1. INTRODUCAO

A obesidade infantil é considerada um grande problema de saude publica (MARIE,
2014; WHO, 2015). Estima-se que mais de 100 milhdes de criancas em todo o mundo
apresentam essa condicdo (AFSHIN et al., 2017). O excesso de peso acarreta diversas
complicagdes metabdlicas, como alteragdes nos niveis de lipidios, glicemia e pressoricas,
favorecendo o desenvolvimento da sindrome metabdlica (SM) (FRIEDEMANN et al., 2012;
GOBATO et al., 2014; LLEWELLYN et al., 2016; BRADY, 2017).

A presenca simultinea de pelo menos 3 das seguintes alteragdes caracterizam a SM,
sendo eles: 1) obesidade abdominal; ii) hipertensdo arterial; iii) altas concentragdes de
triglicerideos; iv) glicemia de jejum elevada e v) baixas concentragdes de lipoproteina de alta

densidade (HDL) (WEISS, 2011).

O crescente aumento na propor¢do de obesidade na populacdo contribui para o aumento
da prevaléncia da SM em criangas e adolescentes (OGDEN et. al., 2016). A prevaléncia da SM
em criancas varia de 6,0% a 39,0%, dependendo dos critérios de defini¢do utilizados
(REINEHR et al., 2007; VILLA et al., 205; LIRA et al., 2017). As altas prevaléncias da SM
sdo preocupantes, visto as implicagdes em saude relacionadas a ela, como o aumento no risco
de diabetes, doencas cardiovasculares e morte prematura em idade adulta (MORRISON et al.,

2008 e FRANKS et al., 2010).

Entre os fatores que comprometem a saude, destaca-se o aumento da urbanizacao, a
inser¢do da mulher no mercado de trabalho e o aumento do consumo de alimentos fora do lar
que acarretaram em repercussoes diretas nos habitos alimentares e de vida (DAVE et. Al., 2009;
BEZERRA et. al., 2013; ZHANG et al., 2016). Os habitos alimentares sao fatores
determinantes das condi¢des de satide na populagdo. Um padrdo alimentar sauddvel composto
pelo consumo de hortalicas, frutas, carnes magras € fator protetor para as Doengas Cronicas
Niao Transmissiveis (DCNT’s) (BRESSAN et al., 2009; TOGNON et. al., 2014). Entretanto,
uma alimentac@o constituida de um padrdo industrializado, com alto consumo de gorduras
saturadas e trans, agucares, sédio, entre outros componentes, associado a comportamentos
sedentdrios, podem desencadear desfechos negativos em satude. Entre eles, a obesidade, SM e
as doengas cardiovasculares (DCV’s) (BRESSAN et. al.,, 2009; TOGNON et. al., 2014;
BRASIL, 2014; LONGO-SILVA, et al., 2015; APARICIO, 2016).
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Apesar das altas taxas de obesidade na infincia e na adolescéncia e a crescente
prevaléncia de SM no publico pediatrico, o agrupamento de fatores de risco cardiometabdlicos
ainda permanece pouco explorado (HIGGINS e ADELI, 2017 e FELIX e JOHN, 2019) e uma
definicdo consensual para SM para esse publico ainda ndo foi estabelecida (SAEED et. al.,
2020). As DCV’s estdo entre as causas mais comuns de morte no mundo, t€m suas raizes
iniciadas na infancia (BERENSON et al., 1998), o que refor¢ca a importancia de identificar e

intervir em criangas que apresentem fatores de risco (DEBOER, 2013).

Assim, € de fundamental importancia identificar os fatores de risco associados a SM e
realizar o diagndstico precoce na populagdo pedidtrica. A identificacio de criangas em alto risco
de desenvolver a SM beneficia a implantacdo de programas de rastreamento, visando a
prevencdo e o controle dos seus componentes, além de reduzir as chances de perdurarem na
vida adulta e de causar eventos cardiovasculares com o passar dos anos (HIGGINS e ADELI,
2017; BUSSLER et al., 2017). Além disso, até onde sabemos, sdo poucos os estudos avaliando
a SM em faixas etdrias tdo precoces, o que reforca a necessidade da realizacao do nosso trabalho

e da importancia de gerar informagdes sobre essa temdtica para a comunidade.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Excesso de adiposidade corporal e doencas cardiovasculares

Nas ultimas décadas, o Brasil passou por uma intensa e rapida transi¢ao nutricional,
demogrifica e epidemioldgica, assim como diversos outros paises (KAC e VELASQUEZ-
MELANDEZ, 2003). O conceito de transi¢do nutricional se refere as mudancas que ocorreram
nos padrdes nutricionais da populagdo, em detrimento as modificacdes econdmicas, sociais,
demogréficas e do perfil de saide que ocorreram ao longo do tempo (OPAS, 2000). Por sua
vez, a transi¢do epidemioldgica vem causando grandes mudancgas no perfil de doengas no pais,
com reducdo da mortalidade advinda das doengas infecciosas e parasitdrias, aumento da

incidéncia e mortalidade pelas doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2006).

As DCNT tendem a causar comorbidades que geram prejuizos para a qualidade de vida
do individuo e além de reduzir sua autonomia, fazendo com que necessite de um
acompanhamento constante (IGLESIAS, 2010). Entre as DCNT destacam-se as doencas
cardiovasculares (DCV), responsdveis por uma grande parte da taxa de mortalidade em todo o

mundo (SOUSA, 2018).

Paralelamente, o crescimento econdmico observado no mundo repercutiu nos hébitos
alimentares e na pratica de atividade fisica da populagdo, gerando diversas consequéncias como
o sobrepeso/obesidade, aumento dos riscos cardiovasculares e mortes (ZHANG et al., 2016 e
ROTH et al.,, 2016). A obesidade tem sido considerada um grave problema de saude publica,
devido a sua relacdio com o desenvolvimento de varias comorbidades (hipertensdo,
hiperglicemia e dislipidemias) e sua prevaléncia entre as populacdes (ABESO, 2009). Nao

obstante, a prevaléncia da obesidade infanto-juvenil também se tornou preocupacio de saude

publica no mundo (SANTOS, 2017)

Segundo os dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), a
obesidade afeta 13,2% das criancas com idades entre 5 e 9 anos e 28% apresentam excesso de
peso. Ja entre as criancas menores de 5 anos, 14,8% apresentam sobrepeso e 7% obesidade
(BRASIL, 2020). Esses dados sdo preocupantes, visto que a obesidade infantil é um importante
fator de risco para o sobrepeso e obesidade na fase adulta, o que reforca a necessidade de
trabalhar o controle e prevenc¢do ainda em idades precoces (JAHNKE e WARSCHBURGER,
2008).
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Por sua vez, a obesidade € um distirbio metabdlico caracterizado por um estado
inflamatério cronico e acumulo excessivo de gordura corporal (PAES; MARINS;
ANDREAZZI, 2015). Varios fatores podem estar relacionados com a causa da obesidade,
como: balanco energético positivo, aumento da liberagdo de adipocinas pré-inflamatorias,
polimorfismos genéticos e disfuncdo na sinalizacdo de hormdnios responsdveis pela saciedade

e fome (THALER et al., 2010; LAl et al., 2013; PAYAB et al., 2015).

Além disso, o sobrepeso e a obesidade contribuem para o aparecimento de diversas
DCNT, por exemplo, as DCV (CHEN et al., 2012; PEGOLO, 2012; WHO, 2018) e estdo
relacionados ao desenvolvimento da Sindrome Metabdlica (SM) (LIMA et al., 2019), uma vez
que o excesso de gordura corporal é o mais importante fator de risco para o desenvolvimento
de SM na infincia e sua incidéncia se torna consideravelmente maior entre criancas obesas

(FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA,2007).

A obesidade, principalmente a abdominal, € um dos gatilhos para a intolerancia a glicose
e a resisténcia insulinica na populacdo infantil, sendo a ultima, considerada o elo entre a
obesidade e a SM (TEN e MACLAREN, 2004). Além de propiciar a resisténcia a insulina, este
tipo de depésito de gordura também contribui para o desenvolvimento de dislipidemia e

hipertensio arterial, o que caracteriza a SM (AHRENS ez al., 2014).

Adicionalmente, o excesso de adipdcitos estimula células, citocinas e proteinas pro-
inflamatdrias a produzirem outras células inflamatérias, interleucina-6 e fator de necrose
tumoral alfa, que provocam inflamacdo e eventos cardiovasculares (CARVALHO, COLACO
e FORTES, 2006; TEIXEIRA et al., 2014). Assim, a identificacdo do excesso de adiposidade
corporal na infancia torna-se fundamental para que se possa intervir precocemente na prevengao
de alteracdes metabolicas ao longo da vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2008).

2.2 Sindrome metabélica e suas implicacoes na infancia

A SM € um elevado e crescente desafio de satide ptiblica no mundo, tendo a urbanizacao,
o aumento da obesidade, habitos de vida sedentarios e o alto consumo de energia como os seus
principais contribuintes (KAUR, 2014). Sua prevaléncia € maior em paises desenvolvidos, o
que representa um grande impacto econdmico para o sistema de saide (ALVAREZ et al.,

2020).
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A SM ¢ definida pela presenca de multiplos fatores de risco, incluindo a obesidade
abdominal, hipertensao arterial, além de altas concentracdes de triglicerideos, glicemia de jejum
e baixas concentracdes de lipoproteina de alta densidade (HDL) (American Heart Association,
2016). A sua etiologia ndo € totalmente conhecida, mas ja € de conhecimento que possui uma
interacao complexa entre fatores metabdlicos, genéticos, dietéticos e ambientais (VILLA et al.,

2015).

A ocorréncia da SM pode trazer graves repercussdes para a saude, como conferir o
aumento no risco de mortalidade por todas as causas, morbidade e mortalidade por DCV,
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e alguns tipos de cancer (FORD, 2005; ALBERTI et al,
2009). Além disso, os pacientes com SM t€ém um risco 3 a 4 vezes maior de desenvolver infarto
do miocérdio, 2 a 4 vezes maior de acidente vascular cerebral e 2 vezes o risco de morrer em
decorréncia desse evento em comparagdo aqueles sem a sindrome (ALBERTI; ZIMMET,

2005).

A SM teve origem no ano de 1920, quando um médico sueco, demonstrou a associacao
da hiperglicemia, hipertensdo e gota (KYLIN, 1923). Anos depois, em 1947, outro pesquisador,
descreveu que a obesidade visceral estava associada com as anormalidades metabdlicas
encontradas tanto nas DCV e na DM2 (VAGUE, 1947). Em 1965, Avogaro e Crepaldi
descreveram uma sindrome que tinha como caracteristica a associacdo da hiperglicemia,
hipertensdo e a obesidade (AVOGARO e CREPALDI, 1965). Tempos depois, s6 em 1988 que
houve um avango, onde Reaven descreveu a “Sindrome X” como “um conjunto de fatores de
risco para diabetes e doengas cardiovasculares” e introduziu o conceito de resisténcia a insulina
(REAVEN, 1988). Em 1989, Kaplan renomeou a sindrome e sé em 1992, rebatizou para
“Sindrome da Resisténcia a Insulina" (HAFFNER et al., 1992).

Ao longo desse tempo, vérios grupos também tentaram desenvolver critérios para o
diagnostico da SM (ECKEL et al., 2005). A primeira proposta de definicao para a SM foi a do
grupo de diabetes da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) em 1998 (ALBERTI e ZIMMET,
1998). Em 1999, o Grupo Europeu para o Estudo da Resisténcia a Insulina (EGIR) prop6s uma
modificacdo da definicdo da OMS (BALKAU e CHARLES, 1999). Em 2001, o Painel de
Tratamento de Adultos do Programa Nacional de Educacdo sobre Colesterol (NCEP/ATP)
também criou a sua definicio (CLEEMAN, 2001). A Associa¢do Americana de Endocrinologia
Clinica (AACE), em 2003, também divulgou a sua defini¢do da sindrome (EINHORN et al.,

2003). Devido ao grande ndmero de definicdes houve a necessidade de uma defini¢do tnica
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(FORD, 2004) e com esse intuito, a Federacao Internacional de Diabetes (IDF) prop0s a sua no

ano de 2005 (IDF, 2005).

Para a populacdo adulta, a SM j4 estd mais bem estabelecida, no entanto, ainda existem
muitas questdes sem respostas sobre a defini¢do dessa sindrome e suas consequéncias clinicas
no publico pediatrico (MAGGE, GOODMAN e ARMSTRONG, 2017; REISINGER et al.,
2021).

2.3 Sindrome metabdlica e fatores associados em criancas

Com o passar dos anos, a populacdo mundial sofreu grandes mudancas na saude em
decorréncia de alteracdes no estilo de vida e comportamento alimentar (LI et al., 2016;
RANASINGHE et al., 2017). Temos como caracteristicas dessas mudangas o aumento no
consumo de alimentos com alto teor caldrico e o comportamento sedentério (NG et al., 2014).
Como consequéncia, houve um crescimento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade
(BASTIEN et al., 2014; YUMUK et al., 2015; WHO, 2016). Paralelamente, observou-se um
aumento no desenvolvimento de DVC, entre elas a SM (MENDIS et al., 2011; KAUR, 2014;
REISINGER et al., 2021).

Esse aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade também € observada no publico
pedidtrico, onde em 2020, mais de 39 milhdes de criancas menores de 5 anos estavam com
sobrepeso ou obesidade, um milhdo a mais que o ano anterior (WHO, 2021). Esses dados sao
preocupantes, visto que a obesidade infantil € um importante fator de risco para o sobrepeso e
obesidade na fase adulta (JAHNKE e WARSCHBURGER, 2008). Assim, a prevencdo e
tratamento precoces sdo importantissimos no controle desse grave problema de satde publica

(GARCIDUENAS-FIMBRES et al., 2021).

Nesse sentido, o consumo de uma alimentagdo inadequada e o comportamento
sedentario interferem positivamente no ganho de peso (MARTINS et al., 2018). A obesidade
infantil favorece o aumento no perimetro da cintura e alteracdes metabdlicas como o aumento
na glicemia, triglicerideos, pressao arterial e reducdo do HDL (KIM ez al., 2011), o que propicia
o surgimento da SM (HESHMAT et al., 2018). Assim como nos adultos, na populagdo
pediatrica tém as mudangas no comportamento alimentar, estilo de vida sedentario e aumento

da obesidade como principais fatores de risco (KELISHADI et al., 2016).
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De acordo com o estudo realizado por Jankowska e colaboradores (2021), o atual estilo
de vida caracterizado pela presenca de alta tecnologia, meio de transporte rdpido e
mecanizadoleva a uma redugdo da pratica de atividade fisica das criancas. A inatividade fisica
€ responsdvel por causar acimulo de tecido adiposo abdominal, dislipidemia e provoca

alteracdes na glicemia e pressao arterial (WU, 2016).

Em uma meta-andlise realizada com 17 estudos de coorte mostrou que alto nivel de
atividade fisica foi associado a diminuicdo do risco de SM (HE et al., 2014). Além disso, no
estudo realizado por Heshmat e colaboradores (2018) com criangas e adolescentes, também foi

constatado que o estilo de vida sedentario foi associado a SM nessa populacao.

Além disso, esse estilo de vida sedentdrio favorece escolhas alimentares inadequadas,
como o aumento no consumo de lanches, fast food e bebidas agucaradas (JANKOWSKA et al.,
2021). E de conhecimento que o alto consumo de carboidratos sinaliza o metabolismo lipidico
e potencializa a inflamacdo na SM. Além disso, dietas ricas em gordura saturada e trans

também desempenham seu papel no estado inflamatério (VOLEK et al., 2008).

Em um estudo realizado com criangas e adolescentes mostraram que comportamentos
nutricionais ndo saudaveis foi associado a um risco aumentado de SM (HESHMAT et al.,
2018). Em um outro estudo realizado com criangas, encontrou-se que a energia total,
carboidratos e gordura saturada foram capazes de levar a alteragOes caracteristicas da SM,

reforcando a importancia de seguir as recomendacgdes dietéticas (AEBERLI et al., 2009).

As recomendac0es dietéticas para prevenir o risco de SM incluem o consumo adequado
de frutas e hortalicas e baixa ingestdo de gorduras saturadas e gorduras trans (ELKS e
FRANCIS, 2010). O estresse oxidativo € uma caracteristica classica da SM, sendo recomendada
a ingestdo de alimentos com capacidades anti-inflamatérias para ajudar nesse quadro
(GANTENBEIN ¢ KANAKA-GANTENBEIN, 2021). Nesse sentido, a dieta mediterranea é
utilizada na prevencdo e no manejo de DCNT devido aos seus efeitos antioxidantes e
antiinflamatérios (ALKHATIB et al., 2017; GANTENBEIN e KANAKA-GANTENBEIN,
2021). O estudo realizado por Pérez e colaboradores (2017) mostrou que a dieta do tipo

mediterrinea mostrou ser eficaz na prevencao e controle da SM.
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2.4 Panorama da sindrome metabolica na infancia

As DCVs sao a causa mais comum de mortalidade entre os adultos no mundo, tendo
suas raizes iniciadas na infancia (DEBOER e MARK, 2013). Nesse sentido, a SM pode ter seu
inicio também na infancia, sendo de conhecimento o seu importante fator de risco para
complicacOes cardiovasculares e metabolicas (STEINBERGER et al., 2009).

Estudos mostraram que criancas com SM apresentam um risco aumentado de
desenvolver SM, DM2 e DCV na vida adulta (MAGNUSSEN et al., 2010; DEBOER e MARK,
2013), sendo que esse risco pode ser eliminado com o tratamento da sindrome ainda na fase da
infancia, reforcando a importancia de prevenir, identificar e controlar a SM em idades precoces
e nas criangas em risco (MAGNUSSEN et al., 2012; DEBOER e MARK, 2013).

Até o momento, ndo existe uma definicdio de SM em criangas com o0s critérios
diagndsticos padrdo-ouro para essa populacio (AL-HAMAD e RAMAN, 2017). Isso torna
dificil estimar a prevaléncia da SM em criancas devido aos diversos critérios e definicdes que
tém sido utilizados (AGUDELO et al., 2014). H4 uma grande necessidade de uma definicao
especifica para a populagao pediatrica (FLEMMING et al., 2020), visto que sdo intimeras as
disponiveis na literatura e muito mais variadas do que as utilizadas na definicdo de SM em

adultos MAGGE et al., 2017).

Na literatura, diversas foram as tentativas realizadas para caracterizar a SM em criancas
(LAMBERT et al.,2004; HUANG et al., 2008). Como ainda ndo existe uma definicdo universal
para esse publico, os critérios usados em estudos pediatricos foram adaptados dos utilizados
para adultos, porém, com a adaptagdo dos valores normais de cada parametro de acordo com a

idade dos participantes (STEINBERGER et al., 2009).

Alguns dos critérios de diagndstico mais utilizados na grande maioria dos estudos para
avaliar SM em criancas e adolescentes incluem os critérios da National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP III) modificados para idade (BONEY et al.,
2005), International Diabetes Federation (IDF) (ZIMMET et al., 2007), de Ferranti ef al., 2004,
Weiss et al., 2004 e os critérios de Cook et al. 2003 (Tabela 1).
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Tabela 1: Diferentes definicdes de Sindrome Metabdlica para a populacao pedidtrica.

Obesidade Hipertensao Dislipidemia Glicemia de
Abdominal Jejum
IDF 10-15 anos de PAS> 130 mmHg  TG> 150 mg/dl > 100 mg/dl
idade: ou ou ou
PC>P90 PAD> 85 mmHg Utilizacao de Diagndstico de
Obesidade ou medicamentos DM2
abdominal + 2 dos 4  >15 anos de idade: Utilizacao de especificos
critérios PC>94 cm & medicamentos
PC>80cm 9 especificos
Cook et al., 2003 PC>P90 > P90 TG> 110 mg/dl > 110 mg/dl
3 ou + dos 5 critérios HDL <40 mg/dl
de Ferranti et al., PC=P75 > P90 TG> 100 mg/dl > 110 mg/dl
2004 HDL < 50 mg/dl
3 ou + dos 5 critérios
Weiss et al., 2004 IMC>2.0 Z-score > P95 TG> P95 > 140 mg/dl
3 ou + dos 5 critérios HDL< P5

PC: Perimetro da Cintura; PAS: Pressdo Arterial Sistdlica; PAD: Pressao Arterial Diastélica;
DM?2: Diabetes Mellitus tipo 2; HDL: Lipoproteina de Alta Densidade; &': masculino; 9:
feminino.

As defini¢Oes pedidtricas de SM evoluiram desde uma das primeiras defini¢des proposto
por Cook et al. (2003). Os critérios propostos por Cook et al., 2003, Weiss et al., 2004, de
Ferranti et. al., 2004 considera a SM quando houver trés ou mais componentes alterados,
independente da presenca ou ndo do perimetro da cintura elevado. J4 o critério mais atual e
amplamente utilizado, é o da IDF (MARCOVECCHIO e CHIARELLI, 2013; GREGORY,
2019).

Os critérios definidos pela IDF incluem necessariamente a presenca de obesidade
abdominal e mais dois critérios para poder classificar a presenca de SM. Nesta defini¢do, existe
uma diferenciacao dos critérios por idade e as criancas menores de dez anos de idade nao sao
diagnosticadas, mas a avaliagdo do perimetro da cintura deve ser utilizada como forma de

triagem (ZIMMET et al., 2007).

Cada uma dessa defini¢des apresentam publicos, critérios e pontos de corte distintos e

que correspondem a diferentes objetivos. O IDF visa identificar o risco de diabetes, onde
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apresenta um ponto de corte sensivel para avaliar a hiperglicemia e rigorosos para triglicerideos
(TG) e pressao arterial (PA) (IDF, 2013). Com isso, pode identificar mais o risco de DM?2 e
subestimar o risco de DCV (AGUDELO et al., 2014). Cook et. al., 2003 visam avaliar o risco
cardiovascular. De Ferranti ef al. 2004 apresentam pontos de cortes mais baixos para TG, HDL
e perimetro da cintura (PC), o que pode causar uma superestimacao da SM (AGUDELO et al.,
2014).

Em um estudo realizado com 879 estudantes de sete a quatorze anos avaliou a presenga
da SM de acordo com os critérios propostos por NCEP-ATP III (pelo menos trés dos seguintes
fatores: obesidade (caracterizada pela obesidade abdominal), dislipidemia (altos niveis de
triglicerideos ou baixo nivel de HDL), hipertensdo arterial e hiperglicemia de jejum) e com os
pontos de corte adaptados para a idade. A prevaléncia de SM obtida nessa populagdo foi de

6,6% (RIBEIRO-SILVA et al., 2014).

Rosini e colaboradores (2015), realizaram um estudo com 1.011 criancas e adolescentes
e também utilizaram os critérios propostos por NCEP-ATP III e empregaram os pontos de corte
das varidveis para criangas e adolescentes segundo a I Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose
na Infancia e na Adolescéncia (BACK et al., 2005), encontrando uma prevaléncia geral de SM

de 14,1%.

Ja outro estudo realizado com criangas de oito € nove anos, usou o0s critérios proposto
por de Ferranti et al., 2004, a prevaléncia de SM encontrada foi de 8,9% (VILLA et. al., 2015).
Faria e colaboradores, (2014), realizaram um estudo com 800 estudantes de ambos o0s sexos,
com idade em 10 e 19 anos e utilizou-se os critérios de classificagdo da SM proposto pela IDF
(perimetro da cintura > percentil 90 mais duas alteragdes: triglicerideos > 100 mg/dL; HDL <
45mg/dL; glicemia de jejum alterada > 100 mg/dL; pressao arterial > percentil 90 para estatura

e sexo), onde a prevaléncia de SM encontrada foi de 3,4%.

Existe uma grande dificuldade de avaliar a SM na populagdo pediatrica devido os
diversos critérios e defini¢des existentes e a0 mesmo tempo, a falta de comparabilidade entre
elas (REISINGER et al., 2021, AL-HAMAD e RAMAN, 2017). Até o momento, nenhuma
dessas defini¢des propostas foi universalmente aceita (NEHUS e MITSNEFES, 2019), assim,
torna-se importante focar a atencao no agrupamento de fatores de risco cardiometabdlico do
que apenas na necessidade de classificar a crianca com presenca ou auséncia de SM (MAGGE,

GOODMAN e ARMSTRONG, 2017). Nesse sentido, € importante a realiza¢do de mais estudo
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nessa tematica e principalmente, buscar outras formas de avaliar a SM, para que se torne

possivel realizar uma intervengao precoce nas criangas por ela acometidas.

2.5 O uso do escore de risco continuo de sindrome metabélica em criancas

Devido a falta de critérios adequados e aceitos para definir a SM em criancgas, os escores
de risco metabdlico tém sido utilizados para avaliar o agrupamento de fatores de risco
metabdlicos (HILLIER et al., 2006; VILLA et al., 2015; SAWANT e AMIN, 2019). A
American Diabetes Association e a Associacdo Europeia para o Estudo da Diabetes
recomendaram a sua utilizacdo com o intuito de investigar a associacdo da SM com possiveis

fatores de risco em criancgas e adolescentes (KAHN et al., 2005).

Os critérios tradicionais de classificacdo da SM ainda sdo bastante limitados na
identificacdo do risco, visto que sé avaliam a anormalidade quando o individuo apresenta
pontos de corte superiores para trés ou mais componentes (HESHMAT et al., 2017). Desse
modo, o uso da pontuacdo continua de risco de SM foi proposto para superar essa limitacdo da

classificac@o dicotomica (PANDIT et al., 2011; HESHMAT et al., 2017).

Vale ressaltar que o ponto chave para realizar o cédlculo do escore é que todos os
componentes da SM sao considerados igualmente importantes e responsaveis na determinacao
dos fatores de risco cardiovascular (DUBOSE, EISENMANN e DONNELLY, 2007; GURKA
et al., 2012). Esta pontuagdo de risco avaliada pelo escore ¢ uma medida mais robusta de SM.
Além disso, por ser uma varidvel continua, reflete o aumento do risco cardiovascular de acordo

com o aumento progressivo dos fatores de risco da SM (VILLA et al., 2008).

Adicionalmente, o escore apresenta maior poder estatistico, maior sensibilidade e ¢
menos propenso a erros em comparacdo com as medidas categéricas de SM (EISENMANN,
2008). Além disso, consiste em um método confidvel para predizer o risco cardiometabdlico
em adultos desde o final da infancia (KELLY, 2011), visto que, um escore mais baixo €
indicativo de um melhor perfil metabdlico e um escore mais alto, pior perfil (PANDIT et al.,

2011).

Sabe-se ainda que as varidveis adicionadas e as abordagens estatisticas utilizadas na
pontuacdo variam consideravelmente. As varidveis mais comumente utilizadas sdo o PC e IMC,

como indicadores de obesidade; as varidveis do perfil lipidico como o colesterol total, HDL,



29

TG ou uma combinagdo desses marcadores; a glicemia de jejum ou o indice HOMA para avaliar
a glicose ou resisténcia a insulina; a PA avaliada pela pressao sistélica, diast6lica ou pressao
arterial média (PANDIT et al., 2011). As abordagens estatisticas também podem variar de
acordo com o tipo de andlise empregada pelos autores (PANDIT et al., 2011; HESSE, YOUNG
e MURRAY, 2016; PROCHOTSKA et al., 2016).

Sdo poucos os estudos que utilizaram o escore de risco para SM em criangas,
principalmente com a populacdo pedidtrica do Brasil, mas levando em consideracio a literatura
mundial, esse nimero aumenta um pouco (VILLA et. al., 2015; HESHMAT et al., 2017,
SAWANT e AMIN, 2019). Além disso, sdo raros os estudos que avaliaram a SM pelo o escore
apenas com amostras apenas de criancas, grande parte avalia de forma conjunta criancase

adolescentes.

Até onde sabemos, apenas um estudo brasileiro, avaliou a presenca de SM pelo escore,
que foi o de Villa e colaboradores (2015), onde avaliaram 348 criangas de 8 e 9 anos. Nesse
estudo a SM foi definida de acordo com o NCEP-ATP-III e modificado para critérios de idade
proposto por de Ferranti et al. O escore de SM foi realizado pela andlise fatorial por
componentes principais e de acordo com NCEP-ATP-III, verificou-se uma prevaléncia de SM
equivalente a 8,9%. Ja 24% das criancas foram identificadas com o escore de SM acima da

pontuacdo estabelecida.

Um estudo, de base populacional, conduzido por Kelishadi e colaboradores (2018),
avaliou 4.200 alunos com idades entre 7 e 18 anos no Ira. O diagnéstico de SM foi considerado
de acordo com os critérios da IDF e a partir de pontos de corte de referéncia do pais. O escore
de SM foi calculado pela padronizac¢do dos residuos (escore-Z) dos componentes da sindrome
utilizando os critérios da IDF revelou uma prevaléncia de SM igual a 6,3%, e de acordo com o
ponto de corte, foi de 19,6 %, sendo trés vezes maior.

E também Sawant e Amin (2019), avaliaram 104 criancas e adolescentes de 7 a 14 anos,
atendidas em clinicas de obesidade de um hospital na India. Neste estudo a SM foi definida de
acordo com o NCEP-ATP-III e modificado com os critérios proposto por de Ferranti et al.
(2004). Ademais, foi utilizado o escore continuo de SM usando a abordagem residual do escore-
Z. A prevaléncia de SM foi de 54,8% nesta amostra. Apos calcular o escore e analisada a
prevaléncia da SM a partir do novo ponto de corte, observaram que 63,5% dos individuos
tiveram pontuacdes de SM acima deste ponto de corte estabelecido. Assim, a prevaléncia de

SM pela avaliag@o do escore foi 8,7% maior do que o verificado de acordo com a classificacdo
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proposta por de Ferranti et al., 2004.

Nesse sentido, a utilizacdo do escore de risco de SM estd aumentando na pesquisa
epidemioldgica pediatrica (HESHMAT et al., 2017; SAWANT e AMIN, 2019). Logo, um
ponto muito importante de ser destacado sobre esse escore € a sua maior sensibilidade para
detectar risco cardiometabdlico (EISENMANN, 2008). Os estudos supracitados evidenciam
esta maior sensibilidade, uma vez que todos apresentaram uma prevaléncia maior de SM
utilizando a metodologia do escore.

No entanto, até o momento, nenhum estudo utilizou a metodologia do escore de risco
de SM em criancgas de quatro a sete anos de idade. Desta forma, considerando o panorama de
transicao epidemioldgica e nutricional e sua relacdo com fatores associados a SM, assim como
o fato de ndo existirem critérios diagndsticos para a SM na infincia, justifica-se detectar e
avaliar tais fatores durante a infancia por meio do escore de risco, visto que pode facilitar a
identificacdo, o tratamento e a prevenc¢ao de futuras complicagdes relacionas a sindrome na vida

adulta (ANDAKI et al., 2018).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Avaliar a prevaléncia de sindrome metabdlica por meio do escore de risco continuo e os

fatores associados em criancas de quatro a sete anos do municipio de Vigosa, Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos:

e Estimar a prevaléncia de sindrome metabdlica a partir de um escore continuo; (Artigo
1)

e Calcular o escore de risco continuo de sindrome metabdlica na amostra estudada;
(Artigo 1)

e Propor um ponto de corte para a sindrome metabodlica a partir do escore continuo;
(Artigo 1)

e Analisar a prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica; (Artigo 1)

e Investigar os fatores associados a sindrome metabdlica: fatores sociodemograficos,

estilo de vida, consumo alimentar e estado nutricional. (Artigo 2)
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4. METODOS

4.1 Delineamento e amostra do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional do tipo transversal, tendo como
unidade de estudo o individuo.

Os dados sdo secunddrios e foram obtidos de criangas participantes de uma coorte
retrospectiva de nascimento no hospital maternidade de Vicosa, Minas Gerais. No estudo maior,
intitulado “Padrdo alimentar, adiposidade corporal e fatores de risco cardiometabdlico em
criancas de 4 a 7 anos de idade”, foram obtidos dados dos primeiros seis meses de vida das
criancas mediante consulta a prontudrios de acompanhamento nutricional e depois, avaliadas
com idades entre 4 € 7 anos.

Para o presente estudo, foram colhidas informagdes sobre concentragdes séricas de
triglicerideos, Lipoproteina de Alta Densidade (HDL), glicemia em jejum, perimetro da cintura
e pressdo arterial, para avaliar a Sindrome Metabdlica. Além disso, foram avaliadas também
variaveis de interesse (estilo de vida e consumo alimentar, caracteristicas socioecondmicas e

demograficas, estado nutricional, composi¢ao corporal e histérico familiar de doencas).

4.2 Casuistica

As criangas foram acompanhadas pelo Programa de Apoio a Lactagdo (PROLAC) no
primeiro ano de vida e reavaliadas aos quatro a sete anos. Inicialmente, foram avaliados os
dados de 410 criancas acompanhadas entre agosto de 2003 e novembro de 2007. Dessas
criangas, 226 (55,1%) eram do sexo masculino e 184 (44,9%) do sexo feminino.

O PROLAC € um programa de extensao da Universidade Federal de Vigcosa em parceria
com o Banco de Leite Humano do municipio de Vicosa, Minas Gerais. Uma das principais
atividades desenvolvidas € a orientacdo para as maes no periodo pés-parto, visando a promog¢ao
do aleitamento materno e atendimento nutricional a nutrizes e criancas no seu primeiro ano de
vida. Participam deste Projeto estudantes do curso de Nutricdo da Universidade Federal de
Vigosa, a partir do sexto periodo do curso e que tenham passado por pelo menos seis meses de
treinamento para a realizagdo das atividades. O bindmio mae-filho € acompanhado

mensalmente, sendo que as informacdes sdo registradas em prontudrio estabelecido.
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4.3 Critérios de inclusiao e nio inclusio no estudo

4.3.1. Critérios de inclusao:

>
>

Ter nascido a termo (entre 37 e 41 semanas gestacionais);

Nao ter nascido com baixo peso (peso ao nascer < 2500g) ou macrossomia (> 4000g);
Presenca de dados de identificacdo no prontudrio de atendimento do PROLAC que
permitissem sua localizagdo;

Realizacdo de todas as etapas do estudo.

4.3.2. Critérios de ndo inclusio:

>

Auséncia de informacdes de perimetro da cintura, pressdo arterial, triglicerideos, HDL
e glicemia de jejum da crianca;

Alguma alteracdo de satde ou doenca apresentada pela crianga que pudesse influenciar
no parametro clinicos e bioquimicos;

Uso de medicamentos pela crianca que pudessem interferir no parametro clinicos e
bioquimicos;

Alguma alteracdo de saide ou doenca apresentada pela crianga que pudesse interferir
em seu estado nutricional e composi¢ao corporal;

Nao realizacdo de contato com a mae ou responsavel pela crianga apds trés tentativas

em visita domiciliar.

A figura 1 representa a descricdo da amostra e das perdas do estudo, considerando os

critérios de inclusao e ndo inclusio.



40

Figura 1- Representacao esquemadtica da coleta de dados.

Selecao da amostra participante do estudo maior:

Criancas elegiveis para o estudo: 410 criangas

<5

Avaliacao dos dados:

Nao foram incluidas as criangas que ndo apresentaram as informagdes de PC, PA, TG, HDL e
glicemia de jejum da crianca

~~

Perdas do estudo:

8 perdas (1,95%)

1 crianga sem informacdes
de PA

1 crianga sem informacdes
de glicemia de jejum

————————————— ey
R

R —

6 criancas sem
informacodes de PC

L

Amostra final:
402 criancas: 220 meninos (54,7%); 182 meninas (45,3%)

Amostra do artigo 2: 397 criancas (5 perdas por falta de dados do consumo alimentar)

4.4. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em duas etapas:
1- Coleta retrospectiva dos dados de atendimento através da consulta aos prontudrios do

PROLAC (ANEXO A), realizada de julho a outubro de 2010.
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Essa etapa foi realizada por duas nutricionistas responsaveis pela pesquisa e que
possuiam conhecimento sobre a rotina de atendimento do PROLAC, por terem sido estagiarias
do programa e também coordenado as atividades das estagidrias durante um ano cada uma.

Dessa forma, pode-se obter maior homogeneidade das informagdes coletadas.

2- Coleta de dados em idades posteriores (4 a 7 anos) foi realizada em dois periodos, de
novembro de 2010 a dezembro de 2011 e com continuidade entre janeiro de 2015 a margo de
2016. Essa parte da coleta foi realizada em 3 momentos:

a) visita domiciliar,
b) avalia¢des na Divisdao de Satide da Universidade Federal de Vigosa (UFV) e
¢) atendimento nutricional realizado no laboratério de Estudos em Nutricio Materno-Infantil

do Departamento de Nutri¢do e Saide da UFV.

a) Visitas domiciliares

Através dos dados de identificacdo obtidos nos prontudrios de atendimento do
PROLAC, foram realizadas visitas domiciliares para convidar as criangas e responsaveis para
participar do estudo.

As maies ou responsdveis pelas criancas receberam informacdes detalhadas sobre o
estudo e foram convidados a participarem, sendo entdo assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO B) em duas vias, uma entregue a mae ou responsavel.

Ainda durante a visita domiciliar, foi realizado o agendamento para que a mae ou
responsével levasse a crianca na Divisdo de Satide da UFV para realizacdo das avaliagdes de

estado nutricional, composicao corporal e exames bioquimicos.

b) Avaliagées na Divisao de Satide da UFV

Foi realizada avaliacdo antropométrica (peso e estatura), de composicao corporal pelo
Dual Energy X-ray absorptiometry (DEXA) e exames bioquimicos para avaliagdo dos
marcadores de interesse.

Antes de realizar as avaliacdes era perguntado ao responsdvel pela crianca se havia

seguido corretamente o protocolo entregue na visita domiciliar.
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¢) Atendimento nutricional

Nessa etapa foram aplicados questiondrios para obtencdo de informacgdes
sociodemogréficas (ANEXO C), de habitos de vida da crianca (ANEXO D), sobre alimentacao
(ANEXO E) e avaliagdo antropométrica.

Durante o atendimento também foi realizado o retorno as maes ou responsaveis sobre o
estado nutricional e de satude das criangas, sendo entregues os resultados de todas as avaliacoes,
incluindo os exames bioquimicos. Caso fossem observadas alteracdes no estado nutricional e
ou do perfil bioquimico, os responsdveis eram convidados a realizarem acompanhamento
nutricional das criancas, com vistas a melhoria do quadro. Além disso, caso fosse verificada a
necessidade, as criangas eram encaminhadas para consulta com pediatra. Na Figura 2 estd

explicitado o esquema da coleta de dados.
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Figura 2: Coleta de dados retrospectivos nos prontudrios de atendimento do PROLAC

[ Coleta de dados retrospectivos nos prontuarios de atendimento do PROLAC ]

4

Informacdes de identificacio e endereco das criangas, data de nascimento, peso € comprimento ao
nascer, tempo de aleitamento materno exclusivo.

[ Visitas domiciliares ]

Ay

/ - Explicagdo detalhada sobre o estudo e convite a participagéo\
Nno mMesmo;

- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

- Orientagdes orais e escritas para preenchimento dos 3
Registros Alimentares;

- Agendamento das avaliacdes na Divisdo de Saude/UFV;

- OrientacOes orais € escritas sobre o protocolo a ser seguido

K para realizacdo das avaliacdes na Divisdo de Saide/UFV. /

A Y4

[ Avaliacoes na Divisao de Saide/UFV ]

- Avaliacdo antropométrica (peso, estatura e perimetro da\
cintura);

- Avaliacdo da composi¢ao corporal (DEXA);
- Coleta de sangue e analise bioquimica;
- Conferéncia dos Registros Alimentares;

\ - Agendamento de atendimento nutricional. j
Atendimento nutricional/retorno aos participantes (Divisao de Saide/UFV). ]

L

- Aplicacao de questiondrios para obten¢do de informagdes sociodemogréaficas e de habitos de
vida;

- Afericdo da pressao arterial;

- Entrega dos resultados das avaliacdes e exames bioquimicos;

- Orientaces nutricionais. )
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A SM foi avaliada de duas maneiras, a tradicional, que faz a classificacdo dicotdmica
através de um critério; e a classificagdo por meio da utilizacdo da pontuacio do escore de risco
continuo para SM.

Primeiramente, a SM foi definida de acordo com o critério do National Cholesterol
Education Program — III, onde classifica a SM através da presenca de trés ou mais alteracdes
nos componentes avaliados. Os critérios adotados foram modificados para os pontos de corte

propostos por de Ferranti et al., 2004, disponiveis no quadro 1.

Quadro 1: Classificacdo dos componentes de Sindrome metabdlica de acordo com os critérios

propostos por de Ferranti et al., 2004.

Componentes da SM Valores limitrofes

TG >100 mg / dl

HDL <50mg/dl

Glicemia em jejum >110mg/dl

PC > P75

PA > P90 para sexo, idade e altura

Fonte: de Ferranti et al., 2004.

A outra metodologia utilizada para avaliar a presenca de SM foi a utilizacdo da
pontuacdo do escore de risco continuo para SM, através da Andlise de Componentes Principais
(ACP) (KATZMARZYK et al., 2001; WIINDAELE et al., 2006).

Os fatores de risco para SM utilizados no célculo do escore foram PC, HDL, TG, PAM
e glicemia. Essas varidveis foram padronizadas em escores-z. O HDL padronizado foi
multiplicado por -1, por ser inversamente relacionado ao risco metabdlico. Em primeiro lugar,
a ACP (rotacdo varimax) foi aplicada aos fatores de risco para derivar componentes principais
(CP) que representavam grandes fracdes da variancia de SM e revelou dois CPs (autovalor 1.0).
Em segundo lugar, o escore de risco continuo para SM foi calculado somando ambas as
pontuagdes dos CPs, cada uma ponderada pela contribuicao relativa de PC1 e PC2 na variagao
explicada (WIINDAELE et al., 2006). A partir da soma dos residuos padronizados (escores Z)
para PC, HDL, TG, PAM e glicemia, foi criado o escore de risco da SM. Foi proposto dois
pontos de corte para o escore, um para as criancas de idade entre 4 e 5 anos e outro para criangas

de 6 € 7 anos.
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As varidveis PC, HDL, TG e glicemia foram utilizadas no cdlculo de escore por ja serem
amplamente conhecidas como importantes fatores de risco para a SM, além de serem os
componentes avaliados pela classificacdo do NCEP-III, 2010 e de Ferranti et al., 2004. A PAM
foi avaliada, uma vez que incluir a PAS e a PAD carregaria duas varidveis diferentes para
avaliar o mesmo componente (PA) no célculo, assim, a PAM representa de forma tnica a PAS

e PAD (EISENMANN et al., 2010).

4.6 Variaveis explicativas para a Sindrome Metabdlica
Foram também investigadas varidveis maternas, histérico familiar, dados
sociodemogréficos, estilo de vida, consumo alimentar, antropométricos, clinicos e bioquimicos

das criangas, que pudessem ser associadas a SM.

4.6.1 Variaveis demograficas e socioeconomicas

Durante entrevista com os pais ou responsdvel pela crianga foram obtidos os seguintes
dados: sexo (feminino e masculino) idade da crianca (ano), trabalho materno fora do lar (sim e
ndo) e estado civil da mae (com companheiro e sem companheiro). As varidveis renda familiar,

escolaridade e idade materna foram avaliadas de forma continua.

4.6.2 Variaveis de habitos de vida

Durante a coleta de dados os pais ou responsédveis foram questionados com relacdo aos
habitos de vida das criancgas, utilizando-se um questiondrio adaptado de instrumento elaborado
por Andaki (2010) (ANEXO D). As informagdes coletadas foram: tempo didrio em frente a
televisdo, video game e computador; tempo didrio em atividades ativas (correr, jogar bola, andar
de bicicleta e patins).

Para realizar as andlises, o tempo de tela (somatério do tempo de televisdo, games e
computador) foram categorizados da seguinte forma: < 2 horas/dia e > 2 horas/dia (American
Academy Pediatrics, 2001). A variavel “brincadeiras ativas” foi categorizada de acordo com a

mediana observada para esta varidvel: < 1 hora/dia e > 1 hora/dia.
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4.7 Avaliacao antropométrica

4.7.1 Peso
O peso foi aferido em balancga digital eletronica, com capacidade mdxima de 150 kg e
sensibilidade de 50g, durante avalia¢do realizada na Divisdo de Saide — UFV. As técnicas

utilizadas foram as preconizadas por Jelliffe (1968).

4.7.2 Estatura
A estatura foi aferida utilizando um estadiometro vertical acoplado a parede, com
extensdo de 2 metros, dividido em centimetros e subdivido em milimetros, durante avaliacdo

realizada na Divisdo de Saude — UFV. As técnicas utilizadas foram as preconizadas por Jelliffe

(1968).

4.7.3 Perimetro da cintura

A aferi¢do do perimetro da cintura contou com a utilizacio da fita métrica com extensao
de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em milimetros, ao nivel
da cicatriz umbilical (CHUANG et al., 2006). As medidas foram realizadas em triplicata e as
duas medidas mais préximas utilizada para o cédlculo da média. O perimetro da cintura foi
avaliado como varidvel continua e adotando-se o ponto de corte do percentil 75 da amostra,

segundo sexo e idade (de Ferranti et al., 2004).

4.7.4 Indice de Massa Corporal

O estado nutricional das criancas foi avaliado pelo indice antropométrico IMC/idade
(IMC/T), de acordo com o sexo. Foram adotadas as referéncias da OMS para classificacao
antropométrica para criancas menores de 5 anos (World Health Organization, 2006) e para
idades superiores (World Health Organization, 2007).

Para obtencdo do indice, em escore-z, foi utilizado o Software WHO Anthro Plus, da
OMS (World Health Organization, 2009). O diagnostico do estado nutricional das criancas foi
realizado seguindo a recomendagdo em escore-z da OMS, adotada pelo Ministério da Saide
(World Health Organization, 2008; Brasil, 2009). (Quadros 2 e 3). Foi considerado excesso de
peso as criangas que apresentaram de risco de sobrepeso, sobrepeso, obesidade ou obesidade

grave de acordo com a classificacdo do IMC/idade.



47

Quadro 2: Classificagio do estado nutricional em escore-z, segundo o Indice de Massa

Corporal por Idade (IMC/I) de criancas com idades inferiores a cinco anos.

Classificacao do estado nutricional Valores criticos

Magreza acentuada < Escore-z -3

Magreza > Escore-z -3 e < Escore-z -2
Eutrofia > Escore-z -2 € < Escore-z +1
> Escore-z +1 e < Escore-z +2

Risco de sobrepeso

Sobrepeso > Escore-z +2 e < Escore-z +3

Obesidade
Fontes: WHO (2008); Brasil (2009)

> Escore-z +3

Quadro 3: Classificacio do estado nutricional em escore-z, segundo o Indice de Massa

Corporal por Idade (IMC/I) de criancas maiores de cinco anos de idade.

Classificacao do estado nutricional Valores criticos
Magreza acentuada < Escore-z -3
Magreza > Escore-z -3 e < Escore-z -2
Eutrofia > Escore-z -2 e < Escore-z +1
Sobrepeso > Escore-z +1 e < Escore-z +2
Obesidade > Escore-z +2 e < Escore-z +3
Obesidade grave > Escore-z +3

Fontes: WHO (2008); Brasil (2009)

4.8 Avaliacao da composicao corporal
Para avaliacio da composicdo corporal utilizou-se a técnica Dual Energy X-ray

absorptiometry (DEXA). E uma técnica padrio ouro para a avaliacdo da composic¢io corporal

e vantajosa para ser utilizada em criangas visto que possui um baixo nivel de radia¢do, nao

causando riscos a saide (Robinson et al., 2009).
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A avaliacdo foi realizada no Setor de Diagndstico por Imagem da Divisio de
Saude/UFV. As varidveis consideradas a partir do relatério de composicao corporal gerado pelo

DEXA foi: o percentual de massa magra.

4.9 Avaliacao da pressao arterial
A pressao arterial das criancas foi aferida de acordo com protocolo estabelecido pela
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial-2020 (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2021),
utilizando monitor de pressdo sanguinea de sufla¢do automdtica (Omron® Model HEM-741
CINT), preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.
A classificacdo da PA foi realizada de acordo com os pontos de corte propostos pela
mesma diretriz, segundo idade, sexo e altura (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2021)

(Quadro 4).

Quadro 4: Definicdo atualizada da pressao arterial de acordo com a faixa etdria (criancas de 1

a 13 anos)
Classificacao Percentil* para pressao arterial sistélica e diastélica
Normal PA < percentil 90 para idade, sexo e altura
Limitrofe PA entre percentis de 90 a 95 para idade, sexo e
altura OU se PA exceder 120/80 mmHg sempre <
percentil 90 até < percentil 95
Hipertensdo estagio 1 Percentil > 95 para idade, sexo e altura a <95 mais 12
mmHg OU PA entre 130/80 até 139/89 mmHg
Hipertensdo estagio 2 Percentil > 95 mais 12 mmHg para idade, sexo e altura
OU PA > 140/90 mmHg

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020 (Sociedade Brasileira de

Cardiologia, 2021)

A partir dos valores obtidos como Pressdo Arterial Sist6lica (PAS) e Pressdo Arterial
Diastélica (PAD) foi calculada a Pressdo Arterial Média (PAM) visto representar a pressao
arterial de forma tnica. A férmula do cdlculo da PAM utilizada foi: PAM=[(PAS-PAD/3) +
PAD] (KATZMARZYK et al., 2001; EISENMANN et al., 2010).
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4.10 Avaliacdo bioquimica

4.10.1 Perfil lipidico

A coleta de sangue e a dosagem dos parametros bioquimicos foram realizadas no
laboratorio de analises clinicas da Divisdo de Saude da UFV. O tempo de jejum empregado foi
o de doze horas. Foi realizado as dosagens de colesterol total, lipoproteina de alta densidade —
high density lipoprotein (HDL), lipoproteina de baixa densidade — low density lipoprotein
(LDL), lipoproteina de muito baixa densidade — very low density lipoprotein (VLDL) e
triglicerideos. O colesterol total, HDL e triglicerideos foram dosados pelo método colorimétrico
enzimatico, com automacao pelo equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.). A concentracao
de LDL foi calculada pela férmula de Friedwald (Friedewald et al, 1972).

O pertil lipidico foi classificado de acordo com as classificagdes propostas para criancas
da Atualizacdo da diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo da aterosclerose, publicada
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017). Os valores de referéncia estdo apresentados

no Quadro 5.

Quadro 5: Classificag¢do dos niveis séricos de Colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos.

Parametros lipidicos Desejavel | Aumentado
Colesterol total (mg/dL) <150 >170
HDL (mg/dL) >45 _
LDL (mg/dL) <110 >110
Triglicerideos (mg/dL) <75 >75

Fonte: Atualizacdo da diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo da aterosclerose

(FALUDI, 2017)

4.10.2 Perfil glicidico

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimético da Glicose-oxidase por meio
do equipamento de automagao Cobas Mira Plus (Roche Corp.). Considerou como alteracdo na
glicemia de jejum valores > 100 mg/dL. (American Diabetes Association, 2006).

Para avaliacdo da resisténcia a insulina (RI) foi calculado o indice triglicerideos-

glicemia (TYg) pela férmula: In [triglicerideos de jejum (mg/dL) x glicemia de jejum

(mg/dL)]/2 (Simental-Mendia et al., 2008; Nor et al., 2016).
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4.11 Avaliacao dietética

Para avaliar o consumo alimentar das criancas solicitou aos pais ou responsavel o
preenchimento de trés registros alimentares, em dias ndo consecutivos e incluindo um dia de
final de semana. Também foram registrados na escola, pelos responsdveis pela distribuicdao da
alimentacdo, os alimentos/preparagcdes e quantidades consumidas pelas criangas. No momento
da entrega dos registros alimentares, realizou-se a conferéncia das informagdes junto ao
responsavel, a fim de avaliar possiveis informacdes incompletas.

As andlises dos registros alimentares foram realizadas no software Dietpro® versao 5.1.
A utilizag¢do da Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimentos — TACO (2011) foi priorizada,
mas quando o alimento ndo estava disponivel na TACO, adotou-se a tabela do United States
Department of Agriculture (USDA).

Foram calculadas as quantidades em gramas ou mililitros, quilocalorias (kcal) dos
alimentos e o valor energético total da dieta, sendo considerada a média dos 3 registros para
cada crianca. O consumo dos alimentos e grupos alimentares em gramas ou mililitros, tais como
o grupo frutas e hortalicas, foram expressos por 1000 calorias, visando o ajuste minimo do
consumo pela energia total da dieta. Essa metodologia foi a mesma utilizada no estudo de
Fonseca (2017).

Os alimentos foram classificados de acordo com as caracteristicas do processamento
industrial em trés grandes grupos alimentares: Alimentos in natura ou minimamente
processados, alimentos processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO
et al., 2012; BRASIL 2014; MONTEIRO et al., 2016). O quadro 6 apresenta a definicao dos
trés grupos. O total de calorias consumidas pelas criancas de cada um dos grupos alimentares
foi calculado. Foi calculado o percentual de contribui¢do caldrica de cada grupo em relagdo ao

valor energético total (VET) da dieta das criangas (FONSECA, 2017).



Quadro 6. Classifica¢do dos alimentos segundo o processamento industrial

GRUPO ALIMENTAR

Grupo 1: Alimentos in natura ou minimamente processados

Inclui todos os alimentos de origem vegetal ou animal destinados ao consumo, que ndo
passaram por alteracdes apds serem retirados da natureza (alimentos in natura). Quando
os alimentos in natura sdo submetidos a limpeza, remoc¢ao de partes ndo comestiveis
ou indesejdveis, porcionamento, moagem, secagem, pasteurizacdo, refrigeracdo,
congelamento, refinamento, fermentacao e outros processos similares sem a adi¢do de

substancias, estes sdo considerados minimamente processados.

Grupo 2: Alimentos Processados

Sao alimentos industrializados resultantes da adicdo de sal ou agticar (eventualmente
6leo ou vinagre) aos alimentos, tornando-os durdveis, mais palatdveis e atraentes. Sao
derivados dos alimentos e geralmente consumidos com alimentos, como parte de

refeicdes ou lanches.

Grupo 3: Alimentos Ultraprocessados

Sao formulacdes industriais prontas para o consumo, feitas completamente ou em sua
maioria de substancias extraidas de alimentos (6leo, gordura, ac¢ticar, amido e proteina),
de constituintes de alimentos (gordura hidrogenada e amido modificado), ou
sintetizados em laboratérios com base em matéria organica (corantes, aromatizantes,
realcadores de sabor e vdrios aditivos para tornar os produtos com propriedades
atraentes). Possuem pouca ou nenhuma quantidade de alimentos in natura ou
minimamente processados na composi¢do. Sdo hiper-palativeis e possuem alta

durabilidade.

Fonte: Monteiro et al., 2010; Monteiro et al., 2012; Brasil 2014; Monteiro et al., 2016.

4.12 Retorno aos participantes
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Todos os voluntdrios foram convidados a comparecerem a atendimento nutricional

individualizado, independente da identificacdo de alteragdes nutricionais. Foram esclarecidas

ddvidas quanto ao estado nutricional e de saide das criancas, entregue os exames bioquimicos

e realizado orientagdes nutricionais.
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Foram marcados retornos as consultas nutricionais para as criangas que apresentaram
alteracoes do estado nutricional e ou de sadde relativos a alimentacao. Os atendimentos foram
realizados pelos préoprios pesquisadores do estudo no Laboratério de Nutrigdo Materno-Infantil
do Departamento de Nutri¢do e Saide/UFV. Nos casos em que as maes ou responsaveis pelas
criancas tinham interesse em manter o acompanhamento nutricional da crianca por um tempo
minimo de seis meses, foram repetidos exames para verificar se houve melhoria dos parametros
bioquimicos avaliados. Nos casos em que se verificou necessidade, as criancas também foram

encaminhadas para atendimento com pediatra na Divisdo de Saude/UFV.

4.13 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 892476/2014) (ANEXO F) e de acordo com as
normas que regulamentam as pesquisas que envolvem seres humanos do Conselho Nacional de
Satde (resolucdo n°® 466/2012). Todos os pais ou responsdvel das criangas incluidas no estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Todas as criangas receberam atendimento nutricional individualizado, com entrega dos
resultados das avaliacdes e de orientacdes nutricionais e em caso de necessidade, foram

encaminhadas para consulta com pediatra.

4.14 Analises estatisticas

Os dados foram digitados e armazenados em um banco de dados elaborado no Microsoft
Office Excel 2007 e as andlises foram conduzidas nos programas Social Package Statistical
Science (SPSS) for Windows versao 20.0 e STATA versao 13.0.

Foram aplicados testes ndo-paramétricos, de acordo com a distribui¢ao assimétrica das
varidveis na curva de Gauss avaliadas pelo teste de Shapiro-Wilk (CALLEGARI, 2003). A
caracterizacdo da amostra foi realizada através de distribuicdo de frequéncias e estimativa de
medidas de tendéncia central e de dispersdo (mediana /P25-P75). Para todos os testes
realizados, o nivel de significancia estatistica adotado foi a < 5%.

Abaixo estdo descritos os testes estatisticos utilizados nas anélises do estudo.

Teste de Mann-Whitney

Teste estatistico usado para avaliar varidveis que ndo apresentaram distribui¢do normal

e visa comparar dois grupos independentes (CALLEGARI, 2003). Foi utilizado para comparar

as caracteristicas antropométricas, clinicas e bioquimicas segundo o sexo das criangas.
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Teste de Kruskal-Wallis
Usado para avaliar varidveis que nao apresentaram distribui¢io normal e tem como
objetivo comparar trés ou mais grupos independentes (CALLEGARI, 2003). Foi utilizado para

comparar o nimero de fatores de risco de SM.

Teste de Qui-quadrado de Pearson
Teste de associacdo utilizado para fazer a comparacao de proporcdes (CALLEGARI,
2003). Foi utilizado para verificar se havia diferenca estatistica para as varidveis de fatores de

risco em criangas de acordo com o sexo.

Analise do ponto de corte da SM pela curva ROC

Para a avaliar o ponto de corte capaz de predizer risco de SM pelo escore continuo, foi
utilizada a andlise da curva Receiver Operating Characteristics (ROC). Foi realizada a
interpretacio da Area Sob a Curva (AUC) para a identificagio do ponto de corte com melhor
equilibrio entre os valores de sensibilidade e especificidade Os valores da AUC foram
interpretados da seguinte forma: 0,5-0,6 (péssimo), 0,6-0,7 (ruim), 0,7-0,8 (pobre), 0,8-0,9
(bom), > 0,9 (excelente) (METZ, 1978). A analise da curva ROC foi realizada
no software MedCalc®.

Regressao Logistica Multipla por niveis

Nesse tipo de andlise, a partir de um modelo tedrico hierarquizado, cada varidvel é
interpretada em seu proprio nivel, e ndo em niveis posteriores, a fim de evitar que seu efeito
seja subestimado devido a presenca de possiveis mediadores (VICTORA et al., 1997). As
varidveis socioecondmicas, demograficas, estilo de vida, consumo alimentar, histérico familiar
e estado nutricional foram investigadas para avaliar a sua relacdo com a SM. Elas foram
divididas em tré€s niveis. No modelo hierarquizado construido, assumiu-se que varidveis do
nivel 1 (nivel distal) influenciam nas caracteristicas das varidveis do nivel 2 (nivel
intermedidrio), e essa por sua vez, influenciam as caracteristicas das varidveis do nivel 3 (nivel
proximal), atuando sobre o desfecho.

As varidveis que apresentaram p valor<0,20 em seu nivel foram incluidas no nivel
seguinte. Essa estratégia foi utilizada para verificar dentre as varidveis do modelo tedrico quais
eram os potenciais fatores associados ao desfecho, visto que quando se utiliza muitas varidveis

no modelo multiplo, pode diluir possiveis associa¢des. O efeito de cada varidvel sobre o
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desfecho foi avaliado separadamente no seu nivel e foram consideradas associadas as varidveis

que apresentaram p-valor<0,05.
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ABSTRACT:

INTRODUCTION/OBJECTIVE: The lack of international consensus on the definition of
Metabolic Syndrome (MS) in the pediatric population makes it difficult to estimate its
prevalence. In this study, we intend to identify MS prevalence and a cutoff point based on a
continuous score in children aged four to seven years. METHODS: A cross-sectional study of
402 children (4-7 years) monitored by the Lactation Support Program (PROLAC). A
continuous MS risk score was assessed using Principal Component Analysis (PCA). In order
to calculate the score, the following MS risk factors were considered: Waist circumference
(WC), High Density Lipoprotein (HDL), Triglycerides (TG), Blood Pressure (BP) and Blood
sugar. Using a Receiver Operating Characteristics (ROC) curve, the cutoff point for predicting

MS risk based on continuous score was evaluated.

RESULTS: A progressive increase in MS scores was observed according to increase in the
number of risk factors. This increase was also observed when comparing boys and girls
(p<0.001). In the absence of MS, the median score among the children was -0.0486 (-0.2929-
0.2151). For children with MS, the median score was 0.5237 (0.2286-0.7104) (p< 0.001). The
best cutoff score for predicting MS in children aged four to five years was >0.09 (100%
sensitivity and specificity 72.67%). For children aged six to seven years, this value was >0.14

(100% sensitivity and 64.65% specificity).

CONCLUSION: The calculated continuous risk score can predict MS with good accuracy and

high sensitivity and reasonable specificity.
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INTRODUCTION

Obesity is considered a serious global public health problem !. Approximately 39% of
the world’s population is overweight 2. This increase in excess weight is also observed among
children and adolescents. It is estimated that 12.9% of children aged between 5 and 9 years old
are obese 3. Childhood obesity can contribute to metabolic changes and respiratory, orthopedic
and psychological problems . In the long term, it can lead to the development of chronic
diseases and an increase in mortality from various causes, especially coronary heart disease in

adults who have been obese during childhood and/or adolescence °.

As the population with obesity continues to increase, metabolic diseases formerly
restricted to obese adults , such as metabolic syndrome (MS) 7 are being observed in children
and adolescents. MS is defined by the presence of multiple risk factors, including central
obesity, hypertension, high fasting glucose, high concentration of triglycerides and low
concentration of high-density lipoprotein (HDL) 8. Although a consensus has not yet been
reached about the causes of MS, it is known to involve a complex relationship between genetic,

metabolic, environmental and dietary factors °.

The prevalence of MS is widely studied in the adult population, but little is known about
its prevalence in children and adolescents, especially in developing countries '°. One of the
major difficulties in estimating the prevalence of MS in children stems from the different

classification criteria currently utilized ' 12,

To date, there is no international consensus on how to define MS in this population '3
Thus, classifying MS in children is a great challenge, as the criteria for adults cannot be
replicated to children due to the variation of age, puberty and ethnicity in a series of variables

14 However, diagnosing MS in children and adolescents is essential since it is related to a higher
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risk of maintaining this condition in adulthood, as well as other conditions, including

cardiovascular diseases’.

The diagnosis of MS using traditional criteria present a limitation, being that it considers
the alteration of three of the five MS risk components !'. Evidence shows that greater attention
should be given to the clustering of cardiometabolic risk factors in children compared to defined
or undefined MS variant '®. Thus, the use of a continuous MS risk score has been suggested to
overcome the limitations imposed by a dichotomous classification '!, in addition to predicting

MS risk from infancy 7.

Given the lack of consensus on the definition of MS in children and knowing that
cardiovascular risk is progressive as a function of MS components, this study aimed to identify
the prevalence of MS and the cutoff point based on a continuous score in children aged four to

seven years.
METHODS
Study design and sample

This study is a cross-sectional study carried out with children who belong to a
retrospective birth cohort of the Vigosa maternity hospital, Minas Gerais. The children were
monitored in their first year of life and reassessed at four to seven years of age by the Lactation
Support Program (PROLAC), an outreach program of the Federal University of Vigosa (UFV)
in partnership with Vicosa Human Milk Bank. Data collection was carried out in two periods,
from November 2010 to December 2011 and continued from January 2015 to March 2016.
PROLAC is an outreach program of UFV in partnership with Vicosa Human Milk Bank. One
of the main activities developed is the provision of guidance for mothers in the postpartum
period, aiming to promote breastfeeding and nutritional care for nursing mothers and children

in their first year of life.
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The study was approved by the Ethics Committee for Research in Human Beings of the
Federal University of Vicosa (Ref. number 892476/2014) and in accordance with the norms of
the National Health Council (resolution 466/2012) that regulate research involving human
beings. All parents or guardians of the children included in the study signed an Informed
Consent Form. The study inclusion criteria were as follows: children born at term (between 37
and 41 gestational weeks); not being born with low birth weight (birth weight < 2500g) or
macrosomia (> 4000g); presence of identification data in the PROLAC medical record that

allowed its location; carrying out all stages of the study.

Taking into account the information collected from the PROLAC care records and the
inclusion criteria, 402 children were considered eligible for the study. A description of the

selection and recruitment of the study participants can be found in a previous publication '3.

The power of the study was calculated by adopting the values of means and standard
deviations of the continuous score for the metabolic syndrome in the group of children without
excess weight (-0.11£0.32) and with excess weight (0. 31 £0.47 mmHg), with a significance
level of 5%. The power of the study obtained was 100%. To perform the calculation, the

OpenEpi online software was used.

Anthropometric and body composition assessment

The weight of the children was obtained using an electronic digital scale with a capacity
of 150 kg and a precision of 10 g. Height was measured with a wall-mounted stadiometer of
two meters, divided into centimeters and subdivided into millimeters. Body Mass Index-for-
age (BMI/A) presented in z-scores was calculated according to gender, adopting the World

Health Organization’s reference '°.
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Waist circumference (WC) was measured at the level of the umbilical scar with a
flexible and inelastic measuring tape of two meters, divided into centimeters and subdivided
into millimeters. The measurements were taken in triplicate and the two closest in value were

utilized to estimate the mean 20,
Biochemical and clinical analysis

Biochemical analyses were performed in the morning at the Clinical Analysis
Laboratory of UFV, after a 12-hour fast. Serum concentrations of triglycerides (TG) and High
Density Lipoprotein (HDL), and fasting glucose were measured. To assess insulin resistance
(IR), the TyG index was calculated as follows: In [fasting triglycerides (mg/dL) x fasting

glucose (mg/dL)]/2 21> 22,

Blood Pressure (BP) was measured according to the protocol established by the
Brazilian Guidelines on Hypertension — 2020 23, using an automatic insufflation blood pressure
monitor (Omron® Model HEM-741 CINT), recommended by the Brazilian Society of
Cardiology. BP was classified by the cutoff points proposed by the mentioned guidelines,

according to sex, age and height percentile 2.

Mean Blood Pressure (MBP) was calculated considering Systolic Blood Pressure (SBP)

and Diastolic Blood Pressure (DBP). The formula for MBP was: MBP=[(SBP-DBP/3) + DBP]

24,25

Definition of MS

MS was defined according to the criteria of the National Cholesterol Education Program
—1III and the adjusted cutoff points were based on Ref 2°. Children with the presence of three

or more of the following components were classified as having MS: TG >100 mg / dl, HDL
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concentration <50 mg / dl, fasting blood glucose > 110 mg / dl, WC > 75th percentile of the

sample for age and sex, and BP > 90th percentile of the sample for sex, age and height.

The continuous MS risk score was assessed using Principal Component Analysis (PCA).
The risk factors for MS utilized for the score calculation were WC, HDL, TG, BP and Blood
sugar. HDL values were multiplied by (—1) as they are inversely related to metabolic risk. The
score calculation involved two steps. First, the risk factors were subjected to PCA (varimax
rotation) to derive principal components (PC) that represent large fractions of the MS variance.
The analysis revealed two PC (eigenvalue 1.0). Second, the continuous MS risk score was
calculated by adding the scores of both PC, each weighted by the relative contribution of PC1

and PC2 to the explained variation %7,
Statistical analysis:

The SSPS 23.0 program was used for statistical analysis and the level of statistical
significance was 5% probability. Descriptive data analysis was performed using measures of
frequency distribution, central tendency and dispersion. The normality of the continuous

variables was assessed by the Shapiro-Wilk test.

For the comparison of two independent samples, the Mann-Whitney test was utilized.
The Pearson's chi-square test was used to assess associations between categorical variables. To
assess the cutoff point capable of predicting MS risk through a continuous score, the Receiver
Operating Characteristics (ROC) curve was utilized. The cutoff point with the best balance
between sensitivity and specificity values was obtained by the Area Under the Curve (AUC).
The AUC values were interpreted as follows: 0.5-0.6 (very bad), 0.6-0.7 (poor), 0.7-0.8 (poor),
0.8-0.9 (good), > 0.9 (excellent) 2. ROC curve analysis was performed using the MedCalc®

software.



63

RESULTS

402 children participated in this study, with a median age of six years and mostly boys
(54.7%). The anthropometric, clinical and biochemical characteristics of the children are shown

in Table 1. The boys presented a higher median fasting glucose than the girls (p = 0.007).

Significant prevalences of risk factors for MS were found. In general, 48.3%, 10.7%,
14.9% and 11.2% of the children presented, respectively, low HDL and high TG, BP and WC.
None of the children evaluated in this study had changes in fasting blood glucose levels.
Regarding the number of MS risk factors, 28.1% did not have any risk factor, 49.8% and 18.4%,
respectively, had alterations in one and two factors. The prevalence of MS was 3.7%, and there
was no difference between genders (p=0.8777). A statistical difference was found between

genders only for BP elevation, being higher in males (p=0.049) (Table 2).

A relationship was found between MS score and the number of MS risk factors. As the
number of risk factors for MS increased, there was a progressive increase in the MS scores. A
similar upward trend was observed when comparing boys and girls (p<0.001). The median
score of the children without MS was lower than when MS was present, being -0.0486 (-0.2929-

0.2151) and 0.5237 (0.2286-0.7104) ( p<0.001), respectively (Table 3).

The ROC curve results demonstrated good score accuracy, where the Area Under the
Curve (AUC) was 0.88 for children between four and five years old (95%CI: 0.824-0.925) and
0.87 (95%CI: 0.818- 0.911) for children between six and seven years old. The best score cutoff
point for predicting MS in younger children was >0.09 (100% sensitivity and 72.67%)
specificity and for children aged six to seven years it was >0.14 (100% sensitivity and 64.65%
specificity) (Table 4). Using the proposed cut-off point to determine MS, we observed an
increased prevalence, where 34.3% (n=138) of the children had a score above the established

Score.
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DISCUSSION

Among children aged 4 to 7 years in this study, we observed a low prevalence of MS
(3.7%) based on the NCEP - ATP III criteria and cutoff points proposed by 6. After the
classification of MS using the cutoff point of the continuous score calculated for this sample,
the prevalence of MS was higher, 34.3%. This shows that the new method is more sensitive,
which indicates possible underreporting in this population. It was also found that as the number

of risk factors for MS increased, there was a progressive and significant increase in MS scores.

This 30.6% increase in the prevalence of MS observed in our study, after using the risk
score, 1s due to the high sensitivity of our cutoff points, both of 100%. Thus, considering the
applicability of this score in the pediatric population, it is important to highlight this excellent
sensitivity found, being essential to identify the risk of MS at very early ages, favoring its
prevention, intervention and avoiding health impairment at future ages. High sensitivity is
essential to use the MS score for screening in population studies, helping to identify

cardiometabolic risk early and carry out prevention®.

Comparing the prevalence of MS using the continuous cutoff point scores is not an easy
task, since the values may vary according to the demographic, biological and behavioral
characteristics of the population (such as age, gender, ethnicity, socioeconomic status and
adiposity) 393132, However, some studies !'*1>33 have shown a higher score among children and
adolescents with MS, in addition the score increased according to the increase in the number of

risk factors for MS, which is in agreement with our findings.

From the analysis of the ROC curve, we found two different cutoff points, one for
children aged four to five years (>0.09) and another for children aged six and seven years
(>0.14), both of which accurately predicted MS. They presented scores with high sensitivity

and reasonable specificity for both age groups (4-5 years: 100% sensitivity and 72.67%
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specificity; 6-7 years: 100% sensitivity and 64.65% specificity). Other studies !> 33 also found
that continuous score predicted MS with high sensitivity and good specificity. Thus, the high
sensitivity and reasonable specificity of the scores allow the correct classification of children

above and below the cutoff point with regard to the presence and absence of MS risk factors 3.

The lack of consensus on the adequate and acceptable criteria for the definition of MS
in children '* coupled with increased prevalence in this population ’, has contributed to the use

of risk scores for the assessment of clustering of metabolic risk factors !!

. It is important to
focus on the clustering of these cardiometabolic risk factors in children rather than the presence

or absence of MS !©.

With dichotomous classification, individuals with only one or two cardiovascular risk
factors are classified as not having MS, even though they present risk factors and have increased
cardiovascular risk 3. Thus, the use of a continuous MS risk score is of paramount importance
since it can identify children who are at risk and allow for early interventions, especially
because MS in childhood is a risk factor for cardiovascular problems in adolescence and

adulthood 7.

Our study shows the high prevalence of cardiovascular risk factors in early age groups.
Almost half of the children evaluated (49.8%) had at least one risk factor for MS. About 48.3%
had low HDL, being the most prevalent risk factor. Carvalho et al. 3¢ also found low HDL to be
the most prevalent risk factor (20.9%). In another study conducted by Teixeira et al. ¥, the
prevalence of low HDL was found in 26.3% of the studied children. In the study of Sawant,

Sangeeta and Amin 3

, a higher prevalence was observed, 85.6%. The high prevalence of
inadequacy of this lipoprotein in children is a reason for concern, thus actions aimed at

stimulating its increase are required, since increased levels of HDL reduce the risk for

cardiovascular disease 3°.



66

The prevalence of high BP was 14.9%. A close prevalence (16.4%) was observed by
Teixeira et al. 37. In a systematic review of arterial hypertension in Brazilian schoolchildren
aged 6 to 10 years, Pereira et al. 3 reported a higher prevalence of inadequate BP in
overweight/obese children, highlighting the association between nutritional status and BP
values. The high prevalence of this risk factor is alarming, given that altered BP values in

childhood may be related to arterial stiffness and hypertension in adulthood *.

Elevated WC was present in 11.2% of the sample. Due to the lack of a universal cutoff
point for WC and the difference in measurement methodologies, it is difficult to compare this
risk factor’”. However, WC is known to be an excellent predictor of metabolic alterations and

depicts the distribution of body fat and cardiovascular risk*’.

Hypertriglyceridemia was present in 28.4% of the children evaluated. In a 26-year
cohort study of 770 5-year-old schoolchildren, Morrison et al. *' found that children with
persistent altered triglycerides from childhood to adulthood had a higher prevalence of
cardiovascular diseases compared to those without this risk factor. High blood glucose as a risk
factor was absent in the children evaluated in our study. This risk factor was also the least

prevalent in the studies of 37 (9.7%) and >3 (8.7%).

This work has a limitation associated with the continuous risk score being specific to
the study sample. Therefore, the MS risk score cannot be generalized and applied widely in
other populations. As strengths, we emphasize the importance of MS classification based on
the risk score as an effective method for MS identification and consequent early intervention in
children. In addition, there are few studies focused on MS in children, especially at this young

age, thus the findings contribute to the body of knowledge about MS.

The present study showed that the prevalence of MS risk factors was high among

children in the early age group. The calculated continuous risk score showed good accuracy to
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predict MS, with high sensitivity and reasonable specificity, being an important tool for

evaluating the syndrome and possible associated factors. We suggest that this cut-off point be

tested in larger samples and in other populations in our country to test the applicability of this

score. In addition, it is essential to reinforce the importance of prevention and early treatment

in children, since it is possible to reduce the chance of MS and related diseases in adulthood.
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Table 1: Anthropometric, clinical and biochemical characteristics of children aged four

to seven years, according to sex. Vicosa, Minas Gerais, 2021.

Characteristics Total (n=402) Median Boys (n=220) Girls (n=182) p value
(p25-p75)
Age (years) 6,0 (5,0-6,0) 6,0 (5,0-6,0) 6,0 (5,0-6,0) 0,787
Weight (Kg) 21,0 (18,8-24,7) 21,4 (19,1-24,7) 20,8 (18,4-24,5) 0,194
Height (cm) 118,0 (112,0-122,8) 1189 (111,6-124,0) 117,1 (112,4-121,5) 0,233
BMI (Kg/m?) 15,5 (14,5-17,0) 15,6 (14,5-17,1) 15,3 (14,4-16,8) 0,124
WC (cm) 54,2 (51,5-58,2) 54,2 (51,7-58,1) 54,4 (51,3-58,7) 0,757
Blood sugar (mg/dl) 82,0 (78,0-87,0) 83,0 (79,0-88,0) 81,5 (77,8-86,0) 0,007
HDL (mg/dl) 49,0 (42,0-57,0) 48,5 (42,0-56,0) 49,0 (42,0-57,0) 0,336
TG (mg/dl) 58,0 (47,0-78,0) 57,6 (44,2-75,0) 59,5 (48,0-79,0) 0,158
MBP (mmHg) 72,3 (66,8-77,0) 72,2 (66,3-77,5) 72,3 (67,1-76,7) 0,901
SBP (mmHg) 96,0 (91,0-103,0) 96,5 (91,6-104,0) 94,5 (90,5-101,5) 0,059
DBP(mmHg) 59,5 (54,5-65,0) 59,0 (54,0-65,0) 60,0 (54,9-65,0) 0,387
TYG 4,2 (4,1-4,4) 4,2 (4,1-4,4) 4,2 (4,1-4,4) 0,509

All values are expressed as medians (P25-P75). BMI: Body Mass Index, DBP: Diastolic Blood

Pressure, SBP: Systolic Blood Pressure, MBP: Mean Blood Pressure, HDL: High Density

Lipoprotein, TG: Triglycerides, WC: Waist Circumference, TYG: Triglyceride-Glucose Index;

Mann-Whitney test.
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Table 2: Metabolic Syndrome components and risk factors in children aged four to

seven years, according to sex. Vigcosa, Minas Gerais, 2021.

Total (n=402) Boys (n=220) Girls (n=182) p value
n (%)
MS Risk factors 2
Low HDL 194 (48,3) 104 (47,3) 90 (49,5) 0,664
High TG 114 (28,4) 56 (25.5) 58 (31,9) 0,879
High blood glucose - - - -
High BP 60 (14,9) 40 (18,2) 20 (11,0) 0,049
High WC 45 (11,2) 25 (11,4) 20 (11,0) 0,960
Number of risk factors ? 0,877
0 113 (28,1) 64 (29,1) 49 (26,9)
1 200 (49,8) 108 (49,1) 92 (50,5)
2 74 (18,4) 42 (19,1) 32 (17,6)
3 or more (MS) 15 3,7) 6 (2,7) 9 (4,9)

MS components, risk factors and prevalence according to 6. All values were expressed as
absolute frequency (n) and relative frequency (%). MS: Metabolic Syndrome, HDL: High
Density Lipoprotein, BP: Blood Pressure, TG: Triglycerides, WC: Waist circumference. p-

value<0.05 (statistically significant); a Pearson chi-square, ® Kruskal-Wallis test.
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Table 3: Continuous risk score for Metabolic Syndrome according to the number of risk

factors in children aged four to seven years, according to sex. Vicosa, Minas Gerais, 2021.

Total (n=402) Boys (n=220) Girls (n=182)

p value
median (p25-p75)
Number of risk
factors
0 - 0,0480 (-0,2351-0,0920) -0,0194 (-0,2441-0,0956) -0,0486 (-0,2154-0,0755) <0,001
1 -0,1297 (-0,3949-0,2734) -0,1110 (-0,3526-0,2960) -0,1636 (-0,4324-0,1840)
2 0,1158 (-0,1545-0,4354) 0,1420 (-0,1691-0,4591)  0,0925 (-0,1450-0,4118)

3 or more (MS)  0,5237 (0,2286-0,7104)  0,5842 (0,2286-0,7104) 0,4758 (0,2205-0,8974)

Absence of MS  -0,0486 (-0,2929-0,2151) -0,0457 (-0,2559-0,2274) -0,0604(-0,3058-0,1791) <0,001

Number of MS risk factors, according to 2. All values are expressed as median (P25-P75). P

value<0.05 (statistically significant); Kruskal-Wallis test. MS: Metabolic Syndrome.
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Table 4: Cut-off points, sensitivity, specificity and AUC of Metabolic Syndrome score

in children aged four to seven years, Vigosa, Minas Gerais, 2021.

4-5 years (n=177)

6-7 years (n=225)

Cut-off points (MS score) >0,09
Sensitivity (CI95%) 100,0 (0,480-1,000)
Specificity (CI195%) 72,67 (65,4 - 79,2)
AUC (CI95%) 0,881 (0,824-0,925)

>0,14
100,0 (0,69—1,000)
64,65 (57,9-71,0)

0,870 (0,818-0,911)

MS: Metabolic Syndrome; CI: Confidence Interval; AUC: Area under the Curve
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RESUMO:

INTRODUCAO/OBJETIVO: Os fatores de risco para distirbios metabdlicos na infancia sio
provaveis de também permanecerem na vida adulta. Assim, € importante identificar esses
fatores precocemente para reduzir a ocorréncia de desfechos cardiovasculares. O objetivo deste
estudo foi avaliar os fatores sociodemograficos, de estilo de vida, consumo alimentar e estado
nutricional associados a SM em criangas de quatro a sete anos. METODOS: Estudo
transversal, realizado com 397 criangas (4-7 anos) acompanhadas pelo Programa de Apoio a
Lactacdo (PROLAC) nos primeiros meses de vida. A pontuag@o do escore de risco continuo
para SM foi avaliada por meio da Andlise de Componentes Principais (ACP) e os fatores de
risco para SM utilizados no cdlculo do escore foram Perimetro da Cintura (PC), Lipoproteina
de Alta Densidade (HDL), Triglicerideos (TG), Pressdo Arterial média (PAM) e glicemia. Para
a avaliar o ponto de corte capaz de predizer risco de SM pelo escore continuo, foi utilizada a
andlise da curva Receiver Operating Characteristics (ROC). Para analisar os fatores associados
a SM, foi utilizada a andlise de regressdo logistica miltipla, com adicdo de varidveis por niveis
de acordo com o modelo tedrico hierarquizado. RESULTADOS: Observou-se que a chance de
SM foi 1,58 vezes maior entre as criancas com excesso de peso (OR: 1.58; IC95%: 1.07 - 2.32),
0 maior consumo caldrico aumentou a chance de a crianga apresentar SM (OR: 1.0005; IC95%:
1.0002 - 1.0008) e o maior percentual de massa magra reduziu a chance de SM entre as criancas
(OR: 0.96; 1C95%:0.94 - 0.98). CONCLUSAO: O maior consumo calérico, o excesso de peso

e o menor percentual de massa magra foram associados a maior chance de SM em criancas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION/OBJECTIVE: Risk factors for metabolic disorders in childhood are likely
to remain in adulthood as well. Thus, it is important to identify these factors early to reduce the
occurrence of cardiovascular outcomes. The aim of this study was to evaluate the
sociodemographic, lifestyle, food consumption and nutritional status factors associated with
MS in children aged four to seven years. METHODS: Cross-sectional study, carried out with
397 children (4-7 years) followed by the Lactation Support Program (PROLAC) in the first
months of life. The continuous risk score score for MS was assessed using Principal Component
Analysis (PCA) and the risk factors for MS used in the score calculation were Waist Perimeter
(HC), High Density Lipoprotein (HDL), Triglycerides (TG), mean blood pressure (MAP) and
blood glucose. To assess the cutoff point capable of predicting the risk of MS using the
continuous score, the Receiver Operating Characteristics (ROC) curve analysis was used. To
analyze the factors associated with MS, multiple logistic regression analysis was used, with the
addition of variables by levels according to the hierarchical theoretical model. RESULTS: It
was observed that the chance of MS was 1.58 times greater among overweight children (OR:
1.58; 95%CI: 1.07 - 2.32), the higher caloric consumption increased the chance of the child
having MS (OR: 1.0005; 95%CI: 1.0002 - 1.0008) and the highest percentage of lean mass
reduced the chance of MS among children (OR: 0.96; 95%CI:0.94 - 0.98). CONCLUSION:
Higher caloric intake, excess weight and lower percentage of lean mass were associated with a

greater chance of MS in children.
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INTRODUCAO

Com o passar dos anos, a populacdo mundial apresentou significativas mudancas na
saide, em decorréncia da alteracdo no comportamento alimentar e estilo de vida 2. Houve um
aumento do consumo de alimentos com alto teor caldrico e reducdo na pratica de atividade
fisica 3*. Em decorréncia desses maus hdbitos de vida, houve um aumento na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade >%7, que propicia o desenvolvimento de doengas cardiometabdlicas,

entre elas, a Sindrome Metabdlica (SM) 8.

A SM ¢€ definida como um conjunto de alteracOes metabdlicas caracterizados pela
obesidade abdominal, dislipidemia (hipertrigliceridemia e baixas concentracdes de lipoproteina
de alta densidade-HDL), hipertensdo arterial e hiperglicemia *!°. Esses fatores de risco
repercutem no desenvolvimento de doengas cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus tipo 2

(DM2) e estados pré-inflamatérios cronicos 12,

A definigdo e o diagnéstico da SM em criangas ainda ndo sdo consensos '%, 0 que torna
dificil estimar a sua prevaléncia '*. No entanto, é de conhecimento que a prevaléncia e a
incidéncia da SM estdo aumentando rapidamente na populacdo pediatrica, sendo considerado
um grande problema de sadde publica . Esta condi¢@o é mais frequente em adultos, porém,

pode se manifestar em idades iniciais '617,

A sua etiologia é complexa e envolve a interacdo de diversos fatores genéticos e

18 As alteragcdes metabdlicas que caracterizam a SM sdo influenciadas por

ambientais
condi¢des socioeconOmicas, ambientais, estilo de vida sedentdrio, tendéncia crescente de

obesidade infantil e hdbitos alimentares inadequados %2021,

O estado nutricional representa um importante fator modificdvel que influencia na
ocorréncia dos componentes associados a SM 22, O consumo de alimentos caléricos e de baixo
valor nutricional tem um papel importante nas mudangas de peso corporal em criangas >>?*. Um
padrdo alimentar ndo sauddvel, com o consumo de alimentos ultraprocessados, estd associado
com a presenca de sobrepeso e obesidade, hipertensao arterial (HA), sendo um importante fator

de risco para o surgimento da SM .

Os fatores de risco para distirbios metabdlicos na infancia sdo provéveis de também
permanecerem na vida adulta ?°. Assim, é importante identificar esses fatores precocemente

para que seja possivel elaborar estratégias preventivas para reduzir a ocorréncia de desfechos

27

cardiovasculares Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar os fatores



81

sociodemogréficos, estilo de vida, consumo alimentar e estado nutricional associados a SM em

criangas de quatro a sete anos.

METODOS
Delineamento e populacao do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado com criangas participantes de uma coorte
retrospectiva de nascimento no hospital maternidade de Vicosa, Minas Gerais. As criancas do
estudo foram acompanhadas durante o seu primeiro ano de vida pelo Programa de Apoio a
Lactacdo (PROLAC) e reavaliadas aos quatro a sete anos de idade. O PROLAC é um programa
de extensdo da Universidade Federal de Vicosa (UFV) em parceria com o Banco de Leite
Humano do municipio, cujas as principais atividades desenvolvidas sdo a orientagdo para as
maes no periodo pds-parto, visando a promocdo do aleitamento materno e atendimento

nutricional a nutrizes e criancas no seu primeiro ano de vida.

Sobre as informagdes coletadas nos prontudrios de atendimento do PROLAC e os
critérios de inclusdo, 397 foram consideradas elegiveis para o estudo. A forma como ocorreu a

selecdo e recrutamento dos participantes consta em publicac¢@o prévia 8,

O poder do estudo foi calculado adotando-se os valores de médias e desvios-padrao do
escore continuo para a sindrome metabdlica no grupo de criangas sem excesso de peso (-
0,11+0,32) e com excesso de peso (0,31 +0,47 mmHg), sendo que para um nivel de
significancia de 5%, o estudo apresentou poder igual a 100%. Para este cdlculo, utilizou-se o

software OpenEpi online.
Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 892476/2014) e de acordo com as normas que
regulamentam as pesquisas que envolvem seres humanos do Conselho Nacional de Saude
(resolugdo n° 466/2012). Além disso, todos os pais ou responsdvel das criancas que

participaram do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Sindrome metabélica (SM)

A SM foi a variavel dependente do estudo. Ela foi classificada utilizando a pontuacio

do escore de risco continuo para SM avaliada por meio da Analise de Componentes Principais
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(ACP). Os fatores de risco para SM utilizados no célculo foram PC, HDL, TG, PA e glicemia.
A partir do ponto de corte do escore determinado de >0,09 para criangas de quatro a cinco anos
e >0,14 para seis a sete anos, as criancas foram classificadas de forma dicotdmica com a

presenca ou auséncia de SM.
Estado nutricional e composiciao corporal

O peso e a estatura das criangas foram aferidos utilizando balanca digital eletronica e
estadidometro vertical acoplado a parede. O estado nutricional das criancas foi avaliado pelo
indice antropométrico Indice de Massa Corporal (IMC)/idade (IMC/I), de acordo com 0 sexo.

Foram adotadas as referéncias da OMS para classificagio do indice IMC/T?**°, O
diagnéstico do estado nutricional foi realizado seguindo a recomendacao em escore-z da OMS,
adotada pelo Ministério da Satde 3'.

A avaliagdo da composi¢do corporal foi realizada por meio da técnica Dual Energy X-
ray absorptiometry (DEXA). Foram incluidos nas andlises os resultados referentes ao

percentual de massa magra das criancas.

Consumo alimentar

O consumo alimentar das criancas foi avaliado através do preenchimento de trés registros
alimentares, em dias ndo consecutivos e incluindo um dia de final de semana, pelos pais ou
responsaveis. Foram calculadas as quantidades em gramas ou mililitros, quilocalorias (kcal)
dos alimentos e o valor energético total da dieta, considerando-se a média dos 3 registros.

Além disso, os alimentos foram classificados de acordo com as caracteristicas do
processamento industrial em trés grandes grupos alimentares: alimentos in natura ou

minimamente processados, alimentos processados e ultraprocessados 323334,

Caracteristicas sociodemograficas, estilo de vida e histérico familiar

Durante a coleta de dados com os pais ou responsdvel pela crianga foram obtidas as
informacdes sobre sexo (feminino ou masculino) e idade da crianga (meses), além de renda
familiar (reais), escolaridade (anos) e idade (anos) da mae.

Também foram questionados sobre os hébitos de vida das criangas, sendo: o tempo
didrio em frente a televisao, video game e computador; e o tempo didrio em atividades ativas

(correr, jogar bola, andar de bicicleta e patins).
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Para realizar as andlises, o tempo de tela (somatério do tempo de televisdo, games e
computador) foi categorizado em < 2 horas/dia e > 2 horas/dia®. A variavel “brincadeiras
ativas” foi categorizada de acordo com a mediana observada para esta varidvel: < 1 hora/dia e
> 1 hora/dia. O histérico de presenca de doencas familiares como a dislipidemia, também foi

questionado aos pais ou responsaveis.

Avaliacao das variavéis explicativas

As varidveis explicativas investigadas foram divididas em trés niveis, a partir de um
modelo tedrico hierarquizado (Figura 1). Nesse modelo, assumiu-se que varidveis
socioecondmicas e demogréficas (nivel distal) influenciam nas caracteristicas do estilo de vida
e consumo alimentar (nivel intermedidrio), e essa por sua vez, influenciam as caracteristicas do
estado nutricional (nivel proximal), atuando sobre o desfecho.

No nivel 1 incluiu-se os dados socioecondmicos e demograficos, sendo analisado o sexo
e aidade da crianga. J4 as varidveis maternas analisadas nesse nivel, foram a escolaridade, idade
e renda familiar.

O nivel 2 incluiu caracteristicas de dislipidemia familiar, varidveis de estilo de vida e
consumo alimentar. Foi investigado o tempo de tela, brincadeiras ativas, presenca de
diagnodstico de dislipidemia familiar, calorias totais (Kcal), consumo de ultraprocessados
(categorizada em tercis) e consumo de frutas e hortaligas (gramas). Por fim, o nivel 3 incluiu
como varidveis proximais o estado nutricional das criancas. A presenca de excesso de peso
(criangas que apresentaram risco de sobrepeso, sobrepeso, obesidade ou obesidade grave
segundo a classificagdo do indice de massa corporal/idade) e o percentual de massa magra

(avaliado pela técnica Dual Energy X-ray absorptiometry - DEXA).

Analise dos dados
Para realizar a andlise estatistica utilizou-se o programa Stata® versdo 14.0. A
caracteriza¢do da amostra do estudo foi realizada por meio de frequéncias relativas e absolutas.
Para analisar os fatores associados a SM, foi utilizada a andlise de regressdo logistica
multipla, com adicao de varidveis por niveis de acordo com o modelo teérico hierarquizado. As
varidveis que apresentaram p-valor<0,20 em seu nivel foram incluidas no nivel seguinte. Essa
estratégia foi utilizada para verificar dentre as varidveis do modelo tedrico, quais eram os

potenciais fatores de risco, visto que quando se utiliza muitas varidveis no modelo multiplo,
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pode diluir possiveis associacdes. O efeito de cada varidvel sobre o desfecho foi avaliado
separadamente no seu nivel e foram consideradas associadas as varidveis que apresentaram p-

valor<0,05.

RESULTADOS

Participaram desse estudo 397 criangas, sendo a maioria do sexo masculino (54,6%).
Entre as criancas com a presenca de SM (34,0%), a mediana de idade foi de 75 meses, 55,6%

eram meninos e a maioria filhos de maes que trabalhavam (55,6%) (Tabela 1).

Na andlise bivariada, houve associacdo entre a chance de apresentar SM e a idade da
crianca. No entanto, também incluimos a renda familiar (p<0,20) para a avaliagdo no nivel 2

(intermediario) (Tabela 1).

Com relacdo as caracteristicas de dislipidemia familiar, de estilo de vida e consumo
alimentar, houve maior chance de SM entre as criancas que nao realizavam brincadeiras ativas
(OR: 1,45; IC95%: 1.06 - 1.97) e tinham diagnéstico de dislipidemia familiar (OR: 1.40;
IC95%: 1.05 - 1.87). Por outro lado, com uma significancia marginal (p= 0,051), encontramos
que a chance de apresentar SM foi 30% menor entre as criangas que apresentaram maior
consumo de ultraprocessados (T3) (OR: 0.70; IC95%: 0.49 - 1.00) (Tabela 2).

Na andlise multipla, apds o ajuste pelas varidveis de cada nivel, a chance de SM foi 1,58
vezes maior entre as criangas com excesso de peso (OR: 1.58; IC95%: 1.07 - 2.32). Sobre o
consumo de calorias totais, encontramos que o maior consumo calérico, aumentou a chance da
crianca apresentar SM (OR: 1.00; IC95%: 1.00 - 1.01). As criangas com maior percentual de
massa magra tiveram menor chance de apresentarem a SM (OR: 0.96; 1C95%:0.94 - 0.98)
(Tabela 3).

DISCUSSAO

O presente estudo encontrou que os fatores associados a SM foram o excesso de peso,
o percentual de massa magra e as calorias totais. O excesso de peso foi responsdvel por
aumentar a chance em 58%, se comparado as criancas sem excesso de peso (eutréficas ou com
magreza).

O estado nutricional € considerado um importante fator modificdvel que influencia no

desenvolvimento dos componentes associados ao surgimento da SM 3¢, O aumento no actimulo
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de gordura corporal, principalmente a abdominal, estd associada com a ocorréncia de

hiperglicemia, hipertensdo e dislipidemia 37

e consequentemente, associada também ao
aumento na incidéncia de SM '2. Isso porque, a obesidade desempenha um papel crucial na
estimulagdo de vias metabdlicas que podem induzir um estado pré-inflamatério, pro-trombético
e oxidativo de baixo grau, consequentemente, desencadeando alteracdes em um ou mais
componentes da SM %27, Uma dessas alteracdes causada pelo acimulo de gordura corporal € a

resisténcia a insulina, considerada um importante elo entre o excesso de peso e a SM .

O aumento na prevaléncia de excesso de peso e obesidade na populacdo pedidtrica tem
contribuido para o aumento da SM ?’. Alguns estudos t¢ém corroborado com os nossos achados.
O estudo realizado por Rinaldi e colaboradores *° com 147 escolares, encontrou que 0 €xcesso
de peso e alto percentual de gordura corporal foram associados com a maior prevaléncia de SM.
Em outro estudo realizado por Andaki e colaboradores #!, avaliaram 1.480 criangas brasileiras
de 6 a 10 anos de idade, onde encontraram que a SM foi treze vezes mais prevalente em criangas

obesas, em comparacio com as crianc¢as de peso normal.

Um outro importante achado do nosso estudo foi que o maior consumo de calorias totais
esteve associado a um aumento de chance de desenvolver SM. O excesso de calorias € um
importante fator de risco cardiovascular, visto que, a ingestdo de alimentos com alto valor
caldrico, resulta numa quantidade excessiva de triglicerideos presente no corpo, aumentando a
atividade do tecido adiposo, o que se associa a um maior risco de desenvolvimento da SM #2.
Além disso, ja € de conhecimento que a reducio da ingestdo caldrica € uma das recomendagdes
de prevencdo da SM, preconizada pela Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da

Sindrome Metabdlica *3.

No estudo realizado por Villa et al. *, no qual avaliou 365 criangas com idades entre 8
e 9 anos, foi encontrado que criancas com SM apresentaram baixo consumo de frutas e
hortalicas e elevada ingestdo de alimentos ricos em caloria. O consumo de alimentos ricos em
calorias vazias € considerado fator de risco para muitas alteracdes metabdlicas, como
modificagdes da pressdo arterial, dislipidemias e glicemia elevada, repercutindo no aumento

do risco de DCVs .

Fritz et al. % realizaram um estudo com criangas e adolescentes com idades entre 9 a 17
anos e encontraram que aqueles que apresentavam SM, possuiam uma alimentacao inadequada,

com alto consumo de calorias e eram inativos, quando comparados com os individuos sem SM.

47

O estudo de Paula, Luz e Ferreira */, sugeriu que a redu¢ao do consumo de alimentos altamente
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caldricos e pobres em nutrientes, e o aumento da ingestdo de fibras, frutas e vegetais, sdo

importantes agdes para a prevencao da SM.

Em nosso estudo, encontramos que a massa magra foi um importante fator protetor para
a SM nas criancas. A massa magra desempenha um papel fundamental na manutengdo da
homeostase metabdlica, auxiliando na oxidacdo da gordura, captag¢do de glicose, metabolismo
de triglicerideos e no gasto energético total 4’*®, Sendo que tem uma associag¢do inversa com a

adiposidade e com o risco de desenvolver hipertensido, DM2 e SM #°.

Sdo poucos os estudos que abordam a relacdo da massa magra com O risco
cardiometédbolico. Além disso, o impacto da baixa massa muscular na populagdo de jovens é
pouco explorado *°. Em um estudo realizado com individuos entre 8 e 20 anos de idade, mostrou
uma relacdo negativa e significativa entre a massa muscular e sete fatores de risco
cardiovascular: pressdo arterial diastélica, sistdlica, colesterol total, LDL, HDL, insulina e
triglicerideos >'. Esse mesmo estudo, ainda encontrou que o risco de ter SM foi 3,6 vezes maior
entre os individuos com baixa massa muscular, em comparacdo com aqueles com massa
muscular adequada. O estudo realizado por Burrows e colaboradores ° avaliou 660
adolescentes de ambos os sexos e encontrou que aqueles que tinham baixa massa muscular
apresentaram valores significativamente maiores de perimetro da cintura, triglicerideos,

HOMA-IR e SM.

E importante destacar a infincia é a janela de oportunidades, onde ocorre a formagdo de
habitos alimentares e estilo de vida que poderfo estar presentes ao longa da vida 2. Assim, é
importante estimular a pratica de uma alimentacao sauddvel, visto que um consumo inadequado
de nutrientes na infincia pode prejudicar o crescimento e desenvolvimento 3. Assim, sabendo
que as preferéncias alimentares das criancas sdo baseadas nos habitos alimentares dos pais, é
de fundamental importancia que estes tenham consciéncia que sdo diretamente responsaveis

54

por influenciar no consumo alimentar dos filhos °* e sendo uma importante prevencao de

ocorréncia de doengas cronicas ndo transmissiveis .

Esse estudo apresenta a limitacdo do ponto de corte para classificagcdo da SM utililizado
ser especifico da amostra, o que compromete a extrapolacdo dos dados para outras populacdes,
bem como a comparacdo dos resultados com outros estudos, como os apresentados
anteriormente. Uma outra limitacdo € a auséncia de um critério bem estabeleciddo e pontos de
corte internacionalmente aceitos para avaliar a presenca de SM no publico pedidtrico. Como

ponto forte, destaca-se o fato de haver poucos estudos na literatura sobre os fatores associados
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com a SM em criancas de idades tao precoces e a utilizacdo de uma proposta nova de escore

que se mostrou muito sensivel para a identificacao do risco de SM na infancia.
CONCLUSAO:

Podemos concluir que o maior consumo caldrico, o excesso de peso € o menor
percentual de massa magra foram associados a ocorréncia de SM em criancas de idades
precoces. Dessa forma, é de fundamental importincia avaliar e intervir nesses fatores de risco

para prevenir eventos cardiovasculares no futuro.
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Figura 1. Modelo hierarquizado para a analise do risco para a SM
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondomicas e demograficas (nivel 1) de acordo com a ocorréncia
de Sindrome Metabélica. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2021.
Sindrome Metabolica

SIM NAO

Variaveis n % n % OR bruto p-valor

mediana P25-P75 mediana P25-P75
Sexo
Masculino 75 55,6 142 54,2 Ref.
Feminino 60 44.4 120 45,8 0.95 (0.72 - 1.26) 0.726
Idade da Crianca 75,0 66,0-84,0 72,5 61,0-80,0  1.02 (1.00 - 1.03) 0.005
(meses)
Idade da Mae 31,0 27,0-35,0 31,0 27,0-36,0 1.00 (0.98 - 1.02) 0.918
(anos)
Escolaridade da 11,0 8,0-11,0 11,0 8,0-11,0 1.03 (0.98 - 1.07) 0.230
Mae
(anos)
Trabalho da Mae
Sim 100 74,1 177 68,1 Ref.
Nio 35 25,9 83 31,9 1.15 (0.83 - 1.61) 0.401
Renda Familiar 1400,0 900,0-1988,0 1237,5 813,8-2000,0 0.99 (0.99 - 1.00) 0.175
(reais)

OR: Odds ratio. Ref: Categoria de referéncia.
*Valores expressos em mediana (P25-P75)
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Tabela 2. Caracteristicas socioeconémicas e demograficas e do estilo de vida, consumo alimentar e
dislipidemia familiar (nivel 2) de acordo com a ocorréncia de Sindrome Metabélica. Vicosa, Minas

Gerais, Brasil, 2021.
Sindrome Metabdlica
SIM? NAO
Variaveis n % N % OR bruto p-valor
mediana P25-P75 mediana P25-P75
Nivel 2
Idade da Crianca 75,0  66,0-84,0 72,5 61,0-80,0 1.01 (0.99-1.02)  0.064
(meses)*
Renda Familiar 1400,0 900,0-1988,0 1237,5 813,8-2000,0 0.99 (0.99 - 1.00) 0.147
(reais)*
Brincadeiras Ativas
> 2 horas 42 31,1 118 45,6 Ref.
<2 horas 93 68,9 141 54,4 1.45 (1.06 - 1.97) 0.019
Tempo de Tela
< 2 horas 15 11,2 40 15,4 Ref.
> 2 horas 119 88,8 220 84,6 1.34 (0.97 - 1.84) 0.074
Diagnéstico de
Dislipidemia Familiar
Nao 37 27,4 48 18,3 Ref.
Sim 98 72,6 214 81,7 1.40 (1.05 - 1.87) 0.021
Calorias Totais
(Kcal)* 1608,5 1383,3-1816,1 1431,5 1232,7-1710,9 1.00 (1.00- 1.01)f < 0.001
Consumo de
ultraprocessados
(Tercil)
T1 39 28,9 94 35,9 Ref.
T2 53 39,3 79 30,1 0.80 (0.57 - 1.12) 0.187
T3 43 31,8 89 34,0 0.70 (0.49 - 1.00) 0.051
Consumo de Frutas e
Hortalicas (gramas)* 103,3 56,5 —184,7 107,0 53,3 -186,3 1.00 (0.99 - 1.00) 0.490

OR: Odds ratio. Ref: Categoria de referéncia.
*Valores expressos em mediana (P25-P75); *OR = 1,00083 (IC95%: 1,000475 — 1,001185)
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Tabela 3. Modelo de regressio logistica miltipla - fatores associados a ocorréncia de Sindrome
Metabélica. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2021.

Sindrome Metabdlica

SIM? NAO
Variaveis N % N % OR bruto p-valor
mediana P25-P75 mediana P25-P75

Nivel 3
Excesso de Peso
Nio 67 49,6 228 87,0 Ref.

Sim 68 50,4 34,0 13,0 1.58 (1.07 - 2.32) 0.021
Percentual de 74,0 67,9-80,2 81,6 77,4-85,3

massa magra 0.96 (0.94-0.98) <0,001
Idade da Crianca 75,0 66,0-84,0 72,5 61,0-80,0 1.00 (0.99 - 1.02) 0.559
(meses)

Renda Familiar 1400,0 900,0-1988,0 1237,5 813,8-2000,0 1.00 (0.99 - 1.00) 0.142
(reais)

Tempo de Tela
<2 horas 15 11,2 40 15,4 Ref.

> 2 horas 119 88,8 220 84,6 1.25(0.91 - 1.70) 0.164
Brincadeiras Ativas

> 2 horas 42 31,1 118 45,6 Ref.

< 2 horas 93 68,9 141 54,4 1.30 (0.97 - 1.75) 0.080
Diagnéstico de

Dislipidemia

Familiar

Niao 37 27,4 48 18,3 Ref.

Sim 98 72,6 214 81,7 1.24 (0.95 - 1.61) 0.101
Consumo de

ultraprocessados

(Tercil)

T1 39 28,9 94 35,9 Ref.

T2 53 39,3 79 30,1 0.73 (0.53 - 1.00) 0.051
T3 43 31,8 89 34,0 0.75 (0.55 - 1.03) 0.079
Calorias Totais

(Kcal) 1608,5 1383,3-1816,1 1431,5 1232,7-1710,9  1.00 (1.00- 1.01% < 0,001

OR: Odds ratio. Ref: Categoria de referéncia.
*Valores expressos em mediana (P25-P75); +OR = 1,000534 (IC95%: 1,000235 — 1,000833)
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho € de grande relevancia, uma vez que mostrou que a SM acomete criangas
mesmo em idades bem precoces. Conhecer a sua prevaléncia e de seus componentes na
populacdo infantil é importante para poder chamar a atencao para o seu controle, uma vez que

na idade adulta, pode causar diminuicdo da qualidade de vida e compromentimentos na saudde.

Na amostra estudada foi encontrado uma alta prevaléncia de SM e de seus componentes.
Identificamos que assim como é descrito na literatura, a composicdo corporal desempenhou
papel importante no risco cardiometabdlico, uma vez que o excesso de peso foi associado a

ocorréncia de SM nas criangas, j4 a massa magra, mostrou um efeito protetor.

Avaliamos a utiliza¢do da pontuag@o do escore de risco continuo para SM como forma de
identificar a sua prevaléncia e encontramos uma boa acuracia. Considerando a nossa proposta
de ponto de corte, observamos um aumento na prevaléncia de 30,6%, se comparado com a
forma tradicional de classificacdo, reforcando que a utilizacdo do escore possui maior
sensibilidade para predizer o risco da sindrome. Além disso, o escore € uma estratégia
interessante para estudos com o publico pediatrico, visto que a jungdo dos componentes da SM
em apenas uma varidvel representa o risco cardiometabdlico e supera a falta de um consenso

para classificacdo de SM em criancas.

Assim, através dos resultados obtidos nesse trabalho é possivel aumentar as informacdes
sobre essa temdtica e chamar a atencdo para o tema que ainda € pouco explorado. Além disso,
ressaltamos a importancia de avaliar e intervir nos fatores de risco desde a infancia. Vale
reforcar a necessidade de atuar na prevengdo e no tratamento precoce das doencas
cardiovasculares ainda na infincia, estimulando a pritica de alimentacdo e estilo de vida
sauddveis, uma vez que € possivel prevenir ndo sé a SM, mas também eventos cardiovasculares

na vida adulta.
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ANEXOS

ANEXO A- Prontuario do PROLAC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
HOSPITAL SAO SEBASTIAO
CENTRO DE APOIO A LACTACAO
FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO MATERNO-INFANTIL

Data: [/ [/
IDENTIFICACAO
Nome da Mae:
Endereco:
Bairro: Cidade: Tel:
Data de Nascimento: ___ /_ / Idade: __ anos
Estado Civil: ( ) Solteira  ( ) Casada ( ) Estdvel ( ) Outro
Trabalha? () S/N Ocupagdo
Escolaridade: anos completos de estudo
Escolaridade do pai: anos completos de estudo
Ocupagao do pai:

Renda Familiar: ( )<ISM ( )1SM ()24SM ( )>5SSM
N° de pessoas dependentes da renda:
Observacoes:

DADOS OBSTETRICOS

N° de gestagdes: N° de filhos:

Intervalo tltimo parto: anos

Pré natal anterior? ( ) S/N

Pré natal atual? ( ) S/N  Local: ( ) 1-SUS 2-Convénio 3-Particular 4-PSF
Inicio: més N° consultas:

Intercorréncias na gestagdo? () S/N

() Obstipagdo () Diabetes () Hipertensao

( ) Edema () Pré-eclampsia () Outro
Tabagismo? () S/N N° cigarros/dia:

Alcool? () SIN Freqiiéncia: Tipo:

Uso de medicamentos? () S/N Quais?

Meés de inicio: Duracdo:

Uso de suplemento? () S/N Quais?

Meés de inicio: Posologia: Duracdo:

Observagoes:

AVALIACAO NUTRICIONAL NA GESTACAO

Peso pré-gestacional: Kg IMC pré-gestacional: Kg/m?

Peso final gravidez: Kg Idade gestacional: semanas

Ganho de peso: Kg

Classificacdo(IOM): ( ) Ganho de peso ( ) Ganho de peso ( ) Excesso de ganho
insuficiente adequado de peso

AVALIACAO NUTRICIONAL DA NUTRIZ
Estatura: m Estatura?:
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Data da
consulta

Dias pés- parto Peso (Kg)

IMC
(Kg/m?)

Classificacao
do IMC

Perda de
peso (Kg)

/

~| |~~~ ~|~| |~~~
N N T Y Y Y Y T B S

USO DE SUPLEMENTOS

Data da consulta

Nome do Suplemento

Posologia

Duracio

AVALIACAO DIETETICA — Segunda ou terceira consulta

Nome:

REC:

Data da avaliagdo:___ /___/

REFEICAO

ALIMENTOS

QUANTIDADES

Desjejum
Hora:
Local:

Colacao
Hora:
Local:

Almoco
Hora:
Local:
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Lanche
Hora:
Local:

Jantar
Hora:
Local:

Ceia
Hora:
Local:

Nome:

AVALIACAO DIETETICA

REC:

Data da avaliagdo:___ /___/

REFEICAO

ALIMENTOS

QUANTIDADES

Desjejum
Hora:
Local:

Colacao
Hora:
Local:

Almoco
Hora:
Local:

Lanche
Hora:
Local:

Jantar
Hora:
Local:
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Ceia
Hora:
Local:

INGESTAO DE LIQUIDOS

Data da consulta Tipo de Liquido/Quantidade

/

~ ~ ~ ~ ~ N~~~ ~ ]~ ~
~| |~~~ |~~~

DADOS DO RECEM-NASCIDO
Nome do bebé:

Sexo: () Masculino () Feminino

Data do nascimento: __ /  /

Tipo de parto: () Normal () Cesdria
Peso ao nascer: g

Comprimento ao nascer: cm

Per. cefalico: cm Per. toracico: cm

AVALIACAO NUTRICIONAL DO RECEM-NASCIDO
° Classificacdo do RN segundo o peso ao nascer:

( )>3000g ® peso normal

() 2500—-2999g ® peso insuficiente

() <2500g ® baixo peso

() <1500g ® muito baixo peso

( ) <1000g ® peso extremamente baixo

° Classificacdo do RN segundo PN e IG:

() GIG ® peso ao nascer> P90 para IG

() AIG ® peso ao nascer entre P10 e P90
para IG

() PIG ® peso ao nascer < P10 para IG

() Forceps

Observagoes:

AVALIACAO NUTRICIONAL DO LACTENTE - a partir do momento atual

Data da 0 18 Comp. Ganho peso Crescimento Chupeta
consulta N°dias Peso () (cm§) (g)p (cm) S/II:I

!/

/]

/]

/]

/]

/]




Observagoes:
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~~ |~~~

~ |~~~ |~~~

/

USO DE MEDICAMENTOS / SUPLEMENTOS VITAMINICOS (énfase no ferro)

Data da consulta

Nome do Suplemento

Posologia

Duracao

!/

Observagoes:

ALIMENTACAO DO LACTENTE

Data

Idade

(dias) AME

AMP

AMM

AA

Agua

NAN

LV

LC

HS

Out
ro

PF
ou
SF

PS
(AD

PS
Al

Ja

~~|~[~|~
~~]~[~|~
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~~|~| |~~~ [~

~ |~~~ |~~~

Legenda: AME = aleitamento materno exclusivo; AMP aleitamento materno predominante;

AMM = aleitamento materno misto; AA = Aleitamento artificial;
LV = leite de vaca; LC = leite de cabra; HS hidrolisado de soja;
PF ou SF = papinha de fruta ou suco de frutas; PS (al.) = papinha salgada (almogo);

PS (al + ja ) = papinha salgada ( almogo + jantar ); Alim. Fam. = alimenta¢go da familia.

Observagoes:

HIGIENIZACAO DA MAMADEIRA

Data da / / / / / / / / / / / /
consulta
Correta
Incorreta
Motivos de desmame: () Leite Fraco ) Rachadura/Ingrugitamento
() Leite Secou () Nova Gravidez
() Volta ao trabalho( ) Outro
DIAGNOSTICO E EVOLUCAO
Data Diagnostico Conduta Assinatura
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Vigosa - UFV
Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide
Departamento de Nutricio e Salide
Av. P.H. Rolfs §/N - Campus Universitario. Vicosa, MG.
CEP.: 36570.900 Tel.: 031 3899-2542 Fax: 031 3899-2545

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Lider do projeto: Prof* Dr* Sylvia do Carmo Castro Franceschini (pesquisadora responsavel —- DNS/UFV. (31)
3899-2536. Email: sylvia@ufv.br. Equipe: Sarah Aparecida Vieira; Cristiana Santos Andreoli; Poliana Cristina
de Almeida Fonséca —Doutorandas em Ciéncia da Nutrigao /UFV. Hercilio Paulino André — Mestrando em
Ciéncia da Nutrigdo/UFV. Prof® Dr* Silvia Eloiza Priore, Profa. Dr* Andréia Queiroz Ribeiro; Prof Dr* Helen
Hermana Miranda Hersmsdorff.

Estamos pedindo sua autorizagfo para participagdo do seu (a) filho (a) no estudo “Associacdo do padrdo
alimentar com alteragcées metabolicas e de composigdo corporal em criangas de 4 a 7 anos de idade”, que sera
desenvolvido pelo Departamento de Nutrigdo e Saide da Universidade Federal de Vicosa. A justificativa para a
realizagdo deste estudo é a importincia de se avaliar em criancas de que forma a alimentacéo interfere no estado
nutricional, na composigdo corporal e na satide. Desta forma, o objetivo do estudo ¢ avaliar a associacéo entre o
padrdo alimentar e as alteragdes metabolicas e de composi¢do corporal em criangas de 4 a 7 anos de idade do
municipio de Vicosa, Minas Gerais.

Os dados serdo coletados na casa das criangas e, posteriormente, serdo realizados exames de sangue,
avaliagdo do peso e estatura, da composigdo corporal e aferigdo da pressdo arterial na Divisdo de Saide da

Universidade Federal de Vigosa.
Estou ciente de que:

1. No estudo serdo avaliados: o estado nutricional por meio das avaliagdes antropométrica, sendo os métodos
ndo invasivos (peso, estatura e perimetro da cintura); pressdo arterial e exames laboratoriais: colesterol total,
lipoproteina de baixa densidade (LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos, glicemia de
jejum, insulina de jejum, hemograma completo, ferritina e Proteina C Reativa (PCR). A quantidade de
gordura corporal total e por regido do corpo serdo avaliadas pela absortometria de raios X (DEXA), que ¢
um método muito preciso e rdpido (necessdrio a crianca ficar deitada e imovel por cerca de 5 minutos), com
emissdo de baixos niveis de radiacio, os quais ndo oferecem qualquer risco a satde e ¢ seguro para criangas.
Serdo realizadas entrevistas com o auxilio de questiondrios que serdo aplicados ao responsavel pela crianga,
obtendo-se informacdes sobre condigdes socioecondmicas, atividade fisica e alimentagdo atual das criangas.
Serdo também coletados dados referentes a época de nascimento e nos primeiros meses de vida da crianga

nos prontudrios do Programa de Apoio a4 Lactagdo (PROLAC).

2. Nio terei nenhum tipo de vantagem economica ou material por participar do estudo.

3. Nao sera realizada nenhum tipo de intervenc¢do que possa causar danos a saude do seu filho (a).

4. Os riscos envolvidos no estudo sdo minimos, sendo relacionados ao desconforto do responsavel pela crianga
durante a aplicacdo dos questiondrios, mas que serd minimizado pelo pesquisador, que fard a entrevista em

local reservado e em curto tempo. Além disso, o desconforto do meuw/minha filho (a) durante a realizacio
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das medidas corporais e coleta de sangue também serd minimizado pelo pesquisador, que obtera as medidas
em local fechado e adequado, de forma individual, respeitando a vontade da crianga e utilizando as técnicas
adequadas. Durante a coleta de sangue serdo tomadas medidas de prevencdo para garantir a seguranga e
saide dos participantes. Para tanto, a coleta de sangue sera realizada por profissional técnico treinado do

Laboratdrio de Analises Clinicas da UFV e serdo utilizados materiais descartdveis e estéreis.

5. Os beneficios relacionados com a participagdo no estudo serdo: o conhecimento sobre o estado nutricional
¢ de saide meu (a) filho (a), a avaliacio da alimentacdo, orienta¢Ges nutricionais ¢ acompanhamento do

estado nutricional.

6. O periodo de estudo correspondera ao tempo necessario para a realizacdo de todas as etapas do estudo.

Estima-se, em média, um periodo de trinta dias para concluir a coleta de todos os dados citados.

7. A participagdo ¢ voluntdria, podendo abandonar o estudo em qualquer etapa do desenvolvimento, sem
qualquer prejuizo.

8. A participa¢do do meu (a) filho (a) serd mantida em sigilo e os dados serdo confidenciais, os quais serdo
divulgados no meio cientifico resguardando minha identificagio.

Declaro que fui informado (a) dos objetivos do estudo, de maneira clara e detalhada ¢ esclareci as
minhas dividas.

Declaro que autorizo a participa¢éio do meu (a) filho (a) nesse estudo, que recebi uma cépia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e em caso de irregularidade de natureza ética poderei recorrer ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa no seguinte
endereco e contatos: Campus Vigosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior, telefone 3899-2492, correio
eletrénico: cep@ufv.br.

O Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido foi redigido em duas vias ¢ em conformidade com a
Resolucio 466 do Conselho Nacional de Saide, de 12 de dezembro de 2012, que dispde sobre as normas de

pesquisa envolvendo seres humanos.

Vigosa, de de

; ! dacahdmeciult o

Sylvia do Carmo Castro Franceschini Sarah Aparecida Vieira
Docente da UFV/Orientadora Estudante de doutorado da UFV
(31) 85674813

Responsével pela crianca

Contato do responsavel pela crianga:
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ANEXO C -Questionario sobre informacoes sociodemograficas

Questiondrio para coleta de dados socioeconémicos e de salde atuais da crianga

Identificacdo

Nome da mie:

Nome da crianca: Sexo:

Data de nascimento da crianca: / / Idade (anos e meses):

Enderecgo:

Telefone:

Informacoes sobre os pais e socioeconomicas atuais
Idade da mae (anos):

Idade do pai: (anos):

Estado civil da mie:

Trabalha fora: [_] Sim [] Nao

Se sim, ocupagio:

Escolaridade materna: anos de estudo
Escolaridade paterna: anos de estudo

Ocupagio do pai da crianca:

Renda familiar (em reais): Niimero de pessoas dependentes da renda:
f\gua tratada ( )Sim ( ) Nio Rede de esgoto  ( )Sim ( ) Nao

Agua de pogo ( )Sim ( ) Nio Fossa séptica { )Sim ( ) Nio

Agua de mina ( )Sim ( ) Néo Coleta de lixo ( )Sim ( ) Nio

Filtro em casa ( )Sim ( ) Nao Geladeira em casa ( )Sim ( ) Néo

( ) Zona Urbana ( ) Zona Rural

Informacdes clinicas e sobre saide atual
A crianca utiliza algum suplemento/vitamina ou medicamento? ( )Sim ( ) Néo

Se sim, quais:

Dose/hordrio:

Indicagiio médica: ( )Sim ( ) Ndo Se sim, motivo:

Ja utilizou medicamento para verminose? ( )Sim ( ) Nao Se sim,quando:

Internagdes hospitalares: ( )Sim ( ) Nao Numero de internagdes:
A crianca ja fez exame hemograma (investigar anemia)?
( )Ndo ( )Sim H4 quanto tempo? J4 apresentou anemia? (  )Ndo ( ) Sim

A crianga jd tomou suplemento de ferro? ( ) Nio ( )Sim Em qual idade? Tempo:

A crianga esta fazendo algum tratamento de saude? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual tratamento:

Tempo total de aleitamento materno total -

Tempo total de aleitamento materno exclusivo :




ANEXO D - Questionaro sobre habitos de vida da crianca

b2

11.

13.

Questionario para avaliaciio dos habitos de vida

Quantas televisdes vocés possuem em sua residéncia?
()0 ()1 ()2( )3( )maisde3

A crianca possui televisio no quarto?
( ) Sim ( )Nao

Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente a televisdo?

( )0 ( )30min ( ) lhora ( )Z2horas ( ) 3horas ( )4horas ( )mais de 4horas)

Seu filho costuma realizar alguma refei¢iio em frente a televisio?
( )Ndo ( )Sim Qual:

Vocé possui computador em casa?
( )Sim ( )Nio

Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente ao computador?
( )0 ( ) 30minutos ( ) lhora ( )Z2horas ( ) 3 horas( )4horas (

Seu filho possui video game?
() Sim ( ) Nao

Se sim, quantas horas por dia ele passa jogando?

( )0 ( )30minutos ( )lhora ( )2horas ( ) 3 horas ( )4horas ( ) mais de 4 horas

Quanto tempo seu filho passa brincando (bola, brincando na rua)?

( )0 ( )30minutos ( )lhora ( )2horas ( ) 3 horas ( )4horas ( ) mais de 4 horas

. Quanto tempo seu filho passa sentado brincando (boneca, casinha, carrinho) e se dedicando as atividades

escolares?
( )O ( )30Ominutos ( ) lhora ( )2horas ( )3 horas ( ) 4dhoras (

Seu filho pratica algum tipo de esporte?
() Sim { ) Nao
Se sim, Qual? Quantas vezes por semana?

) mais de 4 horas

) mais de 4 horas

. Seu filho frequenta escola ou creche?

( ) Sim ( )Ndo Sesim, quantas horas por dia?

Se sim, seu filho participa das aulas de educacao fisica na escola ou creche?
( ) Sim ( )Nio

. Horas de sono durante a noite:

. Seu filho costuma dormir durante o dia?

( )Néo

( )Sim ( )menos de 30 minutos ( ) de 30 minutos a lhora ( ) mais de 1 hora
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ANEXO E - Questionario sobre a alimentacao

Nome da crianca:

Registro Alimentar

corporal em criangas de 4 a 7 anos de idade

Nome da mie ou responsiavel:

Data: / / Dia da semana:

Projeto: Associa¢ido do padrio alimentar com alteragdes metabolicas e de composi¢io

Refeicdes

Alimentos/Preparagdes

Quantidades

Café da manha (desjejum)
Horario:

Local:

Lanche da manha (colagiao)
Hordrio:

Local:

Almogo
Horario:

Local:

Lanche da tarde
Horario:

Local:

Jantar
Horario:

Local:

Lanche da noite (ceia)
Horério:

Local:
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Questiondrio de Frequéncia do Consumo de Alimentos

Alimento

Frequéncia
X- Semanal / - Mensal Raramente | Nunca
| 2 3 4 5 6 7

Balas pirulitos, chicletes

Achocolatados

Chocolates

Sorvetes/picolé

Salgadinhos de pacote

Biscoitos recheados

Salgados (coxinha, quibe, pastel)

Lanches (hamburguer, cachorro-quente)

Batata frita

Refrigerantes

Suco artificial (caixinha, po)

Suco natural de fruta

Café

Frutas

Verduras

Legumes

Leite

logurte

Danoninho

Leite fermentado (yacult)

Bebida de soja (Ades)

Queijos, requeijio, ricota

Manteiga

Margarina

Cereais integrais (arroz, pdo, macarrio)

Leguminosas ( feijdo, ervilha, lentilha)

Macarrio instantaneo

Carnes (boi, porco, frango)

Peixe

Figado de boi

Linguiga

Ovo

Embutidos (bacon, presunto, salsicha, mortadela)

- Quantidade didria de 4gua que a criancga ingere:
- Toma mamadeira ( )sim ( ) ndo. Sem sim, qual a quantidade por dia

Com engrossante/farinha () achocolatado (
- A crianga costuma comer fruta ou tomar o suco de fruta apos o almogo e/ou jantar? () sim (

- Toma leite durante ou logo depois da refei¢do: (

) somente leite () leite com aglicar (

) sim (

) ndo Se sim, qual leite:

)

Numero de pessoas que normalmente realizam todas as refei¢des em casa na maioria dos dias:
Quantidade de 6leo (nimero de latas/embalagens) gastas por més no domicilio:

Utiliza gordura de porco? ( ) Sim
Se sim, quantidade utilizada por més:

(

) Nio

Quantidade de sal (em kg) gasto por més no domicilio:

Quantidade de agiicar (em kg) gasto por més no domicilio:

) ndo
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ANEXO F - Aprovacio do projeto pelo Comité de Etica

(o1 Seres Hemans

cEp imikbasies | NIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
L eaverndade federal b Viosa VICOSA - UFV %Oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Associacdo do padrdo alimentar com alteragdes metabdlicas e de composigéo corporal
em criangas de 4 a 7 anos de idade
Pesquisador: Sylvia do Carmo Castro Franceschini
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 37866814.3.0000.5153

Instituigao Proponente: Departamento de Nutrigdo e Salade
Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 892.476
Data da Relatoria: 09/12/2014

Apresentacao do Projeto:

O projeto trata-se de um estudo epidemiologico observacional do tipo transversal, tendo como unidade de
estudo o individuo. Serdo avaliadas criangas com idades entre 4 e 7 anos que foram acompanhadas pelo
Programa de Apoio a Lactagio (PROLAC) nos primeiros meses de vida. Para avaliagdo dos fatores de risco
cardiometabolicos nas criangas serdo realizadas as seguintes avaliagbes: aplicagdo de guestionarios,
realizacdo de exames bioguimicos, avaliagdo antropométrica e de composigdo corporal (incluindo a
utilizagdo do DEXA). As criangas serdo submetidas as avaliagfes citadas em um tUnico momento. Todas as
criangas receberao retorno das avaliagbes realizadas, através de atendimento nutricional individualizado.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Awvaliar a associagdo entre o padrdo alimentar e as alteractes metabdlicas e de composigdo corporal em
criangas de 4 a 7 anos de idade do municipio de Vigosa, Minas Gerais.

Objetivo Secundario:

-Determinar o padrio alimentar da populagdo estudada;

-Caracterizar a populagéo estudada quanto aos parametros antropométricos, de composigao e

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, Edificio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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