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RESUMO

A sindrome metabdlica € caracterizada pela presenca da obesidade abdominal,
alteracado no metabolismo da glicose, hipertensao e dislipidemia. Avaliar a influéncia
dos indicadores de sedentarismo, consumo alimentar, composi¢ao corporal e peso
ao nascer sobre os riscos cardiovasculares e a sindrome metabdlica em criancas
dos 7 aos 9 anos de idade residentes em Vitdria de Santo Ant&do. Foi utilizado o
banco de dados com 141 criangas de escolas municipais, do projeto crescer com
saude. As criancas foram estratificadasde acordo com os fatores de risco
cardiovascular.Foram avaliados: Dados demograficos, antropométricos, composi¢cao
corporal, bioquimicos, pressao arterial e o contexto familiar. As criancascom
obesidade, as que residiam com outros parentes e se descolavam para escola com
meio de transporte ndo motorizado apresentam maior numero de fator de risco
cardiovascular.Houve um aumento gradativo na circunferéncia da cintura, no
percentual gordura corporal e na massa gorda, conforme o aumento no numero de
fatores de risco identificados. Houve correlagdo positiva entre o IMC e o peso ao
nascer. Os triglicerideos e a glicose correlacionaram-se positivamente com IMC,
circunferéncis da cintura e quadril, % de gordura corporal, massa gorda e massa
livre de gordura, e o HDL correlacionou-se negativamente com o triglicerideos. O
consumo alimentar ndo indicou correlagdo com nenhuma das variaveis.Foi
observado que a obesidade foi considerada um fator associado ao maior numero de
fatores de risco cardiovascular e diagndstico para sindrome metabdlica das criangas
avaliadas.

Palavras-chave: risco metabdlico; comportamento sedentario; consumo de
ultraprocessados; altera¢des cardiovasculares.



ABSTRACT

Metabolic syndrome is characterized by the presence of abdominal obesity, alteration
in glucose metabolism, hypertension and dyslipidemia. To evaluate the influence of
sedentary lifestyle indicators, food consumption, body composition and birth weight
on cardiovascular risks and metabolic syndrome in children aged 7 to 9 years living in
Vitéria de Santo Antdo. The database with 141 children from municipal schools, from
the project to grow with health, was used. Children were stratified according to
cardiovascular risk factors. The following were evaluated: Demographic,
anthropometric, body composition, biochemical data, blood pressure and family
context. Obese children, those who lived with other relatives and went to school with
non-motorized means of transport have a higher number of cardiovascular risk
factors. There was a gradual increase in waist circumference, body fat percentage
and fat mass, as the number of identified risk factors increased. There was a positive
correlation between BMI and birth weight. Triglycerides and glucose correlated
positively with BMI, waist and hip circumferences, % body fat, fat mass and fat-free
mass, and HDL was negatively correlated with triglycerides. Food consumption
showed no correlation with any of the variables. It was observed that obesity was
considered a factor associated with a greater number of cardiovascular and
diagnostic risk factors for metabolic syndrome in the children evaluated.

Keywords: metabolic risk; sedentary behavior; consumption of ultra-processed food;
cardiovascular changes.
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1 INTRODUGAO

A Sindrome metabdlica (SM) caracteriza-se por alteragcbes metabdlicas de
fendtipos como obesidade abdominal, alteragbes no metabolismo da glicose,
hipertensdo, dislipidemia, e que s&o inclusive fatores de risco para doencas
cardiovasculares (DCV) (SAMSON; GARBER, 2014). Os parametros que definem
SM pediatrica sdo: o aumento da circunferéncia abdominal (CA), press&o arterial
(PA) sistolica e diastolica, trigliceridios (TG), diminuigdo da lipoproteina de alta
densidade (HDL) e homeostase glicémica (NOGUEIRA-DE-ALMEIDA et al., 2020).
No Brasil, ao estudar os fatores metabodlicos associados a saude, SENTALIN et al
(2019) identificaram nas criangas com obesidade uma prevaléncia de 84,5% de
resisténcia insulinica (RI), 84,9% de valores elevados da circunferéncia da cintura
(CC), 37,8% de reducao das lipoproteinas de alta densidade (HDL), 23,3% dos
triglicerideos (TG) elevados, 19,5% de hipertensédo e 11,1% com glicemia de jejum
elevada.

A obesidade é definida como o acumulo de tecido adiposo e tem sido
considerado um problema de saude publica emergente em todo mundo (MOLINA-
AYALA et al., 2022). A prevaléncia global de obesidade entre criangas e adolescente
de 5 a 19 anos aumentou de 0,7% para 5,6% em meninas do ano de 1975 para
2016, enquanto houve um aumento de 0,9% para 7,8% entre meninos (DI CESARE
et al., 2019). O aumento da prevaléncia da obesidade é decorrente de varios fatores,
inclusive genético. Mais recentemente,0 aumento da prevaléncia de obesidade pode
estar associada a transigdo nutricional, mudanca no comportamento alimentar,
aumento do sedentarismo, fatores socioeconémicos e estilo de vida (GUO; PHUNG;
CHU, 2021). A adogdao de um estilo de vida sedentario e consumo de dietas
ocidentalizadas, sdo os principais responsaveis pelo crescimento da obesidade na
populacdo infantil principalmente em paises de baixa e média renda
(BHATTACHARYA; SALEEM; BERA, 2021). JANKOWSKA et al. (2021)
identificaram que a redugdo de atividade fisica e o elevado consumo alimentos
ultraprocessados (AUP), favorecem a obesidade e sindrome metabdlica (SM) na
infancia.

A obesidade atua como principal fator determinante da SM, onde os habitos
alimentares inadequados e o estilo de vida sedentario sdo importantes indicadores
de sua incidéncia (XU et al., 2019). AGUIRRE PALACIOS et al (2020) ao estudar
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escolares, apontou a probabilidade de diagnostico de SM de 82,4% e apresentou

uma média de tempo com atividades sedentarias de 4,79 horas na frente da tela
e/ou video games. Além do comportamento sedentario, a literatura indica uma
correlacdo entre o consumo de AUP e a SM, excesso de peso, dislipidemia e
hipertensao (COSTA et al., 2018; SILVA MENEGUELLI et al., 2020).

Apesar do estilo de vida atuar na determinacdo de quadros de SM, estudos
também tem demonstrado influéncias ambientais pregressas, como déficits
nutricionais no periodo intrauterino, lactacdo e primeira infancia também podem
favorecer o surgimento da SM (DURAN FERNANDEZ-FEIJOO et al., 2017). O
estudo realizado por NOBILIet al, (2008), identificou uma possivel associagcado entre
o baixo peso ao nascer (BPN), crescimento acelerado na infancia (catch up do
crescimento) e SM na vida adulta. FALL et al (2019), ao estudar criangas e
adolescentes de 8 a 17 anos identificou uma prevaléncia de 76,9% com alteracdes
metabdlicas, onde 0 peso ao nascer apresentou uma associagao positiva com maior
risco de desenvolver alteracbes cardiometabdlicas no periodo pds-natal. Tais
fendbmenos podem estar relacionados a plasticidade fenotipica, que através do
processo adaptativo e alteragdes epigenéticas sdao capazes de induzir fendtipos
diferentes em resposta aos estimulos ambientais (WEST-EBERHARD, 2005). Diante
do exposto, esse estudo ira avaliar o estilo de vida sedentario, o consumo de AUP,
composi¢cdo corporal, o peso ao nascer, e o surgimento dos fatores de risco
cardiovacular e SM em criangas de 7 a 9 anos de idade, de baixa renda do Projeto

Crescer com Saude em Vitdria de Santo Antao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade e risco cardiovasculares

A obesidade infantil € uma patologia crescente no Brasil, e tem sido apontada
como fator causador de alteragbes metabdlicas na populagdo pediatrica como
dislipidemia, resisténcia insulinica e hipertensdo (DUARTE et al., 2015). A presenca
desses fatores de risco cardiovasculares € diagnosticada como SM (DUARTE et al.,
2015). Um estudo com criangas e adolescentes de 6 a 12 anos de idade, de ambos
0S sexos e com excesso de peso, indicou a prevaléncia de 7,5% com sobrepeso,
92,5% com obesidade e 58% da amostra apresentava sindrome metabdlica
(FALEIROS DE PAULA; LUZ;, FERREIRA, 2015). Em outro estudo no nordeste
brasileiro, 23% das criangas tinham obesidade e apresentaram indicadores
antropométricos preditivos para SM como circunferéncia da cintura elevada e
percentual de gordura corporal maior que 41% (FERREIRA et al., 2011). Em Vitoria
de Santo Antdo, um estudo com 501 escolares de 7 a 10 anos apontou prevaléncia
de sobrepeso 57,9% e obesidade 43,2% em meninas, enquanto que o sobrepeso foi
de 42,1% e obesidade foi 56,8% em meninos (DOS SANTOS et al., 2018). Portanto,
criangcas que tém obesidade possuem maior probabilidade de desenvolverem
alteracbes metabdlicas como resisténcia insulinica, diabetes tipo 2, dislipidemia e
hipertensao.

Embora exista a falta de padronizacao para o diagndstico da SM na infancia,
os estudos sugerem a necessidade de mensurar variaveis bioquimicas,
antropométricas, hormonais e hemodinamicas (MULLER, 2015). A Associacdo
Brasileira de Nutrologia (ABRAN) usou como um dos critérios para diagndstico de
SM em criangas acima de 7 anos, a presenga de 3 a 4 fatores de risco (NOGUEIRA-
DE-ALMEIDA et al., 2020). A circunferéncia abdominal (CA) = percentil 90, pressao
arterial sistolica (P.A.S.) = percentil 90, presséo arterial diastélica (P.A.D.) = percentil
90, triglicerideos (TG) 2150, lipoproteina de alta densidade (HDL) < 40 e glicose. =
110 (NOGUEIRA-DE-ALMEIDA et al., 2020). Apesar dos critérios para o diagnéstico
da SM na infancia, chegou-se a um consenso considerando a presenga simultédnea
de hipertensdo, disturbios no metabolismo da glicose, obesidade abdominal e
dislipidemia como sendo a instalacdo da SM (WEIHE; WEIHRAUCH-BLUHER,
2019).
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Sabe-se que a SM é considerada uma doenga crbnica nao transmissivel
(SAKLAYEN, 2018). Em Pernambuco, um estudo identificou que os fatores de risco
mais associados a sindrome metabdlica sdo o indice de massa corpérea por idade,
lipoproteina de alta densidade, triglicerideos e a pressao arterial (SILVA; BRITO,
2018). A presenca de varios processos patoldégicos metabdlicos dificulta o
diagnostico, eficacia de tratamento e prevencédo da SM (SCHNACK; ROMANI,
2017). A obesidade precoce, acima de 5 anos, aumenta os riscos de desenvolver
SM e doencas cardiovasculares na vida adulta (PACHECO et al., 2017).

2.2 A Influéncia da alimentagao no aparecimento da sindrome metabdlica na

infancia

A industria de alimentos ultraprocessados (AUP) tem aumentado nas ultimas
décadas e modificado o sistema alimentar global. O consumo desses alimentos tem
contribuido entre 20-60% da ingestéo caldrica total nos EUA, Canada e Brasil (KIM;
HU; REBHOLZ, 2019). Os AUP tém alta densidade energética, sdo ricos em
agucares, sal, gorduras, com baixo teor de fibras, vitaminas e minerais, e reduzem a
saciedade (MONTEIRO et al., 2019). Um estudo com o consumo de AUP e a
associagao com a escala de vicio alimentar de Yale entre escolares com sobrepeso,
apontou 95% com alguns sintomas de vicio alimentar e 24% obtiveram diagndstico
de vicio alimentar e maior tendéncia no consumo de agucar e AUP (FILGUEIRAS
etal., 2019).

Familias de baixa renda podem apresentar inseguranca alimentar e
nutricional, que por sua vez possui associacdo positiva com fatores de risco
cardiometabdlicos e maior prevaléncia de doengas agudas e crbnicas, inflamacgao,
consumo de AUP, estresse e ansiedade (ROCHA et al., 2016). Além disso, os AUP
possuem precos de comercializacdo mais baixos em relacdo a alimentos mais
saudaveis e sdo mais palataveis, tornando a aquisicdo mais acessivel entre familias
de menor nivel socioeconémico (PASSOS et al., 2020). Um estudo identificou que
criancas entre 2 e 9 anos de idade e de baixa renda, com pais desempregados
apresentavam 3 fatores de risco para SM (IGUACEL et al., 2018). A prevaléncia da
SM esta associada a mudancga do estilo de vida, modificando os habitos alimentares
da populacdo com o aumento do consumo de AUP, e consequentemente, o aumento

global do abastecimento das industrias de alimentos processados (PAGLIAI et al.,
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2021). Além disso, os estudos indicam que o excesso calérico da frutose e o agucar
adicionado nas dietas ocidentalizadas tém efeitos prejudiciais para fatores de risco
cardiometabdlico na SM (TASKINEN; PACKARD; BOREN, 2019).

As dietas ocidentalizadas tém sido apontadas como uma das principais
causas para o surgimento de alteragbes metabdlicas e doengas crbnicas nao
transmissiveis (POTI; BRAGA; QIN, 2017). Diante do contexto epidemioldgico, os
paises da América Latina tém implantado politicas de fiscalizagdo dos AUP como a
regulacdo de alimentos no entorno das escolas, tributacdo de bebidas adogadas
com acucar e publicidade de alimentos ndo saudaveis para criancas (PEREZ-
FERRER et al., 2019). Como também, tém melhorado embalagens com rotulagem
nutricional para promover uma opgao por alimentos mais saudaveis (COMINATO et
al.,, 2018). No Brasil, um estudo com escolares de 6 a 10 anos de idade, com
diagnostico de SM demonstrou uma correlagdo positiva com ingestdo de gordura
saturada, monoinsaturada, leite integral e alimentos processados (RINALDI et al.,
2016a). Assim, o consumo de AUP por esta populagdo parece estar associado
positivamente com a densidade energética, percentual calérico de carboidratos e
lipideos, gorduras trans e acucares (ANDRADE et al., 2018).

Sabe-se que os fatores dietéticos e o consumo de AUP na idade pré-escolar
tém sido apontados nos estudos como preditores para o aumento da circunferéncia
da cintura e aumento do colesterol total na idade escolar (COSTA et al., 2019;
RAUBER et al., 2015). Em Uberlandia - MG a ingestdo de AUP entre escolares foi
de 31%, sendo o suco de caixinha, biscoito recheado, bolo industrializado, cereais
matinais mais freqlentes nas escolas privadas, enquanto salgadinho e suco em po6
nas escolas publicas (FERREIRA et al., 2019). Em estudo realizado em Vitéria de
Santo Antdo — PE, identificou-se um alto consumo de alimentos ultraprocessados
(43,70%) e os alimentos minimamente processados obtiveram associagéo inversa
com a reducao da pressao arterial diastélica dos escolares (OLIVEIRA et al., 2020).
Desta forma, o consumo de AUP parece induzir a diminuicdo da saciedade,
aumentando o consumo de refei¢des, com repercussdes negativas nos marcadores
bioquimicos, favorecendo o ganho de peso e contribuindo para o desenvolvimento
de SM infantil (LASTER; FRAME, 2019).
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2.3 O sedentarismo e a sindrome metabdlica infantil

Segundo as novas diretrizes da organizagdo mundial de saude, o
sedentarismo em criangcas e adolescentes € caracterizado pela atividade fisica
inferior a 60 minutos por dia (OMS, 2020). O sedentarismo esta associado a menor
qualidade de vida na populagdo infanti e a doencas cardiometabdlicas, o
comportamento € descrito pelo aumento do tempo de uso de tela como a TV,
computadores, jogos de video games e celulares (WU et al., 2019). O aumento do
tempo sentado pode ser proveniente do processo de industrializagdo, da
urbanizagao e do aumento do transporte mecanizado (HRUBY; HU, 2015). A pratica
de atividade fisica (AF) inferior a 150 minutos/semana é considerada um
comportamento sedentario que esta associado a fatores de risco cardiometabdlicos
entre criangas e adolescentes, onde pratica diaria total de AF e o tempo sedentario
sdo considerados preditores de saude (VERSWIJVEREN et al., 2018). Ademais, o
comportamento sedentario esta positivamente associado ao consumo de lanches
com maior densidade energética, aumentando a ingestdo diaria de energia
favorecendo o acumulo de adiposidade na juventude (BIDDLE; GARCIA
BENGOECHEA; WIESNER, 2017).

O sedentarismo é um fator de risco para o surgimento de doencgas crbnicas
nao transmissiveis, patologias cardiovasculares e sindrome metabdlica, aumentando
assim o risco de mortalidade (RAMIREZ-VELEZ et al., 2019). Um estudo na Europa
e nos Estados Unidos com 6009 criangas e adolescentes de 9 a 18 anos de idade de
ambos os géneros, apontou uma prevaléncia de SM de 2,9% (RENNINGER et al.,
2020). Neste mesmo estudo o uso de acelerémetros identificou que 10 minutos de
AF moderadal/vigorosa foi inversamente associada a SM e 1 hora de sedentarismo
foi associado positivamente a SM (RENNINGER et al., 2020). Uma meta-analise
identificou que o treinamento fisico aerdbico associado a redugdo de insulina em
jejum e resisténcia insulina-HOMA, podendo induzir a prevengédo de SM e a diabetes
mellitus tipo 2 em criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade (MARSON et
al., 2016). As politicas publicas com incentivos a atividade fisica devem ser
encorajadas como estratégias para prevenir doengas metabdlicas na infancia, como
também o risco cardiovascular na infancia e adolescéncia (GENOVESI et al., 2019).

Os efeitos benéficos do aumento da atividade fisica moderada e vigorosa

incluem a melhora da aptiddo cardiorrespiratéria, reduz a resisténcia insulinica,
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diabetes tipo 2, dislipidemia, obesidade abdominal e hipertensdo (LAVIE et al.,
2019). Recentemente, um artigo de revisdocom estudos incluindo criangcas e
adolescentes com sobrepeso e obesidade identificaram uma melhora da fungao
cardiovascular, composicdo corporal, desempenho de habilidades motoras,
densidade é6ssea e melhor adesdo na pratica de exercicio fisico na vida adulta
(INFANTOJUVENIL, 2018). Em Londrina-Brasil, um estudo identificou uma
frequéncia de 50,3% de atividade fisica entre criangas e 17,2% em adolescentes,
aqueles mais ativos foram menos propensos a baixa aptiddo cardiorrespiratéria, a
hipertensdo e ao risco de doencas metabdlicas (SILVA et al.,, 2018). Um estudo
realizado em Vitéria de Santo Antdo-PE verificou que 12 semanas de treinamento
pliométrico em meninos de 7 a 9 anos de idade com sobrepeso e obesidade,
resultou num aumento da massa livre de gordura no grupo treinado, melhora da
coordenacao motora e aptidao fisica relacionada a saude (NOBRE et al., 2017).
Portanto, deve-se encorajar um estilo de vida mais ativo na infancia com a
preservacao dos niveis de atividade fisica e disponibilizar espacos especificos para
a realizagéo de atividade fisica com o objetivo de reduzir a prevaléncia de sindrome
metabdlica (ELLIS; BETANCOURT, 2019).

2.4 Influéncia do peso ao nascer na sindrome metabdlica durante a infancia

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o baixo peso ao nascer
(BPN) ocorre quando o recém nascido tem o peso inferior que 2.500, sendo
considerado um importante indicador de mortalidade e morbidade infantil (HUGHES,;
BLACK; KATZ, 2017). O BPN pode estar associado ao aumento do risco de doengas
cardiovasculares na vida pds-natal como hipertenséo e diabetes e insultos ocorridos
no periodo critico do desenvolvimento como a ma nutrigdo materna, pode ocasionar
programacgao nutricional (LUCAS, 1998).

A desnutricado durante periodos criticos de desenvolvimento perinatal podem
induzir alteragcbes metabdlicas permanentes, resultando no aumento da
vulnerabilidade a doengas cardiometabdlicas, principalmente em populagbes de
baixo nivel econdmico (FALL; KUMARAN, 2019). Existe cerca de 20,5 milhdes de
recém nascidos com BPN no mundo, e a prevaléncia acima de 90% esta em paises
com média e baixa renda como o sul da Asia e Africa Subsaariana (BATER et al.,

2020). O BPN esta correlacionado com aumento de obesidade, resisténcia insulinica
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e hipertensao na vida pés-natal (BATER et al., 2020). Em uma pesquisa realizada no
centro de saude da familia do Ceara indicou que a prevaléncia de recém nascidos
com BPN provinhade mulheres menos escolarizadas (12,49%) e de condi¢des de
vida deficitarias a assisténcia pré-natal (DE SOUSA et al., 2019). Os insultos
nutricionais durante o periodo gestacional ocasionam uma adaptacéo fisiolégica, que
interferem na duragcdo da gestagdo, tamanho fetal, composi¢do corporal, e
alteracdes cardiometabdlicas na infancia e vida adulta (OLIVER et al., 2007).

A desnutricdo perinatal € uma das principais causas para o BPN, e essa
condi¢cao pode resultar o desenvolvimento da adiposidade abdominal, contribuir para
resisténcia insulinica com a redugcdo do horménio similar a insulina (IGF1), e
apresentar baixa estatura na adolescéncia (MARTIN et al., 2017). Um estudo com
criancas de 5 a 10 anos em Sao Paulo relatou associag¢ao entre BPN e excesso de
peso na infancia, onde meninos com BPN tinham duas vezes mais chances de ter
sobrepeso e obesidade do que as meninas e provaveis morbidades na vida adulta
(KUHN-SANTOS et al., 2019). Criangcas com baixo peso ao nascer podem
desenvolver um crescimento acelerado pés-natal, como forma adaptativa a um
periodo de desnutricdo perinatal, e risco de desenvolver obesidade e doengas
cardiovasculares em longo prazo (SINGHAL, 2017). O cacth-up de crescimento € um
fator de risco para doencas cardiometabdlicas, um estudo obteve correlagdo com o
aumento do peso, altura, circunferéncia da cintura e do quadril com criangas de 6
anos com baixo peso ao nascer (MAS-PARES et al., 2019). O catch up do
crescimento é caracterizado como um crescimento acelerado pos-natal em criangas
que nasceram pequenas para idade gestacional (PIG) como resposta adaptativa a
um periodo de desnutrigdo intrauterino, conhecido como crescimento de
recuperacado (WEST-EBERHARD, 2019).

Sabe-se que o BPN aumenta o risco de desenvolver doengas
cardiometabolicas na vida adulta e pode ser resultado da desnutricdo perinatal e
restricdo do crescimento intrauterino, dando origem a programacéao fetal que atua
alterando mecanismos metabdlicos e enddcrinos pods-natal (NAKANO, 2020). A
restricdo de crescimento intrauterino pode ser resultante da plasticidade fenotipica,
que em longo prazo ocasiona o surgimento de doengas cardiovasculares, sindrome
metabdlica e alteragées enddécrinas (KESAVAN; DEVASKAR, 2019). Uma reviséao
relatou que criangas com BPN obteve associagdo com o aumento da massa gorda,

dislipidemia, resisténcia a insulina na infancia, relacdo inversa do peso ao nascer
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com a pressao arterial na adolescéncia, e um risco aumentado 2,4%, de
desenvolver SM em adultos jovens (DARENDELILER, 2019). Dessa forma, o recém
nascido pequeno para idade gestacional (PIG) e com catch up do crescimento
durante a infancia tem maiores chances de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 e
sindrome metabdlica, sendo um fator importante em populagbes de baixa renda
(VAAG, 2009).

O BPN direciona a hipétese das origens do desenvolvimento da saude e da
doenca (DOHaD) e maior risco cardiovascular em paises de baixa renda, em
contrapartida, o alto peso a nascer possui risco aumentado para obesidade e
diabetes em adultos (FALL; KUMARAN, 2019). O alto peso ao nascer é
caraterizado pelo peso de nascimento superior a 4000g, e esta associado ao ganho
de peso gestacional, obesidade materna, diabetes gestacional, como também, a
hipertensao na vida pés natal (BRUNO et al., 2015). Um estudo na Colémbia avaliou
0 peso ao nascer com risco cardiovascular, e identificou que criangas com alto peso
ao nascer eram mais propensas a desenvolver sobrepeso, obesidade e niveis mais
elevados da presséo arterial na infancia (GAMBOA DELGADO; RANGEL DIAZ;
GUTIERREZ GOMEZ, 2017). Outro estudo avaliou a relacéo entre o peso ao nascer
e o0s riscos cardiovasculares, e identificou que o IMC atual da crianca obteve
correlagdo positiva com alto peso ao nascer e o aumento do HDL (UMER et al.,
2020). Sabe-se, que a supernutricdo em varias fases da vida, é considerada um
fator de risco para sindrome metabdlica, e que a hipertensao apresenta um risco

aumentado em criangas com elevado peso ao nascer (ZHANG et al., 2013).
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3 HIPOTESE

O aparecimento precoce de indicadores de sindrome metabdlica em criangas
esta associado ao consumo de alimentos ultraprocessados e ao sedentarismo e é

potencializado pelo baixo peso ao nascer.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia dos indicadores de sedentarismo, consumo alimentar,

composi¢cao corporal e peso ao nascer sobre os riscos cardiovasculares e a

sindrome metabdlica em criangas dos 7 aos 9 anos de idade residentes em Vitéria

de Santo Antao.

4.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas demograficas, contexto familiar e indicadores de
sedentarismo associados a presenga de fatores de risco de doenca
cardiovascular e sindrome metabdlica;

Analisar as variaveis antropomeétricas, de composi¢ao corporal, peso ao
nascer e consumo alimentar de criancas a partir da presenca de fatores de
risco de doenca cardiovascular e sindrome metabdlica;

Comparar e correlacionar os indicadores de risco de doengas

cardiovasculares com o0 peso ao nascer, antropometria e consumo alimentar.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento transversal que foi
realizado com criancas de 7 a 9 anos de idade matriculadas nas escolas da rede
municipal de Vitéria de Santo Antdo. Para o estudo foi utilizado o banco de dados do
projeto CRESCER COM SAUDE em Vitéria de Santo Antdo PE no periodo 2018 -
2019

5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na cidade de Vitéria de Santo Antdo, localizada na
regido Nordeste do Brasil, inserida na Zona da Mata Sul do interior Pernambucano.
Distante da capital Recife a 49 km e com uma populagdo média estimada para o ano
de 2021 de 140.389 habitantes. O indice de desenvolvimento humano (IDH) do
municipio de acordo com o ultimo censo do Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil em 2010 foi de 0,64 e a taxa de mortalidade infantil segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) tem como média 12,1 ébitos para 1,000
nascidos vivos (IBGE, 2022). O indice FIRJAN de desenvolvimento municipal (IFDM)
classifica socioeconomicamente o municipio de Vitéria de Santo Antdo como
desenvolvimento moderado, ocupando a 15° posigao dentre os 185 municipios
Pernambucanos em 2016 (FIRJAN, 2016). Na educagao, a rede municipal de ensino
esta estruturada com 61 escolas das quais, 37 estdo localizadas na zona rural e 24
na zona urbana totalizando 13.441 criangas e adolescentes matriculadas no ensino
fundamental (Prefeitura Municipal de Vitéria de Santo Antdo - Secretaria de
Educacgao, 2021).

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos, da Universidade Federal de Pernambuco — Centro de Ciéncias da Saude
n° do parecer 2.796.344 com a data de 02/08/2018.

5.3 Populagao de estudo

A amostra incluiu criangas de 7 a 9 anos de idade matriculadas em 4 escolas
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da rede municipal de ensino de Vitéria de Santo Antao — PE (Escola Mariana Amalia,
Escola Jornalista Assis Chateaubriand, Escola Lidia Queiroz Costa e Escola Prefeito
Manoel de Holanda Cavalcanti) todas as criangas que participaram do estudo
fizeram parte do Projeto Crescer com Saude em Vitéria de Santo Antdo. Foram
realizadas até o momento, 4 coletas com1138 criancas, sendo a fase 4 no periodo
de 2018 — 2019 onde foram realizadas avaliacbes adicionais com: a avaliagao do
consumo alimentar, perfil bioquimico e variaveis correlacionadas ao processo de
mastigacéo, sendo esta ultima coleta utilizada através do banco de dados para a
classificagdo de sindrome metabdlica das criangas nesse trabalho.

Para a determinagao das escolas para a classificagcdo de SM dos escolares,
as escolas foram contactadas, e posteriormente o contato se deu com os pais das
criangas ou responsaveis. Os que aceitaram participar foram inseridos no projeto,

onde houve a coleta nas escolas.

5.3.1 Critérios de Inclusdo e Excluséao

Critérios de inclusao adotados foram: criancas de 7 a 9 anos de idade, ambos
0S sexos, com sobrepeso/obesidade, matriculados em escolas municipais da zona
urbana do municipio de Vitéria de Santo Antao.

Critérios de exclusdao adotados foram: ter participado de intervencao
nutricional e de atividade fisica anteriormente, deficiéncia fisica, distirbios de ordem
psicoldgica, uso de medicamentos ou diagndstico de patologia que interfiram no
metabolismo glicidico e lipidico, niveis pressoricos, estado nutricional e/ou consumo
alimentar; meninas com menarca precoce (antes de 9-10 anos). Todas as
informacgdes dos critérios de exclusédo foram coletadas diretamente dos responsaveis

e/ou profissionais da escola.

5.4 Amostra

A amostra foi composta por criangas entre 7 a 9 anos de idade (ambos os
géneros), matriculadas na rede de ensino municipal urbana de Vitdéria de Santo
Antdo - PE, participantes do projeto CRESCER COM SAUDE. Foram incluidas 141
criangas, o que forneceu um poder estatistico de 89% para testar uma diferenga de

meédias entre 3 grupos (ANOVA one-way). O tamanho de efeito foi de 20,3 e o erro
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alfa foi mantido em 0,05. As analises post-hoc foram conduzidas no software G-
power, versao 3.1.9.4, seguindo principios propostos em estudo prévio (FAUL et al.,
2009).

Foram coletados do banco de dados do projeto CRESCER COM SAUDE: os
dados demograficos, antropométricos, bioquimicos e de pressao arterial (PA). Foi
considerado SM quando na presencga de trés ou mais fatores de risco: HDL baixo
(<40mg/dL); hipertrigliceridemia (>110mg/dL), obesidade abdominal (> percentil 90),
hiperglicemia (glicemia >110mg/dL) e PA alterada (> percentil 90).

5.5 Peso ao nascer e idade gestacional

O peso ao nascer (PN) foi obtido através de um questionario respondido pelos
pais e com base em documentos oficiais, preenchidos na maternidade no dia do
nascimento (caderneta da crianga). A confiabilidade do peso ao nascer referido
pelos pais ja foi previamente validada (NORONHA et al., 2017). A prematuridade e

idade gestacional também foram referidas pelos pais.

5.6 Antropometria e composigao corporal

Foram realizadas as seguintes medidas antropométricas: massa corporal (kg),
estatura (cm), circunferéncia da cintura (cm), circunferéncia do quadril (cm). A
massa corporal e estatura foram mensuradas seguindo protocolo descrito
previamente (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988) (Figura 1). Para avaliagdo da
massa corporal foi utilizada uma balanga digital portatil calibrada, com preciséo de
100g e capacidade maxima de 150 kg (Omron®, HBF-214LA, Sdo Paulo, Brasil). O
escolar ficou posicionado em pé, em posi¢ao ortostatica, com o minimo de roupa
possivel e descalca. A estatura foi medida com um estadidmetro portatil, fixado a
parede, com escala de 0-200 cm e precisdo de 0,1 cm (MD®, HT-01, Sado Paulo,
Brasil). O escolar ficou descalgo, ereto, em posigao centralizada, com os membros
superiores pendentes ao longo do corpo e pés unidos. Foi determinada a medida
correspondente a distancia entre a planta dos pés e o vértex (ponto mais alto da
cabecga), estando a crianga em apneia inspiratéria e com a cabecga orientada no
plano de Frankfurt. No momento da afericdo, os calcanhares, os ombros e as

nadegas ficaram em contato com a parede.
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Em seguida, o indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela férmula:
massa corporal (kg) /estatura (m)2 Para identificar os escores-z para cada escolar,
segundo sexo e idade, o software Anthro Plus da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) versao 1.0.3 (OMS, Genebra) foi utilizado. Os pontos de corte adotados, a
partir das curvas de referéncia da OMS, foram: = Escore-z -2 e < Escore-z +1
(eutrofia); >Escore-z +1 e < Escore-z +2 (sobrepeso); >Escore-z +2
(obesidade)(ONIS et al., 2007). Para obteng¢ao da circunferéncia da cintura (CC), foi
utilizada uma fita métrica em aco flexivel, com escala de 0-200 cm e precisao de 0,1
mm (Cescorf®), Porto Alegre, Brasil. A mensuragao foi feita com o escolar também
em posicao ortostatica, no momento da minima expiragdo, colocando-se sobre a
pele a fita referida, no ponto médio entre a costela inferior e a borda superior da
crista iliaca, seguindo as recomendacées da OMS (ORGANIZATION, 2000).
Ocorrendo uma diferenca superior a 2,0 mm entre duas medigdes, foi efetuada uma
terceira medigao. O valor final foi obtido através da média aritmética simples das
duas medidas mais proximas. Foi considerada obesidade abdominal, quando a CC
foi igual ou superior ao percentil 90 especifico para sexo e idade (FREEDMAN et al.,
1999). A circunferéncia do quadril (CQ) foi a realizada em torno da parte mais larga

do trocanter.

Figura 1 - Avaliagao antropométrica.

a) Massa corporal; b) Estatura; ¢) Circunferéncia de cintura; d) Circunferéncia de quadril
Fonte: A autora (2022).

A composicdo corporal foi avaliada a partir da dobras de adiposidade
subcutaneas, expressas em mm, que foram com aferias com dipdmetroCescorf®
Digital, de sensibilidade de 0,1mm, amplitude de 75 mm, pressédo de £ 10g/mm? e
dimensdes: 286 mm x 148mm (Porto Alegre, Brasil) utilizando o protocolo padrao de
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Foram selecionadas as dobras de

adiposidade subcutaneas tricipital e subescapular (Figura 2). Todas as medidas



30

foram realizadas no hemisfério direito da regido do avaliado e repetidas duas vezes
em cada local, ocorrendo uma terceira repeticdo quando a diferenga entre as duas
primeiras medi¢cées excedeu 2 mm. No final, foi extraida a média aritmética entre os
dois valores mais préximos. O percentual de gordura corporal (% GC), massa gorda
(MG, kg) e massa livre de gordura (MLG, kg) foram estimadas pela equagéo de
predicdo do percentual de gordura corporal(LOHMAN; GOING, 2006).

Para o calculo do percentual de gordura corporal (%GC) foram utilizadas as
férmulas das equacgdes especificas por sexo descritas no quadro 1.(LOHMAN;
GOING, 2006).

Quadro 1 - Equacgdes de predigao do percentual de gordura corporal (%GC)

2 Triceps e Subescapular (< 35mm)

% GC Meninos = 1,35 x (Ztrictsub) — 0,012 x (Ztric+sub) 2 - 3,4
% GC Meninas = 1,33 x (Ztrictsub) — 0,013 x (Ztrictsub) 2 + 2,5
2 Triceps e Subescapular (> 35mm)

% GC Meninos = 0,783 x (Ztrictsub) + 2,2

% GC Meninas = 0,546 x (Ztrictsub) + 9,7

Fonte: Lohman, Going (2006).

A partir dos valores do percentual de gordura corporal, foram calculados os
valores de massa gorda (MG) e massa magra (MLG).
MG (kg) = massa corporal (kg) x % gordura corporal/100

MLG (kg)= massa corporal (kg) — massa gorda .

a) Dobra subescapular; b) Dobra tricipital.
Fonte: A autora (2022).
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5.7 Avaliagao do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado a partir de trés recordatérios alimentares de
24 horas (R24h) (Apéndice A) respondidos pela propria crianga com auxilio dos
responsaveis (LIVINGSTONE; ROBSON, 2000; SOARES; MAIA, 2013). O R24h foi
aplicado em dias n&o consecutivos (dois dias da semana e um do final de semana)
(FARDET et al., 2017; RINALDI et al., 2016b), dentro de trés semanas a um més
(RAUBER et al.,, 2015), a fim de capturar uma maior variabilidade individual na
ingestdo (FARDET et al., 2017). Durante a intervengéo foram aplicados 1 R24h por
semana.

O método MultiplePass foi realizado para estimular o entrevistado a recordar
os alimentos consumidos no dia anterior (CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH,
2004). Este método consiste em cinco etapas: 1) Listagem rapida dos alimentos e
bebidas consumidos; 2) lista de alimentos esquecidos; 3) horario e local de consumo
dos alimentos; 4) descricdo dos alimentos e quantidade ingeridas, revendo as
informacdes relatadas; 5) revisao final das informagdes e sondagem sobre alimentos
que foram consumidos e que nao foram relatados (BARUFALDI et al., 2016;
CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004). A fim de diminuir o risco de erro
interavaliador, cada escolar foi avaliado pela mesma pessoa em todos os momentos.
Para auxiliar na quantificacdo da porgdo alimentar foi utilizado um Album Fotogréafico
de Quantificagdo Alimentar para Criangas (SANTOS et al., 2019).

Os alimentos que nao foram constados no album fotografico foram relatados
em medidas caseiras e a conversao para gramas e/ou mililitros com base na
padronizagao proposta por Pinheiro (PINHEIRO et al., 2008). O valor energético
total (VET) foi estimado pelo software ADS Nutri, versao 9.0, o qual foi utilizado
como tabela de referéncia a Tabela Brasileira de Composi¢cao dos Alimentos —
TACO (TACO, 2011). Os alimentos que nao constaram na tabela de referéncia
foram cadastrados no software a partir da consulta na tabela de composi¢cao
nutricional dos alimentos consumidos no Brasil (IBGE, 2010) e das informagdes
contida nos rétulos nutricionais (FERREIRA et al., 2019; SPARRENBERGER et al.,
2015).

Os alimentos relatados foram classificados a partir do seu grau de
processamento, de acordo com a definicdo do Guia Alimentar para a Populacao

Brasileira (2014) (BRASIL, 2014), o qual foi baseado na classificagao internacional
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NOVA (MONTEIRO et al., 2010). A primeira categoria inclui alimentos in natura ou
minimamente processados, definidos como aqueles que foram adquiridos para o
consumo sem sofrerem qualquer alteracdo apds deixarem a natureza ou foram
submetidos a alteragbes minimas, respectivamente (MONTEIRO et al, 2010). A
segunda categoria reuniu ingredientes culinarios obtidos de alimentos in natura ou
diretamente da natureza. A terceira categoria foi composta por alimentos
processados, que correspondeu a produtos fabricados a partir da adicdo de algum
ingrediente culinario a alimentos in natura ou minimamente processados. Por fim, a
quarta categoria incluiu alimentos ultraprocessados, os quais foram obtidos por meio
de diversas etapas e técnicas de processamento e adicdo de varios ingredientes e
muitos deles de uso exclusivamente industrial (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al.,
2010).

Os itens de consumo relatados foram classificados nas categorias 1, 3 e 4.
Para os fins deste estudo, as categorias alimentares foram renomeadas da seguinte
forma: grupo |, alimentos in natura e minimamente processados; grupo Il, alimentos
processados e ingredientes culinarios e grupo lll, alimentos ultraprocessados,
conforme o quadro 2(OLIVEIRA et al., 2020). As analises de consumo alimentar
foram concentradas na descricdo do valor energético total, do valor energético
proveniente dos alimentos ultraprocessados, processados, in natura ou

minimamente processados e seu percentual de contribuigao caldrica.

Quadro 2 — Classificagdo dos grupos alimentares por categorias

Categorias Alimentares Lista de alimentos
- Ovos
Grupo | — alimentos in natura ou | - Leite
minimamente processados - Frutas
- Carne fresca
- Peixes

- Verduras e legumes
- Raizes e tubérculos
- Arroz

- Feijdes

- Café e cha

Grupo Il - Ingrediente culinarios e |-Pé&o

alimentos processados - Queijo

- Agucar

- Carne processada

- Manteiga

- Sardinhas enlatadas

Grupo lll — alimentos ultraprocessados - Biscoitos e bolos doces
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- Pipoca industrializada e salgadinhos
- Doces

- Refrigerantes e suco industrializados
- Biscoitos salgados

- Lanches de Fast food

- Bebidas com leite adogcado

- Lasanha e tortas salgadas

- Pao, hamburguer e similares

- Chocolate em po6

- Farinha industrializada

- Margarina

- Molhos industrializados

Fonte: A autora (2022).

5.8 Pressao Arterial

A pressao arterial sistdlica e diastélica foram medidas pelo método
auscultatorio, utilizando um estetoscopio pediatrico e um
esfigmomanémetroanerdide (Premium®, Medical Instruments, China), com faixa de
medicao entre 0 — 300 mmHg, previamente calibrado, selecionando o manguito de
tamanho adequado ao brago da crianca. Todas as mensuragdes de pressao arterial
(PA) foram realizadas seguindo as recomendacdes do quarto relatério sobre o
diagndstico, avaliagédo e tratamento da PA elevada em criangas e adolescentes, do
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2005) os quais também
sao adotados pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SBC, 2017).

A pressao arterial foi mensurada em uma sala separada e silenciosa, nas
dependéncias da escola, com a explicagdo e demonstracdo prévia dos
procedimentos que foram realizados. As criangas foram instruidas a permanecerem
sentadas silenciosamente, com as costas apoiadas na cadeira, os pés apoiados no
chao e com o brago relaxado na altura do coragao, apoiado, com a palma da mao
voltada para cima durante toda a medi¢cao. A mensuracao foi feita no brago direito da
crianga e o meio da parte compressiva do manguito foi centralizado sobre a artéria
braquial. O nivel de pressao arterial sistélica (PAS) foi estimado pela palpacao do
pulso radial, inflando o manguito até ultrapassar 30 mmHg do nivel estimado. A PAS
foi definida pelo primeiro som de Korotkoff (fase I), e a pressdo arterial diastdlica
(PAD) foi definida pelo desaparecimento do som de Korotkoff (fase V) (NHBPEP,
2005; SBC, 2017).

Apos permanecerem em repouso durante pelo menos cinco minutos, foram
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realizadas trés medidas consecutivas para cada crianga, com intervalo de dois
minutos entre elas, a fim de evitar a congestao venosa e manter a variabilidade da
pressao arterial ao minimo (QUEIROZ et al., 2010) A operacéo foi repetida em trés
ocasides distintas para garantir uma caracterizagdo hemodindmica mais confiavel,
visto que niveis altos tende a cair na medigado subsequente como resultado de um
efeito de acomodacéo, ou seja, da reducédo da ansiedade pela crianga de uma visita
para a proxima (NHBPEP, 2005; SBC, 2017; SOUZA et al., 2017). Para a analise,
foram consideradas a média dos valores médios de PAS e PAD obtidos nos trés
dias diferentes (QUEIROZ et al., 2010).

As tabelas recomendadas pela National High Blood Pressure Education
Program Working Groupon Hypertension Control in Children and Adolescents
(NHBPEP, 2005) foram utilizadas para classificar a PA de acordo com a idade, o
sexo e o percentil de altura de cada crianga. Foi considerada pré-hipertensao
quando a média das medidas de PAS e/ou PAD foram = percentil 90 e hipertenséo,
quando = percentil 95 (SBC, 2017). Para classificacdo da PA foi utilizado o software
Ped(z).

5.9 Analise do perfil bioquimico

A coleta de sangue foi realizada no prazo de um més apds a primeira
avaliacao da crianca (admissao do processo). Para a analise do perfil bioquimico foi
realizada a partir da coleta de sangue capilar, o que permitiu a dosagem nas
proprias escolas com menos traumas para as criangas € melhor aceitacdo entre
elas. A coleta do sangue capilar foi realizada na face palmar da falange distal do 3°
dedo da mao direita (LAGUNA NETO et al., 2009), com o uso de um lancetador e
lancetas descartaveis (Accu-Chek; Roche Diagnosis, EUA), apds antissepsia da
regiao com etanol a 70%.

Para ambos os métodos, a glicemia de jejum, o colesterol total (CT), os
triglicerideos (TG), a lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e a lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c) foram dosados utilizando o aparelho Cholestech, fabricado
pela industria de mesmo nome, modelo LDX (Hayward, CA, Estados Unidos), o qual
conta com analisador portatil, impressora e tubos capilares. Esse sistema foi testado
e autorizado pela Food and Drug Administration (FDA) e os coeficientes de variagao

(acuracia > 95% com concordancia das medidas laboratoriais) dos resultados foram
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de acordo com os indices estabelecidos pelo National Cholesterol Education
Program (NCEP)(ISSA et al., 1996).

O Cholestech-LDX, a partir de uma amostra de sangue de 35uL, processou
em 5 minutos as dosagens de CT, TG, HDL-c e glicose, fornecendo valores da
fracdo LDL-C, calculados pela formula de Friedewald [LDL-C = CT - (HDL-C + TG/5)]
(FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972). Além disso, foi calculado o indice
triglicerideos-glicemia (TyG) como: In [triglicerideos de jejum (mg/dL) x glicemia de
jejum (mg/dL)/2], para avaliagao da resisténcia a insulina (RI).

Todos os procedimentos foram realizados por profissionais da saude
devidamente treinados, respeitando os principios de biosseguranga, em uma sala
separada e devidamente equipada. Os pais ou responsaveis puderam permanecer
junto ao escolar durante o processo. A coleta aconteceu entre 7 e 9 horas da
manha, apds periodo de 10 a 12h de jejum (SBC, 2017).

A caracterizagdo da hiperglicemia foi através da concentragcdo de glicose
2100 mg/dL, conforme critério estabelecido pela International Diabetes Federation
(IDF, 2015). O ponto de corte para o indice TyG foi 7,88 (VIEIRA-RIBEIRO et al.,
2019). Foram utilizados como critérios de valores de referéncia desejaveis para
lipideos e lipoproteinas os preconizados para criangas pela Atualizagdo da Diretriz
Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia: colesterol total (CT) = 170, lipoproteina de baixa densidade (LDL) = 110,
lipoproteina de alta densidade (HDL) < 45 e triglicerideo = 75 (0-9 anos) e = 90 (10-
19 anos) (SBC, 2017).

5.10 Nivel de atividade fisica diario

A categorizagédo do nivel de atividade fisica habitual dos escolares foi
coletada pelo Physical Activity Questionnarie for Children (PAQ-C) adaptado ao
Brasil (Apéndice B). O PAQ-C contém 13 questdes sobre atividades fisicas
moderadas e intensas referentes aos 7 dias da semana anterior ao preenchimento.
Esse questionario foi composto por questdes de atividades de lazer, pratica de
esportes, atividade fisica no ambiente escolar e no domicilio, indicando o nivel geral
da atividade fisica, como também uma média diaria de tempo de atividade
sedentaria. Esse método foi previamente validado em uma populacédo de criangas e
adolescentes (BERVOETS et al., 2014).
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O PAQ-C possui pontuagdo com scores e variagdo de 1 a 5, onde o score
final PE determinado pela média das questdes. O score (1) é atribuido a “inativo”,
score (2) a “insuficiente ativo”, o score (3) a “moderadamente ativo”, o score (4) a
“ativo” e o score (5) a “muito ativo’(KOWALSKI; CROCKER; DONEN, 2004). O
escore final foi determinado pela média das questdes, onde o score de 1 a < 3 é
considerado ‘“insuficiente ativo” e o score = 3 considerado “ativo”’(KOWALSKI,
CROCKER; DONEN, 2004).

5.11Avaliagao das variaveis demograficas e socioeconémicas

5.11.1 Demogréficas (Apéndice C)

a) ldade: Foi realizado o calculo da idade em meses através da diferenca entre a
data da entrevista e a data de nascimento do adolescente.

b) Sexo: Foi observado pelo entrevistador e questionado ao entrevistado quando
houve duvida.

c) Cor da pele: Foi autorreferida, considerando-se cinco possiveis respostas:

branca, preta, parda, amarela ou indigena.

5.11.2 Socioeconbémicas (Apéndice C)

a) Numero de pessoas na familia: foi coletado o numero total de pessoas

residentes no mesmo domicilio. Categorias do estudo: < 4; > 4.

5.12 Sindrome metabédlica

Para o diagnéstico de sindrome metabdlica, foi utilizado a definicao
modificada do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Il
(NCEP-ATP Ill), mesma utilizada pela | Diretriz Brasileira de Prevencado e
Tratamento da Sindrome metabdlica (I-DSBM, 2004), que consiste na presencga de
pelo menos trés dos seguintes fatores: Obesidade (caracterizada obesidade
abdominal), dislipidemia (altos niveis de triglicerideos ou baixo nivel de HDL),
hipertensdo arterial sistémica e hiperglicemia em jejum; a presenca de Diabete
Mellitus tipo 2 ndo exclui o diagnéstico da Sindrome metabdlica.Os pontos de cortes

adaptados a idade da populagéo estudada foi: triglicerideos = 110 mg/dL, HDL < 38
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mg/dL e Pressao arterial (diastdlica e sistolica) > percentil 95 ajustado para idade,
estatura e sexo. A resisténcia a insulina foi determinada pelo método da homeostase
glicémica (HOMA-IR), que é o produto da insulina de jejum (uUI/mL) e da glicemia
de jejum (mmol/L) dividido por 22,5. O diagndstico da sindrome metabdlica foi

efetuado com base nos valores de corte apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Indicadores e valores de corte da sindrome metabdlica

Autores Sindrome metabdlica = quaisquer 3 indicadores
Glicose em  perimetro  Triglicerideos  Colesterol ~ Press&o
Jejum da cintura HDL Arterial
Cook et al., = percentil = percentil
2003 2110 mg/dL 9 =110 mg/dL <40 mg/dL 90

Fonte: A autora (2022).

5.13 Aspectos Eticos

A realizacdo da presente pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (Anexo A). Os dados coletados
nesta pesquisa foram obtidos através de questionarios como o R24h e questionario
sociodemografico. Também foram coletadas amostras de sangue para avaliagdes
bioquimicas. Os dados coletados foram armazenados em bancos de dados em
computador pessoal sob responsabilidade do pesquisador principal, no endereco
Centro Académico de Vitdria, Rua Alto do Reservatorio, s/n. 55608-680. Bela Vista-

Vitéria de Santo Antdo-PE, por um periodo de minimo de 5 anos.
5.14 Anadlise estatistica

Foi realizada uma analise exploratoria dos dados utilizando o teste de
Komolgorov—Smirnov para teste de normalidade. Os dados continuos foram
apresentados como média, desvio padrao e intervalo de confianca de 95% e os
dados categéricos foram apresentados como valores percentuais. A amostra foi
dividida de acordo com o numero de fatores de risco em quatro grupos: Grupo sem
fatores de risco, grupo com um fator de risco, grupo com dois fatores de risco e
grupo com SM. Para as variaveis categéricas, o teste Qui-Quadrado de Pearson foi

utilizado para comparar as diferengas entre as caracteristicas demograficas,



38

contexto familiar, indicadores do sedentarismo e os quatros grupos classificados.
Para as variaveis continuas, as diferengas entre os grupos foram verificadas através
da analise de variancia simples com o teste ANOVA one-way com post-hoc
Bonferroni. Por fim, foi realizada a analise de correlagdo de Spearman (r) entre as
variaveis nao-paramétricas. As analises foram realizadas usando o programa
estatistico SPSS versao 23.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL), com nivel de significancia de
5%

5.15 Controle de qualidade da informagao

5.15.1 Antropometria

Ocontrole de qualidade da informacgao foi efetuado em diferentes etapas:1) os
detalhes da estrutura, protocolos de avaliacido das variaveis antropométricas e da
composigao corporal e a ficha para o registro das avaliagdes (APENDICE D) foram
apresentados a equipe de trabalho; 2) o treinamento dos avaliadores foi realizado
por profissionais experientes, onde todos os membros da equipe testaram cada um
dos procedimentos em si préprios; 3) os dois avaliadores selecionados, ambos
profissionais de educagao fisica, realizaram um teste piloto em um grupo de criangas
da comunidade adjacente ao centro académico que realizam atividades desportivas
na instituicao; 4) apds o inicio da coleta dos dados, foram realizadosre-testes em
amostras aleatdrias, com aproximadamente, 10% da amostra total de criangas, em
dois dias diferentes em uma mesma semana; 5) A fiabilidade das medidas foi

estimada a partir do coeficiente de correlagéo intraclasse(R) (Tabela2).

5.15.2 Presséao arterial

O controle de qualidade das medidas de pressao arterial foi realizado em
quatro etapas: 1) treinamento tedrico de um turno sobre os procedimentos de
afericdo da pressdo arterial e a importancia da padronizagdodas medidas; 2)
treinamento pratico das medidas entre a equipe de trabalho e manuseio da ficha de
registro das avaliagdes (APENDICE E); 3) ap6s o inicio da coleta dos dados, foram
realizados re-testes em amostras aleatérias, comaproximadamente, 10% da amostra

total de criancas, em dois dias diferentes com intervalo deuma semana pela
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pesquisadora do presente estudo; 4) estimativas de confiabilidade, com ocoeficiente
de correlagao intraclasse (R) (Tabela 1). O treinamento foi conduzido por um
professor das disciplinas de Semiologia e Semiotécnica do curso de Enfermagem do
Centro Académico de Vitéria — UFPE, considerando a sua experiéncia na area de

Enfermagem Fundamental com énfase no laboratériode habilidades técnicas.

5.15.3 Consumo alimentar

A qualidade da informacédo coletada pelo R24h depende da memodria,
cooperagao e motivagdo do entrevistado, mas sobretudo do preparo e da
atuacao do entrevistador. Por isso, o R24h foi aplicado por 3 profissionais
nutricionistas e 5 estudantes de nutricdo. A equipe deavaliagcdo recebeu
treinamento tedrico sobre a aplicagdo de todo o questionario seguindo a técnica
de multiplos passos. Apés isto, os membros da equipe foram solicitados a
testarem a realizagdo da entrevista uns com os outros, mediante avaliagao das
nutricionistas, para verificagdo da correta aplicagao do instrumento. O emprego
do instrumento na pesquisa (APENDICE A) também foi testado previamente em
estudo piloto com criancas entre 7 a 10 anos de idade a fim de estimar o tempo
de aplicacao, a logistica da coleta e o levantamento depossiveis duvidas. Com
objetivo de reduzir o risco de erro interavaliador, cada crianga foi avaliada pelo

mesmo avaliador em todos os momentos.

Com intuito de avaliar a fiabilidade da resposta dos R24h pelas criancas,
foram realizados testes de controle de qualidade da informacdo entre maes e
filhos, com aproximadamente 10% da amostra total de criangas. A selecao das
criangas foi feita por conveniéncia, uma vez que so tivemos acesso aos pais que
optaram por comparecer ao exame da coleta de sangue (realizado no ambito do
projeto Crescer com Saude em Vitéria de Santo Antdo). O consumo alimentar foi
estimado a partir do software ADS Nutri, versao 9.0. A fiabilidade da resposta,
entre pais e filhos, em kcal/dia foi estimada a partir do coeficiente de correlagao
intraclasse(R) (Tabela2).
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Tabela 2 - Estimativas de confiabilidade dos diferentes testes e medidas realizados
(valores de correlagao intraclasse (R) que se situam, sempre, entre 0 e1).

Variaveis R IC (95%)
Antropometria
Estatura 0,996 0,989-1,00
Circunferénciade cintura 0,995 0,986-0,998
Dobratricipital 0,986 0,959-0,995
Dobrasubescapular 0,989 0,969-0,996
Pressaoarterial
Pressaoarterialsistolica 0,973 0,933-0,989
Pressaoarterialdiastolica 0,959 0,895-0,984
Consumo alimentar
Caloriatotal 0,847 0,561-0,946

Fonte: A autora (2022).
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RESUMO

A sindrome metabdlica é caracterizada pela presenca da obesidade
abdominal, alteragdo no metabolismo da glicose, hipertensdo e dislipidemia.
Objetivo: Avaliar a influéncia dos indicadores de sedentarismo, consumo alimentar,
composi¢cao corporal e peso ao nascer sobre os riscos cardiovasculares e a
sindrome metabdlica em criancas dos 7 aos 9 anos de idade residentes em Vitoria
de Santo Antdo. Métodos: Foi utilizado o banco de dados com 141 criancas de
escolas municipais, do projeto crescer com saude. As criangas foram estratificadas
de acordo com os fatores de risco cardiovascular. Foram avaliados: Dados
demograficos, antropométricos, composigéo corporal, bioquimicos, presséo arterial e
o contexto familiar. Resultados: As criangascom obesidade, as que residiam com
outros parentes e se descolavam para escola com meio de transporte nao
motorizado apresentam maior numero de fator de risco cardiovascular.Houve um
aumento gradativo na circunferéncia da cintura, no percentual gordura corporal € na
massa gorda, conforme o aumento no numero de fatores de risco identificados.
Houve correlagdo positiva entre o IMC e o peso ao nascer. Os triglicerideos e a
glicose correlacionaram-se positivamente com IMC, circunferéncis da cintura e
quadril, % de gordura corporal, massa gorda e massa livre de gordura, e o HDL
correlacionou-se negativamente com o triglicerideos. O consumo alimentar né&o
indicou correlagdo com nenhuma das variaveis. Conclusao: Foi observado que a
obesidade foi considerada um fator associado ao maior niumero de fatores de risco
cardiovascular e diagnostico para sindrome metabdlica das criancas avaliadas.

Palavras-chave: risco metabdlico; comportamento sedentario; consumo de

ultraprocessados; alteragdes cardiovasculares

ABSTRACT
Metabolic syndrome is characterized by the presence of abdominal obesity,

alteration in glucose metabolism, hypertension and dyslipidemia. Objective: To
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evaluate the influence of sedentary lifestyle indicators, food consumption, body
composition and birth weight on cardiovascular risks and metabolic syndrome in
children aged 7 to 9 years living in Vitoria de Santo Antdo. Methods: The database
with 141 children from municipal schools, from the project to grow with health, was
used. Children were stratified according to cardiovascular risk factors. The following
were evaluated: Demographic, anthropometric, body composition, biochemical
data, blood pressure and family context. Results: Obese children, those who lived
with other relatives and went to school with non-motorized means of transport have
a higher number of cardiovascular risk factors. There was a gradual increase in
waist circumference, body fat percentage and fat mass, as the number of identified
risk factors increased. There was a positive correlation between BMI and birth
weight. Triglycerides and glucose correlated positively with BMI, waist and hip
circumferences, % body fat, fat mass and fat-free mass, and HDL was negatively
correlated with triglycerides. Food consumption showed no correlation with any of
the variables. Conclusion: It was observed that obesity was considered a factor
associated with a greater number of cardiovascular and diagnostic risk factors for

metabolic syndrome in the children evaluated.

Key words: metabolic risk; sedentary behavior; consumption of ultra-processed

food; cardiovascular changes.

INTRODUCTION
Metabolic syndrome (MS) is characterized by metabolic changes in phenotypes such
as abdominal obesity, changes in glucose metabolism, hypertension, dyslipidemia,
which are risk factors for cardiovascular disease (CVD) (1). Obesity acts as the main
determinant of MS, where inadequate eating habits and a sedentary lifestyle are
important indicators of its incidence (2). In addition to sedentary behavior, the
literature indicates a correlation between the consumption of ultra-processed foods
(UPF) and metabolic syndrome, overweight, dyslipidemia and hypertension (3,4).
Obesity is defined as the accumulation of adipose tissue and has been
considered an emerging public health problem worldwide (5). The global prevalence
of obesity among children and adolescents aged 5 to 19 years increased from 0.7%
to 5.6% in girls from 1975 to 2016, while there was an increase from 0.9% to 7.8%

among boys. (6). The increase in the prevalence of obesity is due to several factors,
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including genetics. More recently, the increased prevalence of obesity may be
associated with nutritional transition, change in eating behavior, increase in
sedentary lifestyle, socioeconomic factors and lifestyle (7). The lifestyle that includes
reduced physical activity and high consumption of ultra-processed foods (UPF), high
both sugars and fat consumption, also favor obesity and metabolic syndrome (MS) in
childhood (8).

Despite the lifestyle acting in the determination of MS, studies have also
shown previous environmental influences, such as nutritional deficits in the
intrauterine period, lactation and early childhood can also favor the onset of MS (9).
Study identified a possible association between low birth weight (LBW), accelerated
growth in childhood (growth catch up) and MS in adulthood (10). Studies with
children and adolescents aged 8 to 17 years, identified a prevalence of 76.9% with
metabolic alterations, where birth weight showed be positive association with a
higher risk of developing cardiometabolic alterations in the postnatal period (11).
Such phenomena may be related to phenotypic plasticity, which through the adaptive
process and epigenetic changes are able to induce different phenotypes in response
to environmental stimuli (12).

We hypothesized that the early appearance of metabolic syndrome indicators
in children is associated with the consumption of ultra-processed foods and a
sedentary lifestyle and is potentiated by low birth weight. The objective of the study
was to evaluate the influence of indicators of sedentary lifestyle, food consumption,
body composition and birth weight on cardiovascular risks and metabolic syndrome

in children aged 7 to 9 years old living in Vitéria de Santo Antao.

METHODS

Observational study, with a cross-sectional design. For the study, the
database of the CRESCER COM SAUDE Project was used in the period 2018 - 2019
in Vitéria de Santo Antdo PE, with a sample of 141 children aged 7 to 9 years
enrolled in municipal schools at Vitéria de Santo Antdo. Children aged 7 to 9 years,
both sexes, overweight/obese, enrolled in municipal schools in the urban area of
Vitéria de Santo Antdo were included in the study.
Birth weight

It was obtained through a questionnaire answered by the parents and based

on official documents, filled in at the maternity ward on the day of birth (child's
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booklet).

Anthropometry

Body mass (kg) was used on a calibrated portable digital scale, with a
precision of 100g and a maximum capacity of 150 kg (Omron®, HBF-214LA, Sao
Paulo, Brazil).

Height (cm) the student was positioned standing up, in an orthostatic position,
wearing as little clothing as possible and barefoot.Height was measured with a
portable, wall-mounted stadiometer, with a scale of 0-200 cm and precision of 0.1 cm
(MD®, HT-01, Sao Paulo, Brazil).

Body mass index (BMI) was calculated using the formula: body mass
(kg)/height (m)2.To identify the z-scores for each student, according to sex and age,
the Anthro Plus software from the World Health Organization (WHO) version 1.0.3
(WHO, Geneva) was used.The cutoff points adopted, based on the WHO reference
curves, were: = z-score -2 and < z-score +1 (eutrophy);>z-score +1 and < z-score +2
(overweight);>z-score +2 (obesity)(13).

Waist circumference (WC) (cm) was used a flexible steel tape measure, with a
scale of 0-200 cm and precision of 0.1 mm (Cescorf®), Porto Alegre, Brazil.
Abdominal obesity was considered when WC was equal to or greater than the 90th
percentile specific for sex and age (14).

Hip circumference (HC) (cm) was performed around the widest part of the
trochanter.

Body composition was evaluated from the triceps and subscapular
subcutaneous adiposity folds, expressed in mm, which were measured with a
Cescorf® Digital adipometer, with a sensitivity of 0.1 mm, amplitude of 75 mm,
pressure of £ 10g/mm? and dimensions: 286 mm x 148 mm (Porto Alegre, Brazil)
using the standard protocol of (15). To calculate the percentage of body fat (%BF),
the formulas of the sex-specific equations described in table 1 (16) were used. From
the values of the percentage of body fat, the values of fat mass (FM) and lean mass

(FFM) were calculated.
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MG (kg) = body mass (kg) x % body fat/100
FFM (kg)= body mass (kg) — fat mass.

Food Consumption

Evaluated from three 24-hour dietary recalls (24hR) answered by the child with
the help of guardians (17,18). Within three weeks to one month (21) in order to
capture greater individual variability in intake (19). During the intervention, 1 R24h
per week were applied.

The total energy value (TEV) was estimated by the ADS Nutri software,
version 9.0, which was used as a reference table the Brazilian Food Composition
Table — TACO (22).

The reported foods were classified based on their degree of processing,
according to the definition of the Food Guide for the Brazilian Population (2014) (23),
which were based on the NOVA international classification (24). The categories
consist of in natura or minimally processed foods, culinary ingredients, processed
foods and ultra-processed foods (23,24).

The Food Frequency Questionnaire (FFQ) developed and validated for
schoolchildren aged between 7 and 10 years old, presented 81 items divided into 10
food groups: |. Cereals, tubers, roots and derivatives, Il. Fruits, Ill. Beans, IV.
Vegetables, V. Meat and eggs, VI. Milk and dairy products, VII. Oils and Fats, VIII.
Sugar and sweets, IX. Snacks and Preparations and X. Beverages. To analyze the
frequency of consumption in unit of time, each item was systematized in: 1, 2, 3, 4, 5,
6, 7, 8, 9, 10 or other, per day, week or month. And the portioning of each item was

classified as small (S), medium (M), large (L) and extra large (EL).

Blood pressure

Systolic and diastolic blood pressure were measured by the auscultatory
method, using a pediatric stethoscope and na aneroid sphygmomanometer
(Premium®, Medical Instruments, China), with a measurement range between 0 —
300 mmHg, previously calibrated, selecting the appropriate size cuff for the arm of
the child following the recommendations of the fourth report on the diagnosis,
evaluation and treatment of high BP in children and adolescents, of theNational High

Blood Pressure Education Program (25) which are also adopted by the Brazilian
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Guide lines on Arterial Hypertension (26).

The mean values of Systolic Blood Pressure (SBP) and Diastolic Blood
Pressure (DBP) obtained on the three different days were considered (27).
Prehypertension was considered when the mean SBP and/or DBP measurements
were = 90th percentile and hypertension when = 95th percentile (26). To classify

Blood Pressure (BP) thePed(z) software was used.

Biochemical profile

Blood collection was performed within one month after the child's firste
valuation (admission of the process) from the capillary blood collection performed on
the palmar surface ofthe distal phalanx of the 3rd finger of the right hand (28), using
a lancing device and disposable lancets (Accu-Chek; Roche Diagnosis, USA), after
antisepsis of the region with 70% ethanol.

For both methods, fasting blood glucose, total cholesterol (TC), triglycerides
(TG), high-density lipoprotein (HDL-c) and low-density lipoprotein (LDL-c) were
measured using the Cholestech device, manufactured by the industry of the same
name, model LDX (Hayward, CA, United States), which has a portable analyzer,

printer and capillary tubes.

Physical activity level

The categorization of the students' habitual physical activity level was
collected by the Physical Activity Questionnarie for Children (PAQ-C) adapted to
Brazil, which contains 13 questions about moderate and intense physical activities

referring to the 7 days of the week prior to completion.

Sociodemographic and socioeconomic variables
Data were collected such as: Age, sex, skin color, number of people in the

family living in the same household.

Metabolic syndrome

For the diagnosis of metabolic syndrome, the modified definition of the
National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel IIl (NCEP-ATP IIl)
was used, the same used by the | Brazilian Guideline for the Prevention and

Treatment of Metabolic Syndrome, which consists of the presence of at least three of
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the following factors: Obesity (characterized by abdominal obesity), dyslipidemia
(high levels of triglycerides or low levels of HDL), systemic arterial hypertension and
fasting hyperglycemia; the presence of type 2 diabetes mellitus does not exclude the
diagnosis of metabolic syndrome. The diagnosis of metabolic syndrome was made

based on the cut off values presented in Table 1.

Ethics Committee

This Project was approved by the Ethics Committee for Research on Human
Beings, ofthe Federal University of Pernambuco — Health Sciences Center No.
2,796,344, dated 08/02/2018.

Statistical analysis

An exploratory data analysis was performed using the Komolgorov—Smirnov
test for normality. Continuous data were presented as mean, standard deviation and
95% confidence interval and categorical data were presented as percentage values.
The sample was divided according to the number of risk factors into four groups:
group without risk factors, group with one risk factor, group with two risk factors and
group with MS. For categorical variables, Pearson's Chi-Square test was used to
compare differences between demographic characteristics, family context, sedentary
lifestyle indicators and the four classified groups. For continuous variables,
differences between groups were verified through simple analysis of variance with
the one-way ANOVA test with post-hoc Bonferroni. Finally, Spearman's correlation
analysis (r) was performed between the non-parametric variables. Analyzes were
performed using the SPSS statistical program version 23.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL),

with a significance level of 5%.

RESULTS

The percentage values of the sample by demographic characteristics, family
context and sedentary lifestyle indicators for the different groups of risk factors are
presented in Table 2. Differences in the number of risk factors were found among
children with different nutritional status, where it was observed that the Obese
children have a greater number of risk factors. Differences were also found between

children Who live with their father, mother, father and mother and another relative,
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and when analyzing the descriptive data, it was possible to identify that the 14
children Who live with other relatives, 5 them presented two risk factors and other 5
presented SM. Furthermore, a greater number of risk factors were associated with

children Who used a non-motorized means of transport to school (Table 2).

In table 3, waist circumference, body fat percentage and fat mass showed an
increase in their values as the number of risk factors increased, that is, children with
metabolic syndrome show differences for hip circumference, fat percentage body and
fat mass for the other groups. A similar pattern of body composition can be observed
in children with metabolic syndrome and children with more than two risk factors for
body mass, BMI and hip circumference, which showed higher values when compared
to children with one or no risk factors risk. Differences for fat-free mass (FFM) were
observed only between the group that had no risk factors and the groups with more
than two risk factors. No differences were observed regarding birth weight and food
consumption between the groups.

Table 4 shows the correlations between anthropometric variables, lipid,
glycemic profile and food consumption. As expected, variables related to body
composition, WC, HC, FM, FFM showed a positive correlationwith BMI. In addition,
BMI also showed a positive correlation with birth weight (BW). Triglyceride and blood
glucose showed positive correlations with all body composition variables, while HDL
showed a negative correlation. Blood glucose was also negatively correlated with
total and LDL cholesterol. No correlations were observed for food consumption. Birth

weight indicated a positive correlation only with BMI.

DISCUSSION

The present study evaluated the indicators of sedentary lifestyle, food
consumption, body composition and birth weight on cardiovascular risks and
metabolic syndrome in children aged 7 to 9 years living in the city of Vitéria de Santo
Antdo. The results pointed to an association between family context, anthropometric
variables and body composition with some cardiovascular risk factors and metabolic
syndrome. Correlations were also observed regarding birth weight and metabolic
syndrome.

Socioeconomic and cultural patterns, lifestyle and social vulnerability result in

progressive changes in the health-disease process, favoring the emergence of
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cardiovascular risks and MS (29,30). In this study, children who used non-motorized
transport to school, a socioeconomic indicator, had a higher risk or diagnosis of MS.
A prospective study with children aged 3 to 18 years found that childhood
socioeconomic status was inversely associated with MS, and children residing in low-
income families were associated with a higher risk of developing MS in adulthood
(31). It is likely that the associations between the number of cardiovascular risk
factors for MS in childhood and the socioeconomic factors found in this study are due
to the economic profile of the population studied. Vitéria de Santo Antdo has a
Development Index (HDI) that is considered average (0.640), and 46.7% of the
population has households with monthly income of up to half a minimum wage per
person in 2019 (32). Children living in vulnerable environments present metabolic,
cardiovascular and diagnostic complications for MS, resulting from the nutritional
transition and westernized lifestyle (33).

Metabolic alterations such as obesity are related to environmental and
socioeconomic factors, such as income and education level, which can interfere with
Access to information, food acquisition and the adoption of healthier physical activity
patterns during childhood (34). Currently, the high prevalence of MS found in
population studies is present in individuals residing in low-income countries (35). The
present study identified that children who live with other relatives have a higher
prevalence of MS. The 14 children Who live with other relatives, 5 had MS, probably
children with a preference for consumption of higher-calorie foods and a more
sedentary lifestyle, favoring the prevalence of MS in childhood. (36) identified that
children living with other relatives were more likely to develop overweight and obesity
than children from non-vulnerable families. Likewise, in this study, it was evidenced
that, children with obesity, approximately 29% had a diagnosis of MS and 47% had 2
risk factors for MS. Probably the prevalence of overweight and obesity in
schoolchildren from Vitéria de Santo Antao has favored the emergence of risk factors
and diagnosis of MS. It is possible that the family context and the nutritional status of
the low-income families in this study favored the emergence of MS in childhood. One
study investigated the prevalence of MS among schoolchildren and found that WC,
insulin resistance, and blood pressure were positively related to parental education,
and WC was associated with the amount of household goods and food security (37).

Perinatal indicators such as birth weight are correlated with long-term

metabolic changes such as obesity, diabetes and cardiovascular disease (38). In this
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study, there was a positive correlation between birth weight and BMI, in the sample
we found data on individuals with low birth weight and individuals with high birth
weight, ranging from 1280g to 5100g. The theoretical basis of perinatal fetal
programming is based on environmental conditions as inducing factors of metabolic
changes in postnatal life. Low birth weight is often the focus of studies involving
perinatal fetal programming, but increasingly, high birth weight has shown
associations with increased risk of obesity in adulthood (39). Bizerea-Moga (40)
evaluated the correlation of extreme birth weights with overweight and obesity in
children, where he identified that the 30.7% increase in obese children was
determined by the increase in birth weight. Another study evaluated 9-year-old
Argentine children, where high birth weight was associated with abdominal obesity,
and that BMI, SBP and DBP were significantly lower in children who did not have
abdominal obesity (41). A study with Brazilian adults identified a higher prevalence of
obesity and abdominal obesity among men and women with high birth weight (42).
Such phenomena may have occurred due to developmental programming, in periods
of perinatal stress, which may induce changes in birth weight and metabolic changes
in childhood and adulthood (43).

In this study, the increase in the number of cardiovascular risk factors for
metabolic syndrome among children was associated with body composition, with
increased waist circumference, hip circumference, BMI, FFM, % FFM. Abdominal
obesity is considered an important risk factor for the diagnosis of MS (44). Several
studies have identified the prevalence of abdominal obesity among children and
adolescents diagnosed with metabolic syndrome (45-47). WC has been identified as
an important factor in the assessment of MS in children and adolescents. In addition
to WC, Mawaddatina (48) pointed to an association between hip circumference and
waist-hip ratio with obesity. Furthermore, in Brazil, a study found that children and
adolescents with MS had a significantly higher mean in BMI, LDL-cholesterol and
HOMA-IR index, and systolic and diastolic blood pressure showed a positive
correlation with BMI and body fat (49). On the other hand, a study with 2120 Korean
adolescents with the aim of evaluating the percentage cut points of body fat with the
MS criterion by the National Cholesterol Education Program (NCEP), identified the
percentage of body fat (%BF) between 32.8% to 37.3% in boys (50). The similarity
between the increase in BMI, waist and hip circumference, body fat percentage and

body fat found in this study with the aforementioned studies is probably due to the
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increase in childhood obesity and associated risk factors.

In addition to these cardiovascular risk factors found in this study, it was
evidenced that fat-free mass (FFM) was increased among children without risk
factors and with 2 or more risk factors for metabolic syndrome. The study by
Freedman (51) with American children and adolescents from 7 to 18 years of age
identified that BMI was strongly associated with FFM. Likewise, another study carried
out in adults found that BMI was significantly correlated with FFM, being higher
among men than women (52). Although in this study the effect of weight overload on
the musculature and the development of FFM was not evaluated, Eklund (53)
evaluated body composition after 3 weeks of a protocol with 3 strength and
resistance training sessions with young adults, showing an increase in body
composition. FFM is valid in the prevention of cardiovascular diseases. Similarly, a
study by Skrypnik (54) identified an increase in FFM after 3 months of strength and
resistance training in women with abdominal obesity. These studies show metabolic
changes, with significant progress in body composition and a beneficial effect of
cardiovascular risk factors in childhood and adulthood.

In this study, a greater number of risk factors were identified in children with
obesity. Dyslipidemia is a cardiovascular risk factor in the metabolic syndrome in
children, which acts by increasing LDL-cholesterol, with changes in HDL-cholesterol
and may be associated with childhood obesity (55). And it is used as a diagnostic
criterion for MS in children (56). A study with 2149 children and adolescents in Saudi
Arabia also showed while increasing WC and BMI greater than the 75th percentile
reduced HDL-C to the <10th percentile(57). In Brazil, a study with 854 schoolchildren
aged 6 to 18 years showed that being overweight increased the occurrence of
cholesterol above 170mg/dL by 21%, and LDL was positively associated with
cholesterol in children with a percentage of inadequate fat (58). Another study with
354 overweight/obese adolescents showed a prevalence of 9.6% of MS, and these
adolescents with MS showed a reduction in HDL, an increase in triglycerides in
38.2%, hyperglycemia in 75% and 40% had 2 risk factors for SM (59). In the present
study, there was a positive correlation between glucose and triglycerides with the
body composition variables BMI, WC, HC, %BF, FM and FFM, indicating a possible
insulin resistance in the population studied during childhood. While HDL was
negatively associated, that is, adequate values of body composition indicated normal

HDL values, reducing the risk of alterations in the lipid profile of the children
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evaluated. Plasma glucose concentration also showed a negative correlation with
total and LDL cholesterol.

In the present study, glucose and triglyceride had a positive correlation with
body composition, indicating a possible insulin resistance in the population studied
during childhood. While HDL was negatively associated, that is, adequate values of
body composition indicated normal HDL values, reducing the risk of alterations in the
lipid profile of the children evaluated. Plasma glucose concentrations also showed a
negative correlation with total and LDL cholesterol.

This study had limitations in the sample, as it was based on the database of
the project to grow with health, and only analyzed the information that was collected;
The sample also showed a self-selection bias, as it was a spontaneous adherence
survey; And the lack of information on the children's birth data, with the refusal to
carry out an examination

Despite this research identifying these limitations, this study had strengths
such as it was the first study with children in Vitéria de Santo Antdo on
cardiovascular risk factors and the onset of MS, and which showed consistent data
on cardiovascular risk factors, MS and the socioeconomic context of these children;
Carrying out quality control of data collection in the evaluation using consistent
methods; The use of the multiple-pass method for the evaluation of the R24h helped
to remember food consumption and the use of the photographic album helped to
quantify the portion of food consumption; And the classification of MS in children from
Cook et al and the | Brazilian Guideline for the Prevention and Treatment of

Metabolic Syndrome, making the diagnosis of MS standardized in this study.

CONCLUSION

This study showed that obesity was considered a factor associated with the
emergence of a greater number of risk factors for MS and the diagnosis of MS in
childhood. Likewise, physical inactivity and family background were also associated
with a greater number of risk factors for MS. In addition, WC, CQ, %BF, FM, FFM
and BMI were associated with the number of risk factors for MS. Lipid profile and
blood glucose were also correlated with body composition, and BW had an indirect
influence on the children's BMI. In this study, food consumption was not correlated
with the onset of MS.
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These findings indicate that need for public policies in the school-community
context to modify the lifestyle of low-income students, Who are vulnerable to
nutritional transition and, consequently, to postnatal metabolic changes. Health
promotion actions are suggested to prevent and treat cardiovascular risk factors and

metabolic disease in childhood and adulthood.
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ABBREVIATIONS

UPF Ultraprocess Food

MS Metabolic Syndrome

CvD Cardiovascular diseases

LBW Low Birth Weight

BMI Body Mass Index

WHO World Health Organization

wC Waist Circunference

HC Hip Circunference

%BF Percentage of Body Fat

FM Fat Mass

FFM Fat Free Mass

R24h 24-hour food recall

TEV Total Energy Value

FFQ Food Frequency Questionnaire

SBP Systolic Blood Pressure

DBP Diastolic Blood Pressure

BP Blood pressure

TC Total cholesterol

TG Triglycerides

HDL High Density Lipoprotein

LDL Low Density Lipoprotein

PAQ -C Physical Activity Questionnarie for children

NCEP — ATP lll  National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel Il

BW Birth Weight
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ILUSTRATIONS

Chart 1 - Body fat percentage prediction equations (% BF)

2 Triceps and Subscapularis (< 35mm)

% BF Boys = 1,35 x (Ztrictsub) — 0,012 x (Ztric+sub) 2 - 3,4
% BF Girls = 1,33 x (Ztrictsub) — 0,013 x (Ztrictsub) 2 + 2,5
2 Triceps and Subscapularis (> 35mm)

% BF Boys = 0,783 x (Ztrictsub) + 2,2

% BF Girls = 0,546 x (Ztrictsub) + 9,7

Source: Lohman, Going (2006).

Table 1 - Indicators and cut-off values for metabolic syndrome

Authors Metabolic Syndrome = any 3 indicators
Fasting Waist Triglycerides HDL Blood
glucose  gircumference cholesterol pressure
Cook et al., = percentile =percentile
2003 2110 mg/dL 90 =110 mg/dL <40 mg/dL 90

Table 2 - Sampling prevalence of demographic characteristics, family context and
sedentary lifestyle indicators according to the number of risk factors for metabolic

syndrome
0 risk 1 risk 2 risk Metavolic
factor factor factor Syndrome P-VALUE
N % N % N % N %
Demographic Characteristics
Sex
Female 33 63,5 21 50,0 17 50,0 8 615 0,485
Male 19 36,5 21 50,0 17 50,0 5 385

Nutritional Status

Low weight 2 38 0 0 1 29 0 0,0
Eutrophy 35 67,3 23 54,8 7 20,6 1 7,7
Overweight 10 19,2 13 31,0 5 14,7 1 7,7

Obesity 5 96 6 143 21 61,8 13 84,6 0,000
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Age

7 years 8 154
8 years 15 28,8
9 years 29 55,8
Color or race

White 16 30,8
Black 11 21,2

Brown 25 481

Family context

Maternal occupation

Work 25 48,10
Does not work 27 51,90
People you live with

Mother 12 23,10
Father 1 1,90
Mother and father 39 75,00
Another relative 0 0,00

Number of people in the household

2 - 3 people 12 23,10
4 - 5 people 33 63,50
> 6 people 7 13,50

Main means of transportation for

school
Non-motorized 43 82,70

Motorized 9 17,30

Sedentary lifestyle indicators

Nivel de atividade fisica

Inadequate 43 87,80
Adequate 6 12,20
Screen time

Up to 2h (%) 27 56,30
> 2h 21 43,80

14
1"
17

14

18

18
23

18

13
22

22
19

39

24
12

33,3
26,2
40,5

35,0
20,0
45,0

43,9
56,1

43,9
2,4
43,9
9,8

31,7
53,7
14,6

53,7
46,3

95,1
4,9

66,7
33,3

10

16

12

15

21
13

25

22

26

29

1"
17

29,4
23,5
47,1

35,3
20,6
44,1

61,8
38,2

11,8
0,0
73,5
14,7

23,5
64,7
11,8

76,5
23,5

85,3
14,7

39,3
60,7

N

g N O -~

12

7,7
53,8
38,5

38,5
23,1
38,5

46,20
53,80

7,70
0,00
53,80
38,50

23,10
61,50
15,40

76,90
23,10

92,30
7,70

72,70
27,30

0,137

0,997

0,449

<0,001

0,963

0,016

0,507

0,108

Chi Test — Pearson's Square: p<0.05.
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Table 3 - Descriptive statistics (mean, standard deviation, minimum and maximum) of birth weight, anthropometry, body composition and food intake in Kcal according to risk

factors for metabolic syndrome.

Variaveis 0 risk factor (N =52) 1 risk factor (N =42) 2 risk factor (N =34) Metabolic Syndrome (N =13)

Average SD Minimum  Ultmost Average SD Minimum  Ultmost Average SD Minimum  Ultmost Average DSD  Minimum  Ultmost
Weight (kg) 29,48 0,89 19,90 54,30 31,05 8,55 17,60 63,60 39,79 1241 19,60 69,70 46,25% 12,76 25,60 71,30
Height (cm) 131,564 7,35 115,00 148,00 131,05 8,93 114,00 156,00 133,66 9,95 114,00 154,00 135,33 7,97 12590 154,00
BMI (kg/m?) 16,85 7,88 10,45 28,39 17,84 3,23 13,40 26,13 22,012 5,39 13,04 33,61 24,89 479 16,15 33,68
WC (cm) 58,43 2,90 48,00 74,00 61,16 8,01 48,50 80,00 70,02%¢ 12,53 50,20 98,30 78,61%¢ 11,00 56,80 98,00
HC (cm) 70,06 6,70 57,50 91,00 70,82 8,14 55,67 90,00 78,36%* 11,54 60,30 107,00 86,00%* 10,17 67,00 107,50
Body fat (%) 22,46 7,64 9,74 45,94 23,19 8,59 7,89 48,40 30,85%* 11,16 13,50 62,14 38,75%¢ 8,90 21,33 57,40
Fat mass (kg) 7,27 6,77 2,23 25,46 7,64 4,60 1,74 22,12 13,00%* 7,58 3,12 37,88 18,462 7,73 5,46 33,15
Fat free mass (g) 22,63 4,56 15,78 34,50 23,41 5,02 15,58 42,33 26,792 7,04 11,51 43,51 27,80 6,04 18,19 38,33
Birth weight (g) 3306,22 4,57 1550,00 5100,00 3297,17 551,73 1445,00 499500 3168,53 547,87 1280,00 3970,00 3432,69 316,82 2800,00 3880,00
Food Consumption (kcal/day) 1775,74 566,02 981,71 2986,62 1670,70 324,80 1159,563 2440,33 1790,32 411,72 1105,90 3268,46 1982,70 297,26 1314,54 2329,50
ultra-processed (kcal/day) 813,68 449,16 255,94 1764,77 697,85 300,82 56,18 1708,93 808,17 351,42 178,18 1894,20 822,77 267,97 224,80 1275,64
Processed (kcal/day) 200,26 355,98 0,00 672,27 166,12 150,08 0,00 574,80 205,70 150,40 0,00 558,43 25459 160,14 78,67 559,34
Minimally processed (kcal/day) 761,81 155,03 256,24 1303,17 806,73 244,93 318,27 1258,18 776,47 251,63 276,66 137291 905,34 195,49 660,17 1404,22

aVS 0 risk factors; ® VS 1 risk factor; °VS 2 risk factors — one-way ANOVA.
Body Mass Index (BMI), Waist Circumference (WC) and Hip Circumference (HC)



Table 4 - Correlation between anthropometric variables, lipid profile, glycemic and food consumption

FM Ultra Pro Mini
BMI WC HC BF% (Kg) FFM(g) BW (g) CT HDL TG LDL Glucose  Kcal/Day Kcal/Day Kcal/Day
Body mass index (kg/m?) 1, 000
Waist circumference (cm) ,900™ 1,000
Hip Circumference (cm) , 871" ,930" 1,000
Body fat (%) , 748" 787" 791" 1,000
Fat mass (Kg) ,8677 ,884" 906" ,927" 1,000
Fat-free mass (g) , 752" 731", 766" , 355" 627" 1, 000
Birth weight (g) ,173° 0,137 0,149 0,114 0,144 0,096 1,000
Cholesterol (mg/dL) 0,118 0,083 0,129 0,119 0,118 0,089 0,030 1,000
HDL (mg/dL) -, 220" - 266" -0,149 - 233" -204" -0,108 0,079 ,252" 1,000
Triglycerides (mg/dL) L2477 249" | 266 ,297™ 302" 0,164 -0,030 ,207" - 420" 1,000
LDL (mg/dL) 0,109 0,100 0,097 0,106 0,099 0,085 0,009 ,844™ -0,066 0,112 1,000
Blood glucose (mg/dL) ,292" 232" 225" , 174" 2317 ,216" -0,016 -, 194" -0,114 0,155 -, 208" 1, 000
Ultra-processed (Kcal/Day) 0,036 0,007 -0,036 0,024 0,009 -0,031 0,040 0,046 0,070 0,079 -0,036 -0,083 1, 000
Processed (Kcal/Day) 0,091 0,085 0,035 -0,076 -0,005 0,147 0,029 0,057 -0,051 0,013 0,004 0, 052 -0,006 1,000
Minimally Processed (Kcal/Day) 0,091 0,053 0,019 0,077 0,072 0,026 0,166 -0,033 -0,077 0,030 -0,033 0,015 -, 209" -0,073 1, 000

Spearman correlation R ** p<0.01.*p<0.05. HDL, high-density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein.



65

7 CONSIDERAGOES FINAIS

Esse estudo mostrou que a obesidade foi considerada um fator associado ao
surgimento de um maior numero de fatores de risco para SM e o diagnodstico da SM
ainda na infancia. De igual modo, o sedentarismo e o contexto familiar também
estiveram associados ao maior numero de fatores de risco para SM. Além disso, a
CC, CQ, %GC, MG, MLG e IMC estiveram associados aos numeros de fatores de
risco para SM. O perfil lipidico e a glicemia também obtiveram correlacdo com a
composic¢ao corporal, e o PN influenciou de forma indireta sobre o IMC das criancgas.
Nesse estudo o consumo alimentar ndo apresentou correlagdo com o surgimento da
SM.

Esses achados indicam a necessidade de politicas publicas no contexto
escola-comunidade para modificar o estilo de vida dos escolares de baixa renda, e
que sao vulneraveis a transicdo nutricional e consequentemente a alteracdes
metabdlicas pos-natal. Surgere-se agdes de promogao a saude para prevenir e tratar
os fatores de risco cardiovasculares e a doenca metabdlica na infancia e na vida

adulta.
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APENDICE A - RECORDATORIO DE 24 HORAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO ACADEMICO DE VITORIA

PROGRAMA DE POS - GRADUAGAO EM NUTRIGAO, ATIVIDADE FiSICA E PLASTICIDADE FENOTIPICA

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nome:

Idade: ID:

Nome da mae ou responsavel:

Sexo( )F( )M

Data de Nascimento:

Avaliador(a):

Data da Entrevista:

Escola: Dia da semana avaliado:
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USAR ESTA LISTA PARA ANOTAR OS ALIMENTOS RELATADOS INICIALMENTE

Nome da

refeicao

Horario

Local

Preparagoes/alimentos/bebidas

Forma de preparo/

marca

Qte
consumida
(medidas

caseiras)

Qteconsumida

(g ou ml)
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ALIMENTOS/PREPARAGCAO/ | QTE (g SE SIM, ALIMENTOS/PREPARAGAO/ QTE ( SE SIM,
ou
BEBIDAS CONSUMIDOS ou INFORME . BEBIDAS CONSUMIDOS 9 INFORME ~
NAO medidas NAO
QUE PODEM TER SIDO medidas o) QUE PODEM TER SIDO iras) o
. caseiras .
ESQUECIDOS caseiras) | HORARIO ESQUECIDOS HORARIO
Café / cha Biscoito doce
Refrigerante Balas(Chiclete, confeito,
jujuba, pastilha)
Leite Sorvetes ou picolé
Suco Natural / Suco Artificial Salgadinhos de pacote
Maionese / ketchup Amendoim
Bolacha Pipoca
Digitador 1: Digitador 2:
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOBRE ATIVIDADE FiSICA REGULAR - PAQ

Nome:
Data:

1.

ATIVIDADE FiSICA

Idade: Sexo:M () F()

Vocé fez alguma das seguintes atividades nos ULTIMOS 7 DIAS ( na semana

passada)? Se sim, quantas vezes

Saltos

Atividades no parque

Pique

Caminhada
Andar de bicicleta
Correr ou trotar

Ginastica aerdbica

Natacao

Andar de skate

Futebol
Voleibol

Basquete

“Queimado”

Nenhuma

OOoooo
O0oooa
OoOoooo
OoOoooo
O0oooo
O0oooo
O0oooo
Oooooa
Oooooa
Ooooa
O0oooo
Oooooa
Ooooa

1-2 3-4 5-6 7xou mais

2. Nos ultimos 7 dias, durante as aulas de Educacao Fisica, o quanto vocé foi

atico (jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)?

Eu nao fago as aulas

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

Sempre

OgoOooao

3. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez na maior parte do RECREIO?



Ficou sentado (conversando, lendo, fazendo trabalho)

Ficou em pé, parado ou andou

Correu ou jogou um pouco

Correu e jogou um bocado

Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo

ogoood

82

4. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez normalmente durante o horario do almocgo

(além de almocgar)?

Ficou sentado (conversando, ou fazendo trabalho de casa)

Ficou em pé, parado ou andou

Correu ou jogou um pouco

Correu e jogou um bocado

Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo

OOoOoQpd

5. Nos ultimos 7, quantos dias da semana vocé praticou algum esporte, danga, ou

jogos em que vocé foi muito ativo. (LOGO DEPOIS DA ESCOLA)?

Nenhuma dia

1 vez na semana passada

2 ou 3 vezes na semana passada

4 vezes na semana passada

5 vezes na semana passada

O0OQOgohO

6. Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé praticou algum esporte, danga ou jogos

em que vocé foi muito ativo, A NOITE?

Nenhuma

1 vez na semana passada

2-3 vezes na semana passada

4-5 vezes na semana passada

6-7 vezes na semana passada

OoOooOooad
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7. NO ULTIMO FINAL DE SEMANA, quantas vezes vocé praticou algum esporte,

dancga, ou jogos em que vocé foi muito ativo?

Nenhum dia

1 vez

2-3 vezes

4-5 vezes

OO0OoOooa0o

6 ou mais vezes

8. Em média quantas horas vocé assiste televisao por dia? horas.

9. Qual das opc¢des abaixo melhor representa vocé nos ultimos 7 dias?

A) Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que
envolvem pouco esforgo fisico (assistiu TV, fazer trabalho de casa, jogar
videogames);

B) Eu pratiquei alguma atividade fisica (1-2 vezes na ultima semana) durante o
meu tempo livre (ex. praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, faz
ginastica aerdbica);

C) Eu pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (4-5vezes na semana
passada);

D) Eu geralmente pratiquei atividade fisica no meu tempo 5-6 vezes na semana
passada);

E) Eu pratiquei atividade fisica regularmente no meu tempo livre na semana

passada (7 ou mais).

13.Marque a frequéncia em que vocé praticou atividade fisica (esporte, jogos ou
outra atividade fisica) nas semana passada.

Nenhuma vez /Alguma vezes /Poucas vezes/ Diversas vezes /Muitas vezes

Segunda O0o0ooo
Terca O0o0o0oo
Quarta O0oooo
Quinta OOoOoon

Sexta OOo0ooa



Sabado

Domingo

Ooooa
Ooooa
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APENDICE C - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Questionario socioeconémico

APLICAR PARA ADESAO DA CRIANGA AO PROJETO

Data da entrevista: / / DENT: _ /_/

Nome do entrevistador:

Escola 1[ ] Mariana Amalha ESCOL:
2[ ] Pedro Ribeiro
3[ ] Assis Chateaubriand

Criancas / n° identificador :

Identificagao

1. Qual o seu nome?

2. Qual o nome da sua mae?

3. Sua méae trabalha? 1[ ] Sim. Profisséao: PROFMAE:
2[ 1 Nao
4. Género 1[ ] Feminino GENE:
2[ ] Masculino
5. Qual a sua idade? IDAD:
6. Qual a data do seu / / DNASC __ /
nascimento? /-
7. Qual a sua escolaridade? | 1] ] 1°ano ESCOLARI:
2[ 12°ano -
3[ ]3%°ano
4] 14° ano
8. Cor ou racga 1[ ] Branco CORA:
2[ ] Negro
3[ ] Amarelo
4[ ] Pardo
5[ ]Indigena
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6[ ] Outro. Qual?

9. Qual o endereco da sua

casa?

10. Qual o local da sua 1[ ] Zona rural LOCASA:
casa? 2[ ]1Zona urbana
12. Telefones para contato: | ( ) - () -
Situagao socioeconémica e de habitagcao
12. Sua residéncia é? 1[ ] Prépria MORAD:
2[ ] Alugada
3[ ] Cedida
4[ ] Outra.
Qual?
13. Mora com quem? 1[ 1 Mae MRQ:
2[ ] Pai
3[ ] Mae e Pai
4[ ] Outro.
Qual?
14. Quantas pessoas 1 11 QPESSO:
moram com vocé? 2[ ]2
(contando com a crianga) 3[]13
4] 14
5015
6[ ] 6 ou mais
15. De que é feita a casa | 1[ ] Tijolo TPHAB:
onde vocé mora? 2[ 1 Madeira

3[ ] Mista
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4[ ] Material improvisado (lona,
papeléo, etc)
5[ ] Outro. Qual?

16. Sua casa tem agua 1[ ]1Sim AGUAEN:
encanada? 2[ 1 Nao
17. Sua casa tem energia 1[ ]1Sim ENERG:
elétrica? 2[ 1 Nao
18. Recebe algum beneficio | 1[ ] Sim. Qual? BENF:
do governo?

2[ 1 Nao
19. Qual o principal meio de | 1[ ] Andando PMT:
transporte que vocé mais | 2[ ] Bicicleta
utiiza para chegar na | 3[ ] Carona
escola? 4[ ] Transporte coletivo (6nibus, van..)

5[ ] Carro

6] ] Moto ou motocicleta

7[ ] Outro. Qual?
20. Sua familia tem algum | 1[ ] Sim. Qual? VEIPRO:

veiculo proprio?

2[ 1Néo




APENDICE D - FICHA DE AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

PROJETO CRESCER COM SAUDE
ANTROPOMETRIA
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OBS: NUNCA DEIXAR EM

BRANCO

Data da avaliagao:

1

Nome do AVALIADOR:

Escola:

Criangas/n°identificador:

1.Qual o seu nome?

Antropometria

2 .Peso atual:

3.Altura:

4.IMC:

5.Classificacdo IMC/idade:

6. Circunferéncia da cintura
7. Dobra Tricipital

8. Dobra subscapular

18.A crianga apresenta obesidade
abdominal pelo critério da CC

(>p90)?

/ /
/ /
/ /
1[) Sim
2 [] N&o




APENDICE E - FICHA DE AVALIAGAO DA PRESSAO ARTERIAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO ACADEMICO DE VITORIA

PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM NUTRIGAO, ATIVIDADE FiSICA E

PLASTICIDADE FENOTIPICA
PROJETO CRESCER COM SAUDE

FUNGAO CARDIOVASCULAR
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OBS: NUNCA DEIXAR EM

BRANCO

Nome do entrevistador:

Escola

1[]Mariana
Amalia
2[]PedroRibeiro
3[] Assis
Chateaubriand

4[]Outra:

ESCOL:

Crianga/n°identificador:
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Identificagao dacrianga

1.Qual o seu nome?

2.Sexo 1[]JFeminino SEXO:___
2[]Masculino
3.Qual a sua idade? IDAD:
Medidas de pressao arterial
sistdlica e diastodlica
4.Niveis pressoricos 1°dia:_ [/
(auscultatorio) 13-PAS: PAD:
23-PAS: PAD:
PASPALPA1:
32-PAS: PAD:
PASPALPA2:
Bracadeira: ()Infantil
PASPALPAS:
()Adulto 2°dia:_/_/
12-PAS: PAD:
MEDPAS:
-Aferir no brago direito | 23-PAS: PAD:
MEDPAD:
da crianga 32-PAS: PAD:
- Repousar durante pelo
menos cinco minutos 3°dia:_/ |/
- Intervalo de dois 13-PAS: PAD:
minutos entre as 22-PAS: PAD:
medidas 32-PAS: PAD:
5. Os niveis 1[]Sim PAALTER:
pressoricos estao 2[]Nao

alterados?




ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

%ﬁ I CEP ﬁ PERNAMBUCO CENTRO DE wm
= CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Trulo a3 Peaquisa’ AVailagdo de parameiros nutricionals @ cardiometabolicos dé criangas com
gos 7 208 10 anos o2 I0ate submetidas a um protocolo de

tresnamento Moo pllometnco.
Posquisadorn GABRIZLA CARVALHO JUREMA SANTCOS
Area Temaltica:
Wersdo: 1

CAAE: 91335718.0.0000.5208

instituicdo Proponents; Universdace Federal de Pemamuco - UFPE

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA - FACERE
Finandameanto Propro

DADOS DO PARECER
HOmero do Parscer: 2.795.342

Apresentag3o 0o Projeto:

Trata-se de pesquisa de mesirado da aluna GABRIELA CARVALHO JUREMA SANTOS do
CAVIUFPE orentado peia proCAROL VIRGINIA GOIS LEANDRO.E um projeto o2 Intervengao que tem
como Tnalkcade ge availar 0 efefio do Tenameno pliomeTico sobie 3 frequénca almentar ¢ pardmetros
cardiometabolicos de Criancas 0om sobrepestrobesidace aos 7 208 10 anos de loade da cidade oe WVikora
g2 Santo Artlo. Para 1550 05 PICipantes Sario valados qUanto 3 COMPOSISD cofporal, antropometna,
FPECI0E MEEDGICDS & CArTioVAscUlares (pressdo anenal @ parm

Dloquimicd) @ Jlagnosiico de sindrome melabolica, antés @ apde O Prolocoio 08 treinamento plometnco.
Adem G550, 5803 WA 3 MEQUANCEI JMENar 006 SSCOLAMSE, aMes & 3p0s O Teinamento NsIco,

Objelvo da Peagquisa;

Onjelivo Primario:

Avallar o efeito 80 nenamento plomeétncd sobre 3 Tequéncta almentar & parameos candiometabiicos oe
criangas com sobrepesoiobesidade dos 7 308 10 anos de idane 43 cidade de Vitona ge Sanmio Antdo.
Oletvo Secunaano:

Endersgo.  de da Enge Wi o 1 e, e 4, Prisiio do Cantro de Chlooes o Sedde
Bairo. Cdeom Livvesibis CEF. 50 Tal800
UF; PE Mymisipio.  RECFE

Tbwloma: | a7)01 Wit E-malt  copecaeiion by

gre I e
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