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RESUMO

CAIXETA, Hélen Carla Vieira. Fatores de risco associados a ocorréncia de excesso de
peso em criangas alunas de escolas publicas em Patos de Minas, Minas Gerais. Brasilia,
2018. Tese (Doutorado em Ciéncias Farmacéuticas) — Faculdade de Ciéncias da Saude,

Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

OBJETIVOS: investigar os fatores de riscos associados ao excesso de peso e a frequéncia,
em criancas de Patos de Minas; comparar variaveis antropomeétricas, de composicao corporal,
fisioldgicas e bioguimicas, entre criancas com indice de massa corporal-IMC (adequado e
aumentado) e com deposicdo de gordura hepatica; investigar a associacdo entre o contetdo
lipidico hepatico com excesso de peso. METODOS: o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade de Brasilia. Tratou-se de um estudo epidemiolégico, descritivo,
transversal e analitico. Participou da pesquisa criancas de 6 a 8 anos. Foram pesquisados
parametros antropomeétricos, de composicao corporal, fisiologicos e bioquimicos. A entrevista
foi realizada com os pais e abordou assuntos referentes as criangas, aos pais e a familia. A
ecografia hepatica foi realizada nas criangas com obesidade abdominal e com circunferéncia
abdominal-CA normal. RESULTADOS: a pesquisa contou com 486 participantes, sendo a
maioria do sexo feminino, cor branca e primeiro filho. As maes eram na maioria casada, do
lar e jornada de trabalho de 4,50+4,20 horas/dia. Os pais apresentaram ensino médio. O
estado nutricional do IMC, da circunferéncia do braco e da prega cutdnea tricipital
demonstrou que 9,90% e 9,10%; 14,60% e 19,30%; 5,60% e 40,30% das criangas
apresentaram sobrepeso e obesidade, respectivamente. A CA evidenciou 9,90% de obesidade
e o percentual de gordura corporal 12,80% de excesso de gordura e 39,70% de obesidade. Os
exames, alterados foram hemoglobina (4,7%), glicose (5,3%), insulina (6,0%), HOMA-IR
(4,9%), relacdo glicose/insulina (18,9%), colesterol total (7,0%), LDL (6,6%), HDL (17,1%),
triglicerideos (18,5%), gama gutamil transferase (20,0%), Proteina C Reativa ultrassensivel
(21,0%), TSH (8,0%). O almoco e jantar foram as refei¢des mais realizadas com a familia. A
maioria das criancas tinha televisdo no quarto, acesso a internet, 49,6% iam para a escola em
transporte ativo e a minoria fazia atividade fisica. No periodo perinatal, 6,8% fumavam, 6,6%
apresentaram diabetes e 12,8% hipertensdo. Cerca de 50% das criangas nasceram por
cesariana, 85% a termo, 87% com peso adequado, 35,4% das maes amamentaram de 12 a 24

meses e 0s alimentos solidos foram inseridos com 5,30£1,30 meses. Criangas com



sobrepeso/obesas tiveram exames bioquimicos alterados, quando comparadas as eutréficas.
Houve associacgdes positivas entre excesso de peso/obesidade abdominal e a idade da mée,
menor escolaridade da mae, cesarea, criangas nascidas pequenas para a idade gestacional,
maior IMC dos pais, auséncia de comorbidades materna, maior tempo de tela e menor tempo
de sono. Na ecografia ndo foi observada diferenca na frequéncia entre a deposicdo de gordura
hepatica. A CA e o LDL tiveram associagdo positiva com o depoésito de gordura hepatica.
CONCLUSOES: os fatores de risco encontrados foram idade e escolaridade da mée, cesarea,
criancas pequenas para idade gestacional, IMC dos pais, auséncia de comorbidades materna,
tempo de tela e tempo de sono. A frequéncia de sobrepeso e obesidade foram 9,9% e 9,1%,
respectivamente. Parametros bioquimicos foram maiores em criangas com sobrepeso/obesas,
a relacdo glicose/insulina e HDL menores. A ecografia ndo demonstrou diferenca na
frequéncia entre a deposicdo de gordura hepatica, havendo associacdo positiva com CA e
LDL.

Palavras-chaves: Fatores de risco. Sobrepeso. Obesidade pediatrica.



ABSTRACT

CAIXETA, Hélen Carla Vieira. Risk factors associated with the occurrence of overweight
in schoolchildren from public schools in Patos de Minas, Minas Gerais. Brasilia, 2018.
Tese (Doutorado em Ciéncias Farmacéuticas) — Faculdade de Ciéncias da Salde,
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

OBJECTIVES: to investigate the risk factors associated with overweight and the frequency,
in the children of Patos de Minas; to compare anthropometric variables, body, physiological
and biochemical composition among children with body mass-index - BMI (adequate and
increased) and deposition of hepatic fat; to investigate the association between hepatic lipid
content and overweight. METHODS: the project was approved by the Ethics Committee of
the University of Brasilia. It was an epidemiological, descriptive, cross-sectional and
analytical study. Participated of the research children from 6 to 8 years old and prepubertals.
Anthropometric, body composition, physiological and biochemical parameters were
investigated. The interview was conducted with the parents and it addressed issues concerning
children, parents and family. Hepatic ultrasound was performed in children with abdominal
obesity and with normal waist circumference-WC. RESULTS: the research included 486
participants, mostly female, white and first child. The mothers were mostly married, stay-at-
home moms and with working hours of 4.50 + 4.20 hours / day. The fathers had a high school
education. The nutritional status of BMI, arm circumference and triceps skinfold showed that
9.90% and 9.10%; 14.60% and 19.30%; 5.60% and 40.30% of the children were overweight
and obese, respectively. The WC showed 9.90% of obesity and the percentage of body fat,
12.80% of excess fat and 39.70% of obesity. The altered tests were hemoglobin (4.7%),
glucose (5.3%), insulin (6.0%), HOMA-IR (4.9%), glucose/insulin ratio, total cholesterol
(7.0%), LDL (6.6%), HDL (17.1%), triglycerides (18.5%), gamma-glutamil transferase
(20.0%), ultrasensitive CRP (21.0 %), TSH (8.0%). Lunches and dinners were the most
realized meals with the family. Most children had television in the room, internet access,
49.6% went to school in active transportation and the minority did physical activity. In the
perinatal period, 6.8% of the mothers smoked, 6.6% presented diabetes and 12.8% had
hypertension. About 50% of the children were born by caesarean section, 85% came to term,
87% were adequately weighed, 35.4% of the mothers breastfed for 12 to 24 months, and solid
foods were inserted at 5.30 + 1.30 months. Overweight/obese children had altered

biochemical tests when compared to eutrophic ones. There were positive associations between



excess abdominal weight/obesity and the age of the mother, lower maternal education,
cesarean delivery, children born small for gestational age, higher BMI of the parents, absence
of maternal comorbidities, longer screen time and shorter sleeping time. Difference in the
frequency between hepatic fat dispositions wasn’t shown in the ultrasound. WC and LDL
were positively associated with the hepatic fat deposition. CONCLUSIONS: the risk factors
found were the age and education of the mother, cesarean, children born small for gestational
age, parents BMI, absence of maternal comorbidities, longer screen time and shorter sleeping
time. The frequency of overweight and obesity were 9,9% and 9,1%, respectively.
Biochemical parameters were higher in overweight/obese children, and with lower glucose /
insulin and HDL. The ultrasound didn’t show difference in the frequency between hepatic fat

disposition, showing positive association with WC and LDL.

Keywords: Risk factores. Overweight. Pediatric obesity.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ALT Alanina aminotransferase

ANGPTL  Angiopoietin-like protein-proteina de angiopoietina

ASG Antipsicéticos de segunda geracao
ASP Acylation-stimulating protein-proteina estimulante de ascila¢do
AST Aspartato aminotransferase

AVE Acidente vascular enceféalico

CA Circunferéncia abdominal

CB Circunferéncia do braco

CEP Comité de ética em pesquisa

CMB Circunferéncia muscular do braco
CT Colesterol total

DCV Doencas cardiovasculares

DGH Deposicédo de gordura hepatica
DHGNA  Doenca gordurosa ndo-alcodlica

DI Dislipidemia

DM 2 Diabetes mellitus tipo 2

ELISA Enzyme linked immuno sorbent assay
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%GC Percentual de gordura corporal

GGT Gama glutamil transferase
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GLP Glucagon-like peptide-1-Peptideo similar ao glucagon-1
HAS Hipertensao arterial sistémica

HDL High-density lipoprotein-lipoproteina de alta densidade
HGF Hepatocyte growth fator-fator de crescimento de hepatdcito
HOMA Homeostasis model assessment-modelo de avaliacdo da homeostase
IAM Infarto agudo do miocéardio

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IC Insuficiéncia cardiaca

IDEFICS Identification and prevention of dietary-and lifestyle-induced health effects in

children and infants
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IL-6 interleukin-6-interleucina-6
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PPV Pesquisa sobre padrdes de vida

RBP4 Retinol binding protein 4-proteina de ligacao de retinol 4
RI Resisténcia a insulina

SAA Serum amyloid A-amiloide sérica A

SAS Statistical Analysis System

SFRP5 Secreted frizzled-related protein

SM Sindrome metabdlica
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TGF-p Transforming growth factor p-fator de crescimento transformador 3

TNF-a Tumor necrosis fator-alpha-fator de necrose tumoral-alfa
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1 INTRODUCAO

A obesidade infantil € um problema de saude publica urgente e grave (BASS;
ENELI, 2015). Isto decorre de sua frequéncia que vem aumentando em ritmo alarmante, e
também das condigdes a ela associadas, que incluem resisténcia a insulina (RI), diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2), hipertensdo arterial sisttmica (HAS), dislipidemia, deposicdo de
gordura hepatica (DGH), funcdo vascular comprometida (AMINI et al., 2014; BOODAI et
al., 2014) sindrome do ovario policistico e alteracBes respiratorias durante o sono (DANIELS
et al., 2009). Além das doencas fisicas, estudos tém mostrado que criangas e jovens obesos
sdo propensos a desenvolver problemas psicossociais, incluindo depressdo, ansiedade e
isolamento social (BELL et al., 2007; BRADLEY et al., 2008; WARSCHBURGER, 2005) e
tendem a ter uma qualidade de vida ruim (SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003;
CROTHERS et al., 2009) e problemas comportamentais (ANDERSON et al., 2010;
HEBEBRAND; HERPERTZ-DAHLMANN, 2009; PUDER; MUNSCH, 2010).

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em sua
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, identificou que 0 excesso de peso em
criancas de 5 a 9 anos de idade cresceu de forma mais acelerada que nas demais faixas. Os
indicadores antropométricos mostraram que em criancas na faixa etaria entre 5 a 9 anos, do
sexo masculino ocorreu aumento da frequéncia de sobrepeso de 10,9% (1974-1975), para
15,0% (1989) e 34,8% (2008-2009) e de obesidade de 2,9%, para 4,1% e 16,6%, nos mesmos
periodos. Entre criancas entre 5 a 9 anos, do sexo feminino, a frequéncia de sobrepeso
aumentou de 8,6% (1974-1975), para 11,9% (1989) e 32% (2008-2009), a frequéncia de
obesidade aumentou de 1,8%, para 2,4% e 11,8%, nos mesmos periodos (IBGE, 2010).

A obesidade é considerada uma doenca crbnica, complexa, de etiologia
multifatorial e resulta de balango energético positivo, ou seja, um desequilibrio entre consumo
e gasto de energia (MARTOS-MORENO et al., 2014). Seu desenvolvimento ocorre, na
grande maioria dos casos, pela associagdo de fatores genéticos, hormonais, ambientais e
comportamentais (ALVAREZ-VILLASENOR; GEORGE-FLORES, 2014; HRUBY; HU,
2015).

Diversos fatores estdo relacionados ao crescimento da obesidade infantil e
encontram-se presentes desde o periodo gestacional. Destacam-se a exposicao intra-uterina do
feto a hiperglicemia - diabetes gestacional (HUANG et al., 2017; ZHU et al., 2016), ao
tabagismo (RIEDEL et al., 2014; MAGRIPLIS et al., 2017; MINE et al., 2017; LI et al.,
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2016; SVENSSON et al., 2014) e ao alcool (AMOS-KROOHS et al., 2016). Outras variaveis
como cesarea, (LI et al., 2014a; CHEN et al., 2017; MAGNE et al., 2017); tempo de
amamentacdo (SHI; DE GROH; MORRISON, 2013; GIBBS; FORSTE, 2014; BIDER-
CANFIELD et al., 2017; HUNSBERGER, 2014); criancas classificadas como pequenas para
idade gestacional - PIG (HAN et al., 2013; MULLETT et al., 2014; menor duracdo do sono
(PEREZ-FARINOS et al., 2017; SHI; DE GROH; MORRISON, 2013; PARUTHI et al.,
2016; FATIMA; DOI; MAMUN, 2015), maior tempo de tela (WETHINGTON; PAN;
SHERRY, 2013; FERRARI et al., 2015; LEE et al., 2015; APPELHANS et al., 2014),
criancas sem irmdos - filho Unico ou primeiro filho (HUNSBERGER, 2014) exposi¢do das
criancas a propagandas de alimentos ricos em gorduras saturadas, agucar ou sal
(TRIPICCHIO et al., 2016; GATOU et al, 2014), comportamento sedentario
(HASSAPIDOU et al., 2013; GOMES et al., 2014), meios passivos de transporte para a
escola (PIZARRO et al., 2013; MORI; ARMADA; WILLCOX, 2012), baixa escolaridade dos
pais (KRISTIANSEN et al., 2013; RUIZ et al., 2016; LI et al., 2014b), habitos familiares
inadequados como maior consumo de alimentos de alta densidade energética (CHA et al.,
2015; NATALE et al., 2014), rotina da familia (menor numero de refeicbes em familia,
auséncia de horarios regulares para as refeicdes (ANDERSON, 2012), maior consumo de
comidas rapidas-fast food (PAYAB et al., 2015; BRAITHWAITE et al., 2014), horas a mais
trabalhadas pela mde (DATAR; NICOSIA; SHIER, 2014) e fatores socioecondmicos e
demogréaficos (DATAR; NICOSIA, 2018).

Fatores secundarios como doencas subjacentes e medicamentos podem explicar a
obesidade. As causas mais comuns sdo as endocrinopatias (GOLDMAN; AUSIELLO;
SUDRE, 2009) e os psicofarmacos (ENELI; WANG; KELLEHER, 2013).

A obesidade pode levar a deposicao de lipidios no musculo esquelético, figado e
pancreas (REN et al., 2010) e acredita-se que esse acumulo esta relacionado com resisténcia a
insulina. Atualmente, a deposicdo de gordura no figado, é considerada uma doenca hepatica
comum em criangas (SCHWIMMER et al., 2015; MICHAIL et al., 2015).

A identificacdo de fatores de risco para o desenvolvimento de obesidade na
populacdo pediatrica representa uma estratégia efetiva para a prevencdo desta condicao.
Embora muitos destes fatores sejam bem estabelecidos, a implementacdo de estratégias
preventivas em uma determinada populagédo requer o conhecimento dos fatores associados a
obesidade nesta populacdo especifica. No Brasil, ha poucos estudos que abordam esta
questdo. Desta forma, os objetivos deste projeto foram investigar os fatores de risco

associados ao excesso de peso em criancas residentes em Patos de Minas, Minas Gerais;


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Braithwaite%20I%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michail%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25764541

24

identificar a frequéncia do excesso de peso, comparar variaveis antropométricas, de
composic¢do corporal, fisioldgicas e bioquimicas, entre criangas com indice de massa corporal
(adequado e aumentado) e com deposicao de gordura hepatica; investigar a associacdo entre o

conteudo lipidico hepatico com excesso de peso.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 OBESIDADE INFANTIL
2.1.1 Definicdo
O termo obesidade infantil refere-se a criancas com indice de massa corporal
(IMC) acima de 95 percentil (p), para idade e sexo, € 0 termo "sobrepeso” a criangas com

IMC entre os percentis 85 e 95 para idade e sexo (KLISH, 2012a), conforme Tabela 1.

Tabela 1. Percentil do IMC (Kg/m?) para meninos e meninas, conforme idade e sexo
Percentil do IMC (Kg/m?)

Idade Sexo 5 10 15 25 50 75 85 90 95
6 M 13,8 14,1 14,5 14,8 16,1 17,1 19,8 21,8 23,7
7 M 13,6 14,1 14,4 14,9 15,8 18,1 20,1 21,0 22,8
8 M 14,1 145 14,9 15,6 16,7 19,4 21,8 22,9 24,4
6 F 13,8 14,1 14,3 15,0 15,8 17,3 18,5 19,5 -
7 F 13,7 14,3 14,5 14,8 15,9 18,3 20,3 21,6 23,8
8 F 13,8 14,3 14,7 15,1 17,1 20,5 22,7 23,6 25,4

Fonte: CDC/NCHS,NationalHealthandNutritionExaminationSurvey, 2007-2010

O aumento drastico da obesidade infantil tem impulsionado a demanda por
instrumentos mais eficazes para avaliar e definir obesidade infantil, os riscos de comorbidades
relacionadas e, sobretudo, por estratégias preventivas efetivas (MCCARTHY, 2014).

O diagnostico de obesidade envolve aspectos clinicos, exame fisico e dados
antropométricos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009). As medidas mais
consagradas na avaliacdo antropométrica de criancas sdo 0 peso, a estatura e a circunferéncia
de braco (CB). As medidas de pregas cutaneas (PC), principalmente a prega cutanea tricipital
(PCT) é importante na avaliacdo do tecido adiposo e a circunferéncia muscular do bracgo
(CMB) na avaliagdo do tecido muscular (DUARTE, 2007). O IMC é o instrumento
recomendado para categorizar o peso com relacdo a altura de acordo com a idade e sexo, este
indice ndo considera a variacdo da distribuicdo da gordura no corpo (GOLDMAN;
AUSIELLO; SUDRE, 2009). Na pratica pediatrica, ha um beneficio na utilizacdo da medida
da circunferéncia abdominal (CA), além do IMC, para a previsdo de risco metabdlico
(BLUHER et al., 2013).

A bioimpedancia pode ser Util para a determinacdo mais precisa da composicao

corporal, possibilitando a identificagdo do percentual de gordura e de massa magra
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009). Porém, existem situacdes que podem
ocasionar variagOes dos valores da massa livre de gordura e da massa de gordura, dentre eles:
uso de diferentes tipos de equipamentos; abducdo das extremidades de 30° para 90°; troca dos
eletrodos do lado direito para esquerdo; ingestdo prévia de agua; ingestdo de alimentos
solidos; realizacdo de exercicio fisico moderado; ap6s 60 minutos em decubito supino;
diminuicdo da temperatura ambiente de 35° para 14° C e elevacgdo da temperatura ambiente de
15° para 35° C (GUEDES, 2013).

Exames adicionais podem ser solicitados para investigacdo de possiveis causas
secundarias e para diagnostico das alteracbes metabdlicas mais comuns da obesidade;
dislipidemia (DI), RI, diabetes, HAS, DGH e sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

2.1.2 Epidemiologia da obesidade infantil

A prevaléncia de obesidade e sobrepeso aumentou nas Ultimas trés décadas. Em
todo o mundo, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade cresceu 5% para adultos e 1% para
criangas, no periodo entre 1980 e 2013. O nimero de individuos com sobrepeso e obesidade
passou de 857 milhGes em 1980, para 1 bilhdo em 2013 (NG et al., 2014). Neste mesmo
estudo é descrita a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos a prevaléncia para 0s
meninos foi de 9% (1980) e 8% (2013) e para as meninas foi de 2% e 6%, respectivamente.
Nos paises em desenvolvimento, aumentou para meninos de 1% (1980) para 9% (2013) e
manteve-se estavel em 4% para meninas, nesse mesmo periodo estudado.

A prevaléncia de obesidade em criancas chinesas aumentou rapidamente de 0,1%
em 1985 para 5,0% em 2010, sendo significativamente maior nas areas urbanas do que nas
areas rurais (SONG et al., 2014). Nos Estados Unidos, no periodo de 2011 a 2012, a
frequéncia de excesso de peso foi de 8,1% entre bebés e criancas menores de 2 anos e de
16,9% na faixa etaria de 2 a 19 anos (OGDEN et al., 2014). Na Coréia do Sul, a taxa de
obesidade infantil praticamente dobrou nos Gltimos dez anos, 5,8% em 1997 para 10,8% em
2008 (MINISTRY FOR HEALTH AND WELFARE, 2008).

No Brasil, as mudancas demogréaficas, socioeconémicas e epidemioldgicas ao
longo do tempo permitiram que ocorresse a denominada transi¢do nos padrdes nutricionais.
Ao comparar os dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar-ENDEF (1974/1975) com os
dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares, realizada em 1996/1997, verificou-se que, nas
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regides sudeste e nordeste, houve aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 4,1%
para 13,9% em criancas e adolescentes de 6 a 18 anos (WANG; MONTEIRO; POPKIN,
2002).

Mais recentemente, o IBGE, em sua POF (2008-2009), descreveu que 0 excesso
de peso em criangas de 5 a 9 anos de idade cresceu de forma mais acelerada que nas demais
faixas. Os indicadores antropométricos (Tabela 2) mostraram que nesta faixa etaria, no sexo
masculino, ocorreu um aumento da frequéncia de sobrepeso de 10,9% (1974-1975) para
15,0% (1989) e 34,8% (2008-2009) e, de obesidade, de 2,9%, para 4,1% e 16,6% nos mesmos
periodos, respectivamente. Para o sexo feminino, a frequéncia de sobrepeso nesta faixa etéria
apresentou aumento de 8,6% em 1974-1975, para 11,9% em 1989 e 32% em 2008-2009 e, de
obesidade, de 1,8%, para 2,4% e 11,8% nos mesmos periodos, respectivamente. Em outras
faixas etarias, segundo dados do IBGE, também houve aumento da frequéncia de excesso de

peso e obesidade, embora em menor intensidade (IBGE, 2010).

Tabela 2. Frequéncia de sobrepeso e obesidade, em criangas entre 5 a 9 anos, conforme IBGE

Periodo % Sobrepeso % Sobrepeso % Obesidade % Obesidade
(masculino) (feminino) (masculino) (feminino)
1974-1975 10,9 , 29 1,8
1989 15,0 11,9 41 2,4
2008-2009 34,8 32 16,6 11,8

Fonte: IBGE, 2010

Estudo realizado com criancas de um municipio da regido metropolitana de Sao
Paulo detectou que a proporcdo dos escolares ingressantes no ensino fundamental com
excesso de peso foi de 17%, sendo 10,8% de sobrepeso e 6,2% de obesidade (MONDINI et
al., 2007).

A prevaléncia mundial da obesidade infantojuvenil é preocupante, tendo em vista
as suas relacdes com diversas comorbidades do adulto, incluindo as Doencas
Cardiovasculares (DCV) (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002). No Manual de
Orientacdo de Obesidade na Infancia e Adolescéncia (2008), é destacada a precocidade com
que efeitos danosos a saude podem surgir, além das relagdes existentes entre obesidade
infantil e sua persisténcia até a vida adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2009).
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2.1.3 Fisiopatologia da obesidade infantil

A obesidade € uma doenca cronica, complexa, de etiologia multifatorial e resulta
de balanco energético positivo, um desequilibrio entre consumo e gasto de energia
(MARTOS-MORENO et al., 2014). Seu desenvolvimento ocorre, na grande maioria dos
casos, pela associacdo de fatores genéticos, ambientais e comportamentais (ALVAREZ-
VILLASENOR; GEORGE-FLORES, 2014; HRUBY; HU, 2014). O tecido adiposo ganhou
significativa importancia em relacdo a sua complexidade constitucional e funcional (KAPUR;
KATZ, 2013), deixando de ser apenas um 6rgao de armazenamento de energia, triglicerideos
(TG), mas também um importante O6rgdo enddcrino, com importantes mecanismos
homeostaticos e metabodlicos (WRONSKA; KMIEC, 2012). Possui varios tipos de células,
dentre elas podemos citar os adipdcitos, pre-adipocitos, células endoteliais e do sistema
imunolégico, tais como macréfagos do tecido adiposo (JUNG; CHOI, 2014).

A expanséo do tecido adiposo produz substancias bioativas (Figura 1), conhecidas
como adipocitocinas ou adipocitoquinas ou adiposinas, que desencadeiam baixo grau de
inflamacéo cronica (JUNG; CHOI, 2014). Dentre as adipocinas pré-inflamatorias produzida
podemos destacar: interleucina-6 (interleukin-6, IL-6), fator de necrose tumoral-alfa (tumor
necrosis fator-alfa, TNF-a), adipsina, angiotensinogénio, leptina, resistina e visfatina, e em
menor expressdo, as adipocinas anti-inflamatdrias, interleucina-10, adiponectina e secreted
frizzled-related protein 5 (SFRP5).

Alguns fatores de crescimento também estdo envolvidos no processo inflamatério
da obesidade (GEEST et al., 2017). Dentre eles o fator de crescimento vascular endotelial
(vascular endotelial growth fator, VEGF), o fator de crescimento transformador
(transforming growth factor B, TGF-p), o fator de crescimento do tipo insulina 1 (insulin-like
growth factor 1, IGF-1) e o fator de crescimento de hepatdcito (hepatocyte growth fator,
HGF) (TACANI et al., 2006). Existem ainda a proteina quimiotatica de monaocitos (monocyte
chemotactic protein, MCP-1), inibidor da ativacdo de plasminogénio-1 (plasminogen
activator inhibitor-1, PAI-1), proteina de ligacdo de retinol 4 (retinol binding protein 4,
RBP4), proteina de angiopoietina (angiopoietin-like protein, ANGPTL), amildide sérica A
(serum amyloid A, SAA), proteina estimulante de ascilagdo (acylation-stimulating protein,
ASP) (JUNG; CHOI, 2014).Outro marcador inflamtdrio utlizado é a Proteina C Reativa
ultrasensivel (PCR US) pode ser utilizada no auxilio de DCV (RONDO; PEREIRA; LEMOS,
2013).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rond%C3%B3%20PH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23571847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pereira%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23571847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lemos%20JO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23571847
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Figura 1. Substancias bioativas produzidas pelo tecido adiposo

Fonte: Adaptado de JUNG, CHOI, 2014.

Neuropeptidios centrais e periféricos podem desempenhar um papel na regulacéo

da ingestdo de alimentos e consequentemente no desenvolvimento da obesidade. Na Tabela 3

encontram-se relacionados os peptideos hipotalamicos denominados orexigenos, relacionados

ao aumento do consumo de alimentos, e 0s anorexigenos, relacionados a reducao do consumo

alimentar. Estes peptideos sdo essenciais na regulacdo do balango energético, sendo

coordenado pelo hipotalamo. Deficiéncias em sua sintese ou sinalizacdo estdo associadas a
distdrbios metabdlicos, como obesidade, Rl e sindrome metabolica-SM (ANUBHUT], 2006).
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Tabela 3. Principais neuropeptideos envolvidos na regulacdo do apetite

Neuropeptideos Orexigenos Anorexigenos
Acéo Central Neuropeptideo Y (NPY) Transcritor relacionado a cocaina e
anfetamina (CART)
Hormonio concentrador de melanina Melanocortina (POMC)
(MCH)
Orexinas/hipocretinas Peptideo similar ao glucagon-1, (Glucagon-
like peptide-1, GLP-1)
Peptideo homolégo a proteina agouti Fator liberador de corticotrofina (CRF)
(AGRP)
Galanina Insulina
Opiobides enddgenos Serotonina
Endocanabinoides Neurotensina
Acdo Periférica Grelina Peptideo YY
Colecistoquinina (CCK)
Leptina
Amilina
Insulina
GLP-1
Bombesina

Fonte: ANUBHUTI, 2006.

2.1.4 Fatores de risco para o desenvolvimento de obesidade infantil

A epidemia da obesidade é, em grande parte, atribuida a uma complexa interacao
entre vérios fatores genéticos, ambientais e comportamentais (VAN VLIET-
OSTAPTCHOUK; SNIEDER; LAGOU, 2012). A combinacdo da propensdo genética para
armazenar gordura, a pronta disponibilidade de alimentos caldricos, o sedentarismo,
caracteristicas relacionadas ao ambiente domiciliar e a presenca de obesidade na familia
podem promover excesso de peso infantil (RAYCHAUDHURI; SANYAL, 2012). A
identificacdo de fatores de risco relacionados a obesidade infantil, em uma populacéo
especifica, é essencial para a elaboracdo de intervencdes preventivas e terapéuticas precoces e

mais efetivas.

2.1.4.1 Fatores genéticos

Os fatores genéticos influenciam na etiologia da obesidade. Embora na grande
maioria dos casos essas influéncias sejam poligénicas, algumas criangas obesas sofrem de
distdrbios monogénicos, que podem estimular o desenvolvimento da obesidade de maneira
isolada (BOUTIN; FROGUEL, 2001; MILLINGTON, 2013; CHESI; GRANT, 2015).

Diferencas étnicas na composicdo corporal, massa de gordura corporal e

distribuicdo de gordura também constituem indicios da importancia de fatores genéticos no
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desenvolvimento da obesidade. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de obesidade é de 22% em
criancas de etnia latino-americana, em comparagdo com 20% em criancas afro-americanas e
14% em criancas caucasianas. Em criancas de 2 a 5 anos esta diferenca é ainda mais
significativa, com uma taxa de prevaléncia de obesidade de 17% entre criancgas hispanicas, em
comparagdo com 11% entre as afro-americanas e 4% entre as criangas caucasianas,
descendentes europeus (VLIET-OSTAPTCHOUK; SNIEDER; LAGOU, 2012).

Outro aspecto que aponta para a importancia do fator genético na obesidade € a
correlacdo entre o IMC dos pais e dos filhos, embora esta correlagdo também esteja
relacionada a fatores ambientais compartilhados. Pesquisa sugere que IMC elevado é mais
frequente entre os filhos de pais com sobrepeso e obesidade em comparacdo com filhos de
pais com peso normal, 24% vs. 9% (JOHNSON et al., 2012).

2.1.4.2 Fatores ambientais e comportamentais

Diversos fatores estdo relacionados ao crescimento da obesidade infantil e
encontram-se presentes desde o periodo gestacional. Destacam-se a exposicao intra-uterina do
feto a hiperglicemia - diabetes gestacional (HUANG et al., 2017; ZHU et al., 2016), ao
tabagismo (RIEDEL et al., 2014; MAGRIPLIS et al., 2017; MINE et al., 2017; LI et al.,
2016; SVENSSON et al., 2014) e ao alcool (AMOS-KROOHS et al., 2016).

Outras variaveis como cesarea, (LI et al., 2014a; CHEN et al., 2017; MAGNE et
al., 2017); tempo de amamentagédo (SHI; DE GROH; MORRISON, 2013; GIBBS; FORSTE,
2014; BIDER-CANFIELD et al., 2017; HUNSBERGER, 2014); criancas classificadas como
PIG (HAN et al., 2013; MULLETT et al., 2014; menor duracio do sono (PEREZ-FARINOS
et al., 2017; SHI; DE GROH; MORRISON, 2013; PARUTHI et al., 2016; FATIMA; DOI;
MAMUN, 2015), maior tempo de tela - TV, videogame, computador, tablete e celular
(WETHINGTON; PAN; SHERRY, 2013; FERRARI et al.,, 2015; LEE et al., 2015;
APPELHANS et al., 2014), criancas sem irmdos - filho Unico ou primeiro filho
(HUNSBERGER, 2014) exposi¢cdo das criangas a propagandas de alimentos ricos em
gorduras saturadas, acucar ou sal (TRIPICCHIO et al.,, 2016; GATOU et al.,, 2014),
comportamento sedentario (HASSAPIDOU et al., 2013; GOMES et al., 2014), meios
passivos de transporte para a escola, (PIZARRO et al., 2013; MORI; ARMADA; WILLCOX,
2012), baixa escolaridade dos pais (KRISTIANSEN et al., 2013; RUIZ et al., 2016; L1 et al.,
2014b), habitos familiares inadequados como maior consumo de alimentos de alta densidade
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energética (CHA et al., 2015; NATALE et al., 2014), rotina da familia (menor nimero de
refeicdes em familia, auséncia de horarios regulares para as refeicbes (ANDERSON, 2012),
maior consumo de “comidas rapidas”-fast food (PAYAB et al., 2015; BRAITHWAITE et al.,
2014), horas a mais trabalhadas pela méde (DATAR; NICOSIA; SHIER, 2014) e fatores
socioecondémicos e demogréficos, estdo relacionadas ao aumento da obesidade infantil
(DATAR; NICOSIA, 2018).

2.1.4.2.1 Fatores familiares

Os pais sdo responsaveis ndo sé pela estrutura genética de seus filhos, mas
também por transmitir seus comportamentos e atitudes em relacdo a vida (LAZZERI et al.,
2011). Neste contexto, varios fatores sdo importantes na génese da obesidade. Desde a
gestacdo o feto pode estar exposto a condigfes que podem influenciar o aparecimento da
obesidade e também de outros fatores de risco cardiovascular. Filhos de mées com obesidade,
diabetes e HAS sdo mais susceptiveis de desenvolver RI. Além disso, gestantes com
insulinemia elevada podem fornecer mais glicose para o feto e a hiperglicemia fetal estimula a
producdo de insulina pelo pancreas fetal, resultando em hiperinsulinemia fetal e, assim, maior
crescimento fetal e recém-nascido macrossémicos, peso superior a 4.000 g (COSTA; SILVA,
2010). Existem fortes evidéncias de que a exposicdo intra-uterina do feto ao diabetes
gestacional pode ocasionar aumento do risco de obesidade, DM 2 e doenca cardiovascular na
infancia (CLAUSEN et al., 2009).

A preocupagdo com os altos indices de sobrepeso e obesidade infantil tem
estimulado muitos estudos envolvendo recém-nascidos com tamanho PIG, com baixo peso ao
nascer (< 2500 g), grande para a idade gestacional (GIG), e macrossémicos, uma vez que
estes apresentam diferentes parametros de crescimento, como do perimetro cefalico, do
comprimento e do peso, sendo sugerido que o0s dois extremos estejam associados com risco de
obesidade e DM 2 (HARDER et al., 2007; TZOULAKI et al., 2008) e disturbios metabolicos
e cardiovasculares na idade adulta (YAN et al., 2012). O baixo peso ao nascer acoplado com
um rapido crescimento pds-natal (ou répido crescimento poés-natal isolado) promove o
acumulo de tecido adiposo visceral e um aumento do risco de morbidade relacionada a
obesidade (WELLS, 2011). As criangas com baixo peso apresentaram a possibilidade 2,5
maior de apresentar SM na idade adulta (SILVEIRA; HORTA, 2008).

Criangas com PIG tendem a apresentar rapido ganho de peso no inicio da vida, o

que estd associado ao desenvolvimento de obesidade na vida adulta; criangas GIG também
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apresentam aumento do IMC na idade adulta (TZOULAKI et al., 2010). Criangas nascidas
PIG com rapido ganho de peso durante a primeira e segunda infancia podem apresentar
doengas cronicas na vida adulta, incluindo a SM. Este risco é atribuido a alteracOes
epigenéticas secundarias ao ambiente intrauterino. Estas informacGes mostram que os padrdes
de crescimento pos-natal contribuem para o desenvolvimento da obesidade e de suas
comorbidades, incluindo o risco cardiometabdlico (HERNANDEZ; MERICQ, 2011).

Outro importante fator ambiental relacionado a vida intrauterina € o tabagismo
materno durante a gravidez, pois estd associado com excesso de peso e obesidade na infancia.
O tabagismo é um fator de risco para baixo peso ao nascer, e 0 mecanismo envolvido parece
ser a vasoconstricdo ocasionada pela nicotina e hipoxemia pela acdo do monoxido de carbono
(INO, 2010). A exposicdo pre-natal ao tabagismo materno foi correlacionada a quantidade de
gordura subcutanea e intra-abdominal na puberdade e foi observado que, no inicio da
puberdade, adolescentes expostos e ndo expostos ao tabagismo no periodo gestacional ndo
diferiram em medidas de adiposidade. Na puberdade tardia, por outro lado, adolescentes
expostos apresentaram quantidades significativamente mais elevadas de gordura subcutanea
(26%, p = 0,004) e gordura intra-abdominal (33%, p = 0,001). Estas diferencas entre 0s
grupos mantiveram-se praticamente inalteradas, apds o ajuste para sexo e possiveis variaveis
de confundimento, incluindo o peso ao nascer e amamentacao. Esses resultados sugerem que
esta exposicdo pode representar um importante fator de risco para o desenvolvimento da
obesidade abdominal em fases posteriores da puberdade (SYME et al., 2010).

A amamentacdo parece também desempenhar um papel na determinacdo da
obesidade, incluindo obesidade abdominal, durante a infancia, especificamente em criangas
com uma histéria de baixo peso ao nascer. A amamentacao por um periodo superior a 6 meses
correlaciona-se inversamente a presenca de SM na infancia e nos anos posteriores da vida
(ZARRATI, et al., 2013). Esta acdo pode ser devido a existéncia de algumas substancias no
leite materno que influenciam a regulacédo da ingestdo de alimentos (SAVINO et al., 2009).
Por outro lado, Araujo et al. (2006) mostra em seu estudo que os resultados encontrados nao
suportam a hipétese de que a promocdo da amamentagdo reduziria o sobrepeso ou a obesidade
infantil. As evidéncias existentes sobre outros beneficios da amamentacdo para a mée e a
crianga, apoiam sua continua promocao, protecao e apoio.

A duracdo do sono também pode ser um fator de risco para a obesidade infantil.
Pequena duracdo do sono tem sido relacionada com ganho de peso, maior IMC e chance
aumentada de apresentar sobrepeso ou obesidade (CARRILLO-LARCO; BERNABE-ORTIZ;

MIRANDA, 2014). O menor tempo de sono correlaciona-se com a circunferéncia da cintura,
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o que implica um efeito especial em adiposidade abdominal, ao invés de peso corporal. Este
fato é particularmente preocupante jA que a obesidade abdominal é uma caracteristica
importante da SM (CHAPUT; TREMBLAY, 2007).

Familias de criangas com maes solteiras apresentaram maior frequéncia no
consumo de refrigerantes e fast food e nas familias que moram pai e mde observaram maior
consumo de suco e vegetais (MANDAL; POWELL, 2014).

Os hébitos alimentares mudaram para maior consumo de alimentos com elevada
densidade energética, com alto teor de gorduras e aclcares, podendo contribuir para 0 excesso
de peso. De fato, verifica-se que o consumo de salgados, doces, bebidas agucaradas e fast food
aumenta o risco de obesidade geral e abdominal (PAYAB et al., 2015). O consumo de fast
food, encontra-se elevado na infancia e na adolescéncia, e associa-se a aumento do IMC
(BRAITHWAITE et al., 2014).

O aumento do tempo de tela também contribui para a obesidade infantil, sendo
propostas estratégias na gestdo do peso de criancas, 0 monitoramento deste tempo e a retirada
da televisdo do quarto (APPELHANS et al., 2014).

A rotina da familia é considerada determinante de peso saudavel das criangas.
Quanto maior o nimero de horas trabalhadas pela mée, maior a tendéncia de aspectos
negativos relacionados com a rotina domiciliar como menor nimero de refeicGes em familia,
auséncia de horarios regulares para as refeicGes, menor controle sobre as horas de televisdo
assistidas, maior probabilidade de comidas fast food. Muitas dessas rotinas, por sua vez, estdo
significativamente relacionadas com a probabilidade de obesidade (ANDERSON, 2012). O
impacto negativo do nimero de horas trabalhadas pela mée foi mais acentuado em familias
com nivel socioecondmico mais elevado (ANDERSON; BUTCHER; LEVINE, 2003).

2.1.4.2.2 Sedentarismo

O comportamento sedentario tem sido apontado como um fator de risco importante
para a obesidade em todas as idades (GOMES et al., 2014). A atividade fisica esta relacionada
com a saude cardiorrespiratoria e metabolica em criancas e jovens. As criangas e jovens com
idades entre 5 e 17 anos devem acumular pelo menos 60 minutos de atividade fisica diaria, de
moderada a intensa. Quando for realizada por tempo superior a 60 minutos pode fornecer
beneficios adicionais de saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Dentre os fatores que contribuem para comportamentos sedentarios, destaca-se o

tempo de visualizacdo de televiséo (TV) ou tempo de tela. Uma hora adicional assistindo a
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TV ou de tempo total de tela por dia, aumenta a chance de excesso de peso em 20% a 30%.
Né&o surpreendentemente, o estudo revelou que as criangas com excesso de peso, relataram
assistir mais televisdo do que as criangas com peso adequado. As criangas que apresentaram
pelo menos um dos pais com excesso de peso tenderam a assistir mais horas de TV, quando
comparadas com os filhos de pais com peso normal (STEFFEN et al., 2009).

As associacOes entre o uso do computador e caracteristicas sociodemogréficas séo
menos estudadas, mas parece que meninos passam mais tempo no computador do que as
meninas (JONG et al., 2013). Em familias com grande numero de aparelhos de TV no
domicilio e ainda TV no quarto da crianca, a quantidade de tempo para visualizacdo de TV foi
maior.

A atividade fisica estd associada a inimeros beneficios para a saude de criancas
em idade escolar e jovens. Foi verificado, em varios estudos observacionais, que quanto maior
a quantidade de atividade fisica, maiores os beneficios para a satde. No entanto, os resultados
de vérios estudos experimentais sugerem que mesmo quantidades modestas de atividade fisica
podem ter grandes beneficios a saude de jovens com alto risco cardiovascular, hipertensos e
obesos (JANSSEN; LEBLANC, 2015). A natureza sedentaria das aulas realizadas nas escolas
tem sido identificada como um fator que contribui para a inatividade fisica nesta faixa etaria
(MARTIN; MURTAGH, 2015).

Estudantes que vdo para a escola a pé tém maiores chances de apresentar menor
circunferéncia da cintura e maior concentracao sérica de lipoproteina de alta densidade (high-
density lipoprotein, HDL) quando comparadas as criangas que usam meios passivos de
transporte da casa para a escola, apds o ajuste para atividade fisica moderada a vigorosa e
dieta (PIZARRO et al., 2013).

2.1.4.2.3 Fatores socioecondmicos

Estudos observacionais demonstram que existe uma forte relacdo entre a
obesidade e baixo nivel socioeconémico. A posicdo socioecondmica desvaforecida foi
associada a maior ganho de peso e maior aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade na
idade adulta durante um periodo de acompanhamento de 13 anos (GISKES et al., 2008).

Inimeros aspectos parecem estar envolvidos nesta associacdo. A disponibilidade
de supermercados e lojas de venda de alimentos saudaveis € menor em &reas mais
desfavorecidas economicamente, 0 que possivelmente torna o custo destes alimentos superior

nas areas de menor renda. Além disso, foi demonstrado que ha menos instalacfes desportivas
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em locais com menor posi¢éo socioecondmica, 0 que pode reduzir a probabilidade de praticar
atividade fisica nestas areas (BOONE-HEINONEN; GORDON-LARSEN, 2012). A menor
escolaridade e renda, aléem de compras em lojas de baixo custo, foram consistentemente
associadas com maior risco de obesidade (DREWNOWSKI et al., 2014).

Sobrepeso e obesidade infantil s&o menos observados em criangas de pais com
ensino superior. Filhos de pais com ensino superior envolvem-se com maior frequéncia em
atividades esportivas, possuem habitos mais saudaveis e a dieta € mais equilibrada em termos
de nutrientes. Tais diferencas decorrem em parte pela diferenca de rendimentos de pessoas
com altos e baixos niveis de educacdo (WRONKA, 2014; LAZZERI et al., 2011).

2.1.4.2.4 Fatores demograficos

O numero de irmdos na familia também pode estar associado ao excesso de peso.
A Identification and prevention of Dietary-and lifestyle-induced health EFfects In Children
and infantS (IDEFICS) descreve que em criancgas sem irmaos (filho Unico ou primeiro filho) a
propabilidade de excesso de peso € maior quando comparada a de seus pares gue apresentam
irmdos. Quanto mais tempo uma crian¢a permanece como o Unico filho, mais forte a

associagdo postiva com o excesso de peso (HUNSBERGER, 2014).

2.1.5 Causas secundarias de obesidade

A maioria dos casos de obesidade resulta da interagdo complexa entre fatores
genéticos, ambientais e comportamentais. Uma minoria dos pacientes, mais comumente
criancas, pode apresentar obesidade secundaria a doencas especificas ou medicamentos
(Tabela 4), configurando as causas secundarias de obesidade (GOLDMAN; AUSIELLO;
SUDRE, 2009).

Tabela 4. Causas secundarias de obesidade

Endocrinopatias’ Classes terapéuticas/medicamentos

Hipotireoidismo descompensado Inibidores de recaptagdo de serotonina/noradrenalina’
Sindrome de Cushing Antidepressivos triciclicos®

Deficiéncia de hormonio de Antipsicoticos de segunda geracao (olanzapina: 3,8-16,2 kg; clozapina:
crescimento 0,9-9,5; risperidona: 1,9-7,2; quetiapina: 2,3-6,1 e aripiprazol: 0-4,4 kg)®
Hipogonadismo Estabilizantes de humor (litio, valproato de s6dio)*

LesOes hipotaldmicas adquiridas Corticoides’

'KLISH (2012b); “JERRELL; MCINTYRE; TRIPATHI (2011); "’MAAYAN; CORRELL (2011); >ALMANDIL
et al. (2013); “RUETSCH et al. (2005)
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Nos Gltimos 10 anos um ndmero maior de criangas e adolescentes estdo sendo
diagnosticados com distirbios de saude mental, ocasionando um aumento do uso de
psicofarmécos nesta faixa etaria (OLFSON et al., 2002; WONG et al., 2004; ZITO et al.,
2003). Muitos dos medicamentos psicotropicos atualmente prescritos sdo antipsicoticos de
segunda geracdo (ASG) ou atipicos como a olanzapina, clozapina, risperidona, quetiapina e
aripiprazol. Em comparagdo com medicamentos mais antigos, como haloperidol e tioridazina
(antipsicoticos de primeira geracdo ou tipicos), os ASG possuem melhor perfil de seguranca,
com menos efeitos adversos, tais como discinesia (movimentos repetitivos involuntarios)
tardia, sintomas extrapiramidais e hiperprolactinemia (FINDLING; STEINER; WELLER,
2005; CORRELL et al., 2006). Esta vantagem levou a um aumento de prescricdo destes
antipsicoticos, para diferentes diagnosticos psiquiatricos, incluindo a esquizofrenia, transtorno
bipolar, autismo, transtorno de conduta, depressdo, transtornos de ansiedade, delirio e
disturbios alimentares (FINDLING; STEINER; WELLER, 2005), muitos deles presentes na

populacdo pediatrica.

2.1.6 Alteracdes metabdlicas observadas na obesidade infantil

2.1.6.1 Diabetes mellitus

2.1.6.1.1 Definicdo

O DM é um disturbio crénico, assinalado pelo comprometimento do metabolismo
de glicose e de outros substratos produtores de energia, assim como pelo desenvolvimento
tardio de complicacBes vasculares e neuropaticas. Sua causa esta associada a um defeito
hormonal comum, qual seja a deficiéncia insulinica, que pode ser absoluta ou relativa, em
alguns casos no contexto de uma resisténcia insulinica concomitante (GOLDMAN;
AUSIELLO; SUDRE, 2009).

2.1.6.1.2 Tipos de diabetes mellitus

O diabetes pode ser classificado em quatro grupos: o tipo 1, tipo 2, diabetes
gestacional e outros tipos especificos. A maioria dos casos de DM é representada pelo DM
tipo 1, que apresenta deficiéncia absoluta da secre¢do de insulina, comumente devido a um

processo auto-imune, e pelo DM tipo 2, caracterizado pela associacéo de resisténcia a acdo da



38

insulina e uma resposta secretora inadequada do hormoénio (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION-ADA, 2015).

2.1.6.1.3 Epidemiologia

O histérico mundial de diabetes estd sendo diagnosticado em proporcGes
epidémicas. A prevaléncia avaliada para 2017 era de 425 milhGes. Estima-se que 693 milhdes
de pessoas até 2045, tenham esta doenca. Os cinco paises com 0 maior nimero de pessoas
com diabetes sdo: China, India, Estados Unidos, Brasil e México. As regides com maior
prevaléncia de diabetes sdo as ilhas do Pacifico (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017).

Apesar do aumento da prevaléncia do DM tipo 1 e do DM tipo 2 em todo o
mundo, a do DM tipo 2 esta crescendo mais rapidamente. Isto é atribuido, em grande parte, ao
aumento da prevaléncia de obesidade e a diminui¢do da atividade fisica na medida em que os
paises se tornam mais industrializados (FAUCI et al., 2008).

Em 2007, a populacdo total de criancas no mundo entre 0-14 anos foi estimada em
1,8 bilhdo, dos quais 0,02% tém diabetes. Portanto, cerca de 440.000 criangas no mundo tém
diabetes, com 70.000 novos casos diagnosticados anualmente. Este nimero expressivo de
criangas necessita de auxilio para sobreviver e viver com qualidade de vida, sem restri¢cdes ou
complicacdes incapacitantes (MINISTRY FOR HEALTH AND WELFARE, 2011).

Em estudo multicéntrico, realizado no Brasil, na década de 80, foi verificado que
a prevaléncia de DM na populacéo adulta foi de 7,6% (MALERBI; FRANCO, 1992). Dados
mais recentes demonstraram na cidade de S&o Carlos (Sao Paulo), a prevaléncia em adultos de
13,5% (BOSI et al., 2009) e em Ribeirdo Preto (Sdo Paulo) 15% (MORAES et al., 2010).

2.1.6.1.4 Implicacdes

Nas estimativas de 2000-2012, cerca de 1,5 milhdes de mortes foram causadas
diretamente por diabetes, sendo que mais de 80% das mortes ocorrem em paises de baixa e
média renda. A projecédo para 2030 é que o DM ocupara a sétima principal causa de morte
(MATHERS; LONCAR, 2006).

O DM é um grupo heterogéneo de desordens caracterizadas pelo aumento de

glicose devido a um déficit absoluto ou relativo na producdo ou na agdo da insulina. A
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hiperglicemia cronica associa-se a disfuncdo, insuficiéncia e danos de 06rgdos terminais,
incluindo retina, rins, sistema nervoso, coragao e vasos sanguineos (ALAM et al., 2014).

As complicacdes relacionadas ao DM sdo comuns de serem encontradas e por
isso, tornou-se um dos principais motivos para controla-lo. As complicacdes nédo tradicionais
envolvem a sindrome dos ovarios policisticos, DHGNA, alguns tipos de cancer e distarbios
alimentares. Além dessas, podem ser inseridas as complicacdes relativas ao aumento dos
lipidios e a SM. Para evitar estas complicacbes é essencial prevenir, diagnostica-lo
precocemente e controlar a glicemia (TWIGG; WONG, 2015).

2.1.6.2 Dislipidemia

2.1.6.2.1 Definicdo

De acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose do ponto de vista fisiolégico e clinico, os lipidios biologicamente mais
importantes sdo os fosfolipides, o colesterol, os triglicerideos e os &cidos graxos. Os
fosfolipides fazem parte da estrutura bésica das membranas celulares. O colesterol € precursor
dos hormonios esteroidais, dos &cidos biliares, da vitamina D e ainda € constituinte das
membranas celulares, atuando na sua fluidez e na ativacdo de enzimas situadas nessas
membranas. Os triglicerideos sdo formados a partir de trés acidos graxos ligados a uma
molécula de glicerol e constituem uma das formas de armazenamento energético mais
importante no organismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

O perfil lipidico envolve TG, colesterol total (CT), HDL, lipoproteina de
densidade intermediaria (intermediate-density lipoprotein, IDL), lipoproteina de baixa
densidade (low-density lipoprotein, LDL), lipoproteina de muito baixa densidade (very low-
density lipoprotein, VLDL). A dislipidemia relacionada com a obesidade é definida por
alteracdes nas concentracfes sericas dos lipidios circulantes, por aumento na concentracdo
sérica de triglicérides, reducdo no HDL e valor alterado de LDL (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

2.1.6.2.2 Tipos de dislipidemia

As dislipidemias de acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e

Prevencdo da Aterosclerose sdo distribuidas genotipicamente ou fenotipicamente. As
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genotipicas sdo classificadas em monogénica e poligénica, sendo a primeira causada por
variacdo em um Unico gene e a Ultima por associa¢des de varias mutacdes que isoladamente
ndo seriam de grande importancia. A classifica¢do fenotipica ou bioquimica avalia os valores
de TG, CT, HDL, IDL, LDL, VLDL. Usualmente, sdo diferenciadas em: hipercolesterolemia
isolada (aumento isolado do LDL); hipertrigliceridemia isolada (aumento isolado de TG);
hiperlipidemia mista (aumento de LDL e TG); HDL baixo (redugéo do HDL isolado ou em
associacdo com aumento de LDL ou de TG) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013).

Os valores recomendados para criangas > 2 anos com jejum de 12 horas esté
apresentado na Tabela 5.

Tabela 5. Concentragdes séricas do perfil lipidico de criangas > de 2 anos e adolescentes

Lipoproteinas (mg/dL) Desejaveis Limitrofes Aumentados
CT <150 150 - 169 > 170
LDL <100 100 - 129 > 130
HDL >45 - -
TG <100 100-129 > 130

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005

2.1.6.2.3 Epidemiologia

A prevaléncia de dislipidemia tem aumentado dramaticamente nas criangas e
adolescentes, e grande parte destes eventos apresenta concomitante aumento da obesidade
(BARJA et al., 2014).

Nos Estados Unidos, entre 1999-2006, 20,3% dos jovens com idade de 2 a 19
anos apresentaram lipidios alterados. Destes 32% estavam com sobrepeso ou obeso. Os
valores considerados alterados de TG foi > 150 mg/dL, LDL > 130 mg/dL e HDL < 35 mg/dL
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2010).

Na Coréia do Sul 20% de criangas e adolescentes entre 10-18 anos, tiveram pelo
menos um tipo de dislipidemia. Os resultados encontrados apresentaram hipercolesterolemia,
altas concentragbes de LDL e TG e baixas concentragdes de HDL na seguinte proporcao:
6,5%, 4,7%, 10,1% e 7,1%, respectivamente (YANG et al., 2012).

No Sul do Brasil foi realizado um estudo na faixa etaria de 2-19 anos e foram
encontradas as seguintes alteragdes: colesterol total (40,2%), HDL (41%), LDL (13,6%) e TG
(12,4%). Os resultados se mostraram preocupantes, especialmente por causa do elevado
percentual de hipercolesterolemia e baixas concentracdes de HDL (ROVER et al., 2010). Na

regido sudeste, pesquisa identificou que das criancas e adolescentes entre 2-19 anos avaliadas,
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29,7% apresentaram elevadas concentragdes séricas de lipidios plasmaticos (PEREIRA et al.,
2009). Na regido Nordeste (Salvador) a prevaléncia de dislipidemia encontrada em estudantes
com idade entre 7 e 14 anos foi de 20,4% (ALCANTARA NETO et al., 2012).

2.1.6.2.4 Implicacdes

Dentre todas as doencas cronicas degenerativas ndo transmissiveis, a dislipidemia
merece atencdo especial, pois tanto de forma isolada quanto associada a outros fatores de
risco, esta intensamente relacionada com as DCV (HSU et al., 2014). Tradicionalmente, as
concentragOes sericas das lipoproteinas tém sido monitoradas como preditoras de eventos
cardiovasculares (D’AGOSTINO et al., 2008).

Além da dislipidemia, a obesidade, a HAS, o DM 2 e a SM, podem favorecer o
desenvolvimento da aterosclerose nas artérias, aorta e coronarias (HEROUVI et al., 2013),
iniciando seu desenvolvimento na infancia e adolescéncia (SERRANO et al., 2010).

2.1.6.3 Hipertensdo arterial sistémica

2.1.6.3.1 Definicdo

Os limites da pressdo arterial (PA) sistolica e diastdlica em criancas e
adolescentes sao definidos, segundo o sexo, a idade e o percentil de estatura. De acordo com
Falkner & Daniels (2004) a classificacdo da PA em criancas e adolescentes é dividida em:
normal - PA < p90, podendo reavaliar na proxima consulta médica; limitrofe - PA entre p90 a
95, devendo reavaliar em 6 meses; HAS estagio 1 - p95 a 99, em paciente assintomatico, deve
reavaliar em 1 a 2 semanas e se a HAS for confirmada encaminhar para avaliacdo diagnostica
e em paciente sintomatico encaminhar para avaliagdo diagndstica; HAS estagio 2 - PA > p99,
devendo ser encaminhada para avaliagcdo diagndstica; HAS do avental branco - PA > p95 em
ambulatorio ou consultério e PA normal em outros ambientes ndo relacionados a pratica
clinica.

Portanto, as criangas e adolescentes sdo consideradas hipertensas quando o valor
da PA for > p95, em trés ou mais ocasides (Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade

Brasileira de Hipertensao e Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2010).
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2.1.6.3.2 Tipos de hipertenséao arterial sistémica

A HAS pode ser classificada em essencial/primaria ou secundaria. A
essencial/priméaria ndo apresenta causas estabelecidas (BRASIL, 2006). Ja a secundaria
aparece em decorréncia de causa identificada, o que facilita o seu controle, pois uma vez
controlada a doenca de base, ela consequentemente serd controlada. As causas mais
frequentes das doencas de base sdo renais, hiperaldosteronismo primario e apnéia obstrutiva
do sono (PULLALAREVU;AKBAR; TEEHAN, 2014).

2.1.6.3.3 Epidemiologia

A elevacdo da PA em criancas e adolescentes € muito mais frequente do que se
acreditava (LURBE et al., 2009). Criangas menores de 6 anos de idade séo mais predispostas
a ter HAS secundaria e menos propensos a alteracdes de peso ou IMC quando comparadas
com crian¢as mais velhas (FLYNN et al., 2012). A prevaléncia de HAS é estimada de 3 e 5%
da populacdo pediatrica (REDWINE et al., 2012).

A hipertensdo essencial é a forma predominante de hipertensdo em criancas apds a
idade de 6 anos. As criancas com hipertensdo essencial com idade mais avangada,
normalmente apresentam uma histéria familiar de hipertensdo mais forte e possui menor
prevaléncia de parto prematuro (GUPTA-MALHOTRA et al., 2015). Esta predominancia
podera elevar o crescimento no nimero de DCV, tornando necessdria a prevencdo e
diagndstico precoce da obesidade e da HAS (CHA; CHISOLM; MAHAN, 2014).

2.1.6.3.4 Implicacgdes

O aumento da presséo arterial (PA) e o risco de progressdo para a HAS é uma
preocupacdo crescente em criancgas e adolescentes com excesso de peso, uma vez que podem
levar a complicacgdes cardiovasculares (HANEVOLD, 2013). A afericdo da PA em criangas
deve ser realizada em toda avaliacdo clinica (HEYLIGER et al., 2009). A VI Diretriz
Brasileira de Hipertensdo aconselha que ap6s os trés anos de idade seja feita a medida da PA,
pelo menos, anualmente como parte do atendimento pediatrico, de acordo com as
padronizacOes estabelecidas para a circunferéncia do braco e faixa etaria (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO E
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pullalarevu%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25439532
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akbar%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25439532
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teehan%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25439532
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta-Malhotra%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842390
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O sobrepeso estd sendo associado com o aparecimento de pré-hipertensdo em
criangas e adolescentes no mundo, aumentando assim, o risco de aparecimento da HAS na
idade adulta (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2006). No Brasil, a prevaléncia de HAS
entre criancas na idade escolar foi expressiva. Porém, ndo foi observada a associacdo com
outros fatores de risco avaliados na pesquisa, como dislipidemia, diabetes, etc (RIBAS;
SILVA, 2014).

2.1.7 Sindrome metabolica

2.1.7.1 Definigéo

A SM compreende um conjunto de fatores de risco cardiovascular (HAS,
disfungdo no metabolismo da glicose, dislipidemia e obesidade abdominal) e que
frequentemente ocorre em adultos e criangas no contexto da obesidade. No entanto, a SM
pode também ocorrer em individuos magros, indicando que a obesidade é um fator de risco ou
um componente da sindrome, mas ndo sua causa (WEISS; BREMER; LUSTIG, 2013).

Existem limitacbes metodoldgicas e fisiolégicas que podem complicar a
padronizacdo de uma definicdo para a SM pediatrica, uma vez que as criancas desenvolvem
uma RI fisiolégica e temporaria durante a puberdade (HANNON; JANOSKY’; ARSLANIAN,
2006). Além disso, a concentracao serica fisioldgica de lipidio pode variar de acordo com
idade, sexo e raca (DAI et al., 2009), e durante a infancia os parametros metabdlicos variam
muito de acordo com a idade (DRUET; ONG; MARCHAL, 2010).

Como ndo ha concordancia em relacdo a definicdo de SM em criangas e
adolescentes, 0 Manual de Obesidade na Infancia e na Adolescéncia recomenda que o
aparecimento isolado ou associado de quaisquer alteracbes clinicas e laboratoriais requer
monitoramento frequente e, caso seja necessario, devera ser realizado o encaminhamento para
servigos especializados. Entre 0s componentes associados encontram-se a obesidade,
alteracbes do metabolismo glicidico, dislipidemia, HAS, aumento da CA e DHGNA
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

No Manual anteriormente referenciado, é adotada a definigdo proposta pela IDF.
Para criancas com idade entre 6 e 10 anos, € definida como obesidade abdominal,
circunferéncia com percentil > 90, de acordo com o sexo (Anexo ), associada a outros fatores

de risco relevantes, como histéria familiar de DCV.
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2.1.7.2 Epidemiologia

A prevaléncia da SM em criancas e adolescentes na Europa, conforme a definicéo
da International Diabetes Federation (IDF) variou de 8,9% em Portugal, 23,3% na Italia,
37% na Republica Checa e de 40,4% na Alemanha (LAFORTUNA et al., 2010; PASTUCHA
et al.; 2013; BRAGA-TAVARES; FONSECA, 2010).

No Brasil, estudo realizado em estudantes com idade entre 10-16 anos, na cidade
de Montes Claros, Minas Gerais (MG), de acordo com a defini¢cdo da IDF, identificou uma
prevaléncia de 7,9%. Destes, 9,7% encontravam com sobrepeso e 72,4% eram obesos (CRUZ
et al.,, 2014). Em municipios da regido do Recbncavo Baiano a prevaléncia da SM em
criancas foi de 12,8% (PITANGUEIRA et al., 2014).

2.1.7.3 Implicagdes

A presenca de fatores de risco cardiovascular, na infancia, esta associada a grande
possibilidade de sua manutencdo até a vida adulta e ao desenvolvimento futuro de SM
(FERRANTI; OSGANIAN, 2007).

Independentemente de sua definigéo, o risco de eventos cardiovasculares e morte
sdo maiores nos individuos que apresentam a SM (MANCIA et al., 2010). Dentre os eventos
cardiovasculares destacados na SM podemos encontrar a IC, morte subita, o infarto agudo do
miocardio (IAM) e acidente vascular encefalico (AVE).

A alta prevaléncia de SM encontra-se associada de forma significativa a presenca
de insuficiéncia cardiaca (IC) com funcdo sistolica preservada (COELHO et al., 2007). A
hiperfibrinogenemia, hiperglicemia e SM sao preditores independentes de IC (MILLER et al.,
2010).

A associacdo de SM e DCV aumentou o risco de morbidade cardiovascular, mas
ndo de mortalidade (SOLYMOSS et al., 2009).

Os individuos com SM podem ter um IAM com maiores extensGes de necrose,

guando comparados com seus controles (HAJSADEGHI et al., 2015).
A SM provoca processo inflamatério, que pode promover a formacgédo de trombos/émbolos e 0
desenvolvimento da aterosclerose. O envolvimento da aterosclerose no desenvolvimento de
evento isquémico transitério ja estd bem estabelecido. Normalmente, estes eventos sdo
considerados preditores de eventos isquémicos futuros, antecedendo assim o AVE (ROOQY;
PRETORIUS, 2015).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Rooy%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25601172
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2.1.8 Deposicdo de gordura no figado

O deposito de lipidios no musculo esquelético, figado e pancreas, encontram-se
relacionado a disfuncdo da fosforilacdo oxidativa mitocondrial/biogénese e aumento de
estresse oxidativo (REN et al., 2010), caracterizando o acumulo de gordura no figado, a
DHGNA, que atualmente, é considerada a doenca hepatica mais comum em criancas
(SCHWIMMER et al., 2015; MICHAIL et al., 2015).

O principal fator de risco para DHGNA ¢ a obesidade central, mas existem muitos
mecanismos imunolégicos e enddcrinos envolvidos na deposi¢do ectdpica, na inflamacéao e na
fibrose hepética (CORTE et al., 2014).

O excesso dos acidos graxos, TNF-a e adiponectina encontram-se envolvidos na
inflamacdo hepatica. A adiponectina diminui o depdsito de lipidios dentro dos hepatdcitos,
além de melhorar a RIl. J4 0 TNF-a eleva a produgdo mitocondrial de espécies reativas de
oxigénio, causa a apoptose das células hepéticas e o recrutamento de células inflamatorias
para dentro do figado, contribuindo para a DHGNA e para a RI. Os acidos graxos quando
acumulados dentro dos hepatocitos promovem a ativacdo das enzimas quinases, estimulando
assim, a producdo de TNF-o e IL-6. Desta forma, o acimulo de gordura no hepat6cito
acontece quando os mecanismos que deslocam os lipidios, oxidacdo ou exportacdo, ndo
acompanham os de importag&o ou biossintese (GOLDMAN; AUSIELLO; SUDRE, 2009).

A DHGNA pode apresentar-se na forma mais branda, a esteatose simples, na qual
os triglicerideos acumulam-se dentro dos hepatécitos (lipidios intra-hepatocelular) e na mais
avancada, a esteatose hepética ndo alcodlica, que inclui a inflamacdo e lesdo das células
hepaticas, progredindo para cirrose (POGGIOGALLE et al., 2010).

O diagnostico precoce em grupos de alto risco € a estratégia mais efetiva contra o
DHGNA (WIDHALM; GHODS, 2010).

2.1.9 Estratégias preventivas da obesidade infantil

Para o controle da epidemia de obesidade infantil, torna-se necessario o
desenvolvimento e a implantacdo de intervengdes preventivas (AMINI et al., 2014). Uma vez
que a saude cardiovascular das geracdes futuras depende dos comportamentos de satde que
adotamos hoje, o controle da obesidade infantil representa uma estratégia oportuna de
prevencéo das DCV em adultos (NATURE REVIEWS CARDIOLOGY, 2010).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michail%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25764541
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Para que medidas preventivas sejam implementadas devem ser inseridas
intervengdes nas politicas de salde publica por meio de inimeros mecanismos (KHAN;
POWELL; WADA, 2012). Programa de acompanhamento para criancas em uso de
psicofarmacos, especialmente os ASG, devem ser implementados uma vez que necessitam de
acompanhamento por psiquiatras, clinicos gerais, endocrinologistas, cardiologistas,
enfermeiros, nutricionistas, educadores fisicos e pela familia, com o intuito de prevenir riscos
cardiovasculares e doencas metabdlicas. Para tal, os seguintes parametros devem ser
monitorados: glicemia de jejum, perfil lipidico, peso corporal, circunferéncia da cintura e
pressdo arterial (SARAVANE et al., 2009).

Um programa de intervencgdes de base familiar, realizado em uma populagdo do
Taiwan demonstra que alterar os comportamentos dos pais € o suficiente para reduzir o peso
em criancgas gque se encontravam com excesso de peso (CHEN et al., 2015).

Neste contexto, as mudancas no estilo de vida, visando hébitos alimentares
saudaveis e atividade fisica, com a participacdo dos pais e apoio social, sdo consideradas 0s
pilares do tratamento e prevencdo da obesidade infantii (RAYCHAUDHURI; SANYAL,
2012).

O papel da escola na prevencdo da obesidade infantil também tem sido destacado
na literatura. Os programas de intervencdo, com abordagem multidisciplinar em escolas, nas
quais a familia das criancas esta envolvida, pode ser a melhor e mais sustentavel abordagem
para 0 manejo e prevencdo da obesidade infantil (KELISHADI; AZIZI-SOLEIMAN, 2014).
Em uma coorte de criancas em idade escolar, realizada para determinar as caracteristicas dos
alunos que permaneceram com sobrepeso/obesidade, foi identificado que o baixo nivel
socioecondémico, maior tempo de tela e consumo de refrigerantes séo fatores importantes na
alteracdo de peso dos alunos. Os autores sugerem que as escolas, em conjunto com as
familias, podem ser capazes de se concentrar com sucesso nos fatores de risco modificaveis
associados ao excesso de peso na infancia (SEO et al., 2015).

A identificacdo de fatores de risco associados ao excesso de peso, na populacéo
pediatrica, representa uma estratégia efetiva para a prevengdo da obesidade infantil e SM.
Embora muitos destes fatores sejam bem estabelecidos, a implementacdo de estratégias
preventivas em uma determinada populagédo requer o conhecimento dos fatores associados a
obesidade nesta populacéo especifica. A escassez de estudos no Brasil e em Patos de Minas,

Minas Gerais que abordam esta questdo justifica o presente estudo.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raychaudhuri%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sanyal%20D%5Bauth%5D
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

- Investigar se ha associacdo entre fatores demogréficos, socioecondmicos, perinatais,
relacionados aos habitos de vida da crianca e dos pais e a presenca de excesso de peso em
criancas residentes em Patos de Minas, Minas Gerais.

3.2 ESPECIFICOS

- Identificar a frequéncia de excesso de peso em criancas residentes em Patos de Minas.

- Comparar as variaveis antropométricas, de composicao corporal, fisioldgicas e bioquimicas,

entre criancas com IMC adequado e aumentado.

- Investigar se hé associacgdo entre o contetdo lipidico hepatico com obesidade abdominal em
criancas residentes em Patos de Minas, por meio da ecografia.

- Identificar se ha associacdo entre variaveis antropométricas e bioquimicas com a presenca de

gordura hepaética.



48

4 METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo do estudo, o projeto foi encaminhado para apreciacdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de
Brasilia-UnB e aprovado com parecer numero 752.058 (Anexo Il) e depois pelo CEP do
Centro Universitario de Patos de Minas-UNIPAM, uma vez que a instituicdo encontra-se
como co-participante no projeto de pesquisa.

Os participantes (pais e criancas) foram informados e esclarecidos sobre os
objetivos da pesquisa e exames aos quais as criancas seriam submetidas no decorrer do
estudo. Diante, concordancia em participar da pesquisa e atendendo o que determina a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, os pais assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (Apéndice A) e a crianca assinou o Termo de

Assentimento (Apéndice B).

4.2 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo de base epidemioldgica, de cunho descritivo, transversal e
analitico. As investigacdes de cunho descritivo tém o objetivo apenas de informar sobre a
distribuicdo de um evento na populacdo, em termos quantitativos. O pesquisador somente
verifica como estas situacdes estdo ocorrendo em uma populacdo, servindo de base para o
desenvolvimento de estudos analiticos (PEREIRA, 2010).

O fluxograma (Figura 2) descreve as etapas da pesquisa. Na entrevista as variaveis
pesquisadas referentes as criangas foram: sexo, cor ou raga, peso, altura, perimetro cefalico ao
nascer, espessura de prega cutanea tricipital, circunferéncia do braco, cervical e abdominal,
IMC (peso e altura), sequéncia de nascimento (em relacdo a outros filhos na familia),
problemas de saide, medicamentos consumidos, idade em que foram inseridos os alimentos
solidos na alimentagéo da crianca, préatica de atividade fisica, tempo de tela — TV, video game,
computador, tablete e celular (estimativa com base nas atividades realizadas no dia anterior da
entrevista), eritrograma, glicemia de jejum, insulina, Homeostasis model assessment (HOMA-
IR), perfil lipidico (CT, HDL, LDL, TG), enzimas hepaticas (alanina aminotransferase-ALT,
aspartato aminotransferase-AST e gama glutamil transferase-GGT), PCR US, percentual de
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gordura corporal (%GC) por bioimpedancia, PA e avaliacdo qualitativa da deposigéo

gordurosa hepética por meio de ecografia do abdémen superior.

Sorteio das escolas publicas de Patos de Minas, Minas Gerais

Criancas: 6 a 8 anos, matriculadas nas escolas sorteadas

TCLE (pais ou responsaveis ) e do assentimento (crianca)
Entrevistacom os pais ou responsdveis legais: crianga, mae, pai e familia

Pardmetros antropomeétricos: altura, peso, IMC, PCT, CC, CAe CB
Parametro de composicéo corporal: %GC

Parametro fisiologico: PAS e PAD

Exames laboratoriais: eritrograma, GL, insulina, HOMA-IR, colesterol total, HDL, LDL, TG,
ALT, AST, GGT, PCR US e TSH

Conversao das medidas para percentil

Criangas com CA p50, sem HF para DCV

Criangas com CA > p90, com HF DCV

Ecografia: hepética

Ecografia: hepética

Analise estatistica — S459.3 e STAT4 10

Figura 2. Fluxograma da pesquisa.

As investigadas nos pais englobaram: peso, altura, IMC, profissao, grau de estudo,

méde fumante durante a gravidez, problemas de salde na gravidez, cesarea ou parto

vaginal/forceps, idade gestacional no parto, duracdo do aleitamento materno, tempo

trabalhado pela mae fora de casa, problemas de saude na familia. As variaveis que foram

estudadas em relacdo a familia foram: fatores socioeconémicos, numero de televisdes,

computador, videogame na casa, presenca de televisdo no quarto da crianga, nimero de filhos

e quantidade de pessoas que residem no domicilio da crianga pesquisada.
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4.3 POPULACAO E LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no periodo de abril de 2016 a agosto de 2017. Para sua
realizacdo foi calculada uma amostragem de 675 criancas, na faixa etaria de 6 a 8 anos, de
ambos 0s sexos, residentes na &rea urbana e matriculada em escolas pablicas (estaduais e
municipais) da cidade de Patos de Minas, MG.

O tamanho da amostra foi calculado com base em uma populacdo de 4.010
criancas, na faixa etaria de 6 a 8 anos, que se encontravam matriculadas nas escolas publicas
da cidade de Patos de Minas, no ano de 2.014, em um erro amostral de 3%, para um nivel de
significancia de 5% e uma prevaléncia de obesidade infantil de 13,9% (WANG; MONTEIRO;
POPKIN, 2002). Um fator de correcdo de delineamento de 1,5 foi aplicado de modo a
aumentar a precisdo da amostra pesquisada (KIRKWOOD, 1988).

A Superintendéncia Regional de Ensino de Patos de Minas forneceu as
informagdes necessarias para a construcdo do cadastro da amostra. As seguintes informacdes
foram obtidas: nome de todas as escolas de Patos de Minas, seus enderecos e 0 nimero total

de alunos matriculados em cada escola, para a faixa etaria de 6 a 8 anos (Tabelas 6 e 7).

Tabela 6. Nimero de criancas de 6 a 8 anos, matriculadas em escolas estaduais de Patos de Minas, em 2014

Estabelecimentos de ensino NUmero de Numero de NuUmero de Total de
estaduais alunos-6 anos  alunos 7-anos  alunos-8 anos aluno;nc:g 6a8

Abilio Caixeta de Queiroz 21 59 47 127
Abner Afonso 30 63 75 168
Adelaide Maciel 36 79 74 189
Cdnego Getulio - Patos de Minas 73 171 163 407
Coronel Osorio Maciel 6 14 5 25
Deird Eunapio Borges 29 90 102 221
Doutor Paulo Borges 17 49 48 114
Ilidio Caixeta de Melo 19 32 31 82
Jodo Barbosa Porto 1 1 4 6

Juca Mandu 13 15 19 47
Major Mota 3 7 10 20
Monsenhor Fleury 56 120 168 344
Padre Almir Neves de Medeiros 20 41 47 108
Professor Anténio Dias Maciel 24 47 40 111
Professor Modesto 43 114 126 283
Professora Paulina Melo Porto 20 38 39 97
Santa Terezinha 15 40 34 89

TOTAL 426 980 1032 2438
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Um delineamento amostral por conglomerados em dois estagios foi empregado.
De um total de 27 escolas (UPA — unidade de peso amostral), 8 foram sorteadas com
probabilidades proporcionais ao numero de alunos de cada escola. Posteriormente, dentro de
cada UPA, foi selecionada com probabilidades iguais de selecdo uma quantidade de criangas

proporcional ao nimero de alunos de cada escola (Tabela 8).

Tabela 7. Nimero de criancas na faixa etaria de 6 a 8 anos, matriculadas em escolas municipais de Patos de
Minas, em 2014

Estabelecimentos de ensino NUmero de Ndmero de Ndmero de Total de
municipais alunos-6 anos  alunos-7 anos  alunos-8 anos aluno;nc:)es 6a8

Codnego Getulio - Distrito de Pilar 7 18 8 33
Frei Leopoldo 101 66 57 224
Jose Paulo de Amorim 8 6 13 27
Major Augusto Porto 6 6 5 17
Maria Inez R. de Q. Rodrigues 79 51 50 180
Norma Borges Beluco 157 79 76 312
Pref. Jacques Corréa da Costa 157 69 63 289
Prof. Aristides Memoria 62 70 42 174
Prof®. Madalena Maria de Melo 192 0 7 199
Prof®. Marluce M. Oliveira Scher 29 35 53 117
TOTAL 798 400 374 1572
Tabela 8. Escolas sorteadas para realizacdo da pesquisa
Estabelecimentos de Dependéncia N°de Probabilidade de Peso Tamanho da
ensino administrativa alunos selecdo amostral amostra
Abner Afonso Estadual 168 0,39905 2,50595 52
Conego Getlio Estadual 407 0,96675 1,03440 125
Monsenhor Fleury Estadual 344 0,81710 1,22384 105
Professor Modesto Estadual 283 0,67221 1,48763 87
Frei Leopoldo Municipal 224 0,53207 1,87946 69
Norma B. Beluco Municipal 312 0,74109 1,34936 95
Pref. Jacques Correa Municipal 289 0,68646 1,45675 89
Prof. Aristides Memoria Municipal 174 0,41330 2,41954 53
TOTAL 2.201 675

4.3.1 Critérios de inclusdo e excluséo

Foram incluidas no estudo criancas entre 6 e 8 anos de idade, matriculadas nas
escolas publicas de Patos de Minas-MG, que consentiram em participar da pesquisa e que

seus pais ou responsaveis legais, assinaram concordando participar do trabalho.
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Foram excluidas as criancas que ndo possuiam 0 peso, comprimento e
circunferéncia do crénio ao nascer especificados no cartdo de vacina, criangas especiais que
estudam na Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais, as portadoras de neoplasias
malignas e as que possuiam hipotireoidismo com concentracdes de TSH acima de 10

microUl/mL.

4.4 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Para o desenvolvimento da pesquisa, primeiramente 0s pais e criancas foram
convidados a participar do estudo. Os interessados retornaram com o0 cartdo de vacina,
contendo as seguintes informacdes: peso ao nascer, comprimento, perimetro cefélico ao
nascer, peso e altura do pai e da mée. Neste momento, foi realizada a assinatura do TCLE e a
entrevista com os pais, utilizando tablete com o aplicato Smart VVoice Recorder para gravagédo
da entrevista e do aplicativo Droid Survey para sequenciamento das perguntas e registro dos
dados. A entrevista seguiu perguntas estruturadas contendo informacGes sobre a crianca, a
mée, o pai e sobre a familia (Apéndice C).

Antes de responderem sobre a cor ou raca de seus filhos, o entrevistador
apresentava aos pais a definicio do IBGE das cores: branca (descendentes de
europeus/ocidentais), preta  (descendentes de africanos/afro-brasileiros), amarela
(descendentes de asiatico/oriental), parda (descendentes de cor/etnias diferentes) e indigena
(descendentes de indios), com o intuito de obter um resultado mais proximo da classificagéo.

Em seguida, as criangas assinaram o termo de assentimento e foram coletados, 0s
dados relativos as seguintes variaveis antropomeétricas: altura, peso, circunferéncia cervical,
abdominal e do braco; espessura de prega cutanea tricipital (musculo triceps) e por fim, a
variavel fisioldgica: pressdo arterial sistolica e diastolica. Os parametros eram digitados no
momento da medida no aplicativo Droid Survey.

Todos os dados do aplicativo Droid Survey eram salvos e enviados para
armazenamento em nuvem.

Apos obtengdo do peso e altura, da crianca e dos pais, foi calculado o IMC dos
mesmos, com a medida da PCT da crianca participante foi realizada a classificacdo do estado
nutricional, segundo adequacdo da PCT. Posteriormente, com os resultados da PCT e
circunferéncia do brago foi feito o célculo da circunferéncia muscular do brago e classificacdo

do estado nutricional, segundo adequagéo da CMB.
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Na etapa seguinte, foi encaminhado aos pais um informativo por escrito com o
local, data, horario da coleta do sangue venoso periférico de seu filho, orientagdo do jejum de
12 horas e telefone da pesquisadora Hélen Carla Vieira Caixeta.

Antes da coleta de sangue foi realizada a avaliacdo da composi¢do corporal, por
bioimpedanciometria. Em seguida, as criancas participantes da pesquisa foram encaminhadas
ao local reservado aos funcionarios do Laboratorio Universitario de Andlises Clinicas do
Centro Universitario de Patos de Minas (LUAC UNIPAM), para coleta do material bioldgico.
As amostras foram encaminhadas ao Laboratério para realizacdo dos seguintes exames:
eritrograma, glicemia, insulina, CT, HDL, TG, ALT, AST, GGT, PCR US e TSH.

Com base nos resultados dos exames, foi calculado, o VLDL, LDL; HOMA-IR e
relacdo glicose/insulina.

A coleta do material bioldgico e o descarte dos residuos seguiram o procedimento
operacional padrdo, utilizado pelo LUAC UNIPAM.

Os resultados dos exames laboratoriais foram enviados para os pais, com bilhete
informando o dia e horéario pré-determinados para esclarecer as dividas com a pesquisadora.

Finalmente, foi realizada a média das medidas antropométricas de cada
participante e o resultado de cada um dos pardmetros foi convertido para percentil,
considerando sexo e idade da crianga (Anexo IlI, IV, V, VI, VII, VIII, IX). A transformagao
da média da altura (m), peso (Kg), espessura da prega cuténea tricipital (mm), circunferéncia
abdominal (cm), circunferéncia do brago (cm), seguiram as tabelas do Centers for Disease
Control and Prevention - CDC (2007-2010). A conversdo da pressdo arterial (mmHg) em
percentil < 90, 90, 95, 99 seguiu a tabela do National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents (2004) dos
Estados Unidos, considerando a idade, o sexo e o percentil da estatura do participante.

Para a ultrassonografia do figado as criancas foram separadas em dois grupos. O
grupo 1, continha 39 criancas, que apresentavam circunferéncia abdominal > percentil 90 e
historico familiar positivo para comorbidades cardiovasculares (Tabela 9) e para o grupo 2,
foram selecionadas 0 mesmo numero de criangas com circunferéncia abdominal igual a
percentil 50, sem histérico familiar para comorbidades cardiovasculares.

Foram selecionadas criancas com CA > p90, pois de acordo com a IDF, criancas
de 6 a 10 anos que apresentarem o aumento da CA (> p90, segundo sexo e idade) associado a

historia familiar positiva para comorbidades cardiovasculares, devem ser investigadas.
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Tabela 9. Critérios para defini¢cdo de SM em crianga com idade de 6 a 10 anos

Obesidade Historia familiar
DM 2
Dislipidemia
Circunferéncia abdominal Doenga cardiovascular
> percentil 90 Hipertensdo arterial sistémica
Obesidade

Fonte: *adaptado de CAPANEMA et al. (2010).

4.5 PROCEDIMENTOS

4.5.1 Determinacdo da PA

A PA foi determinada, conforme as recomendac6es da | Diretriz de Prevencédo da
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia, pelo método palpatdrio e auscultatério, aparelho
aneroide, marca Premium (Figura 3), ajustado de acordo com o didmetro do braco
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005) e estetoscopio da mesma marca,
adquiridos para a pesquisa. A medida foi realizada duas vezes e computadas para gerar o
valor médio da pressdo arterial sistélica e diastélica. Dados alterados foram confirmados com

afericdes em 3 momentos diferentes.
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Figura 3. Aparelho infantil usado na pesquisa, para afericdo da pressao arterial dos participantes

4.5.2 Determinagéo das medidas antropométricas

4.5.2.1 Determinacdo do peso

A determinacdo do peso ou massa corporal, em kg, foi realizada por meio de uma
balanca digital, marca Techline, modelo Balkids-S, plataforma de vidro temperado, visor com
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3 digitos, divisdo de 100 g, capacidade maxima de medicdo até 150 Kg, adquirida para a
pesquisa (Figura 4). Para a realizacdo da afericdo, os participantes foram posicionados em pé
sobre a plataforma da balanca, posicdo ereta, pés afastados a largura do quadril, em equilibrio,
distribuindo igualmente seu peso sobre os membros inferiores. No momento da medida foi
solicitado ao participante que ficasse descalco e retirasse casaco, agasalho, alguma roupa mais
pesada, chaves, relégios e correntes. A medida foi realizada duas vezes consecutivas e
computadas para gerar o valor médio do peso de cada crianca (FRYAR; GU; OGDEN, 2012).
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N

\

Figura 4. Balanga infantil usada na pesquisa, para afericdo do peso dos participantes

4.5.2.2 Determinacdo da estatura

A estatura foi medida utilizando um Estadiémetro Portétil Personal Caprice,
marca Sanny, capacidade de medicdo de 115 a 210 cm, precisdo de 0,1 cm, haste de medicéo
dobravel, tripé de apoio retratil, adquirido para a pesquisa (Figura 5). Antes da avaliacédo foi
solicitado as criancas que retirassem 0s sapatos e os adornos do cabelo, uma vez que estes
podem interferir no resultado da estatura. Os dados foram obtidos com a crianca alinhada de
costas para o plano vertical e cabeca orientada no plano horizontal. A estatura obtida foi
registada em centimetros, até o milimetro mais préximo (0,1 cm), duas vezes consecutivas,

para gerar o valor médio da estatura de cada crianca (LIU et al., 2013).
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Figura 5. Estadidmetro usado na pesquisa, para aferi¢do da estatura dos participantes

4.5.2.3 Célculo indice de massa corporal

O célculo do IMC utiliza a massa corporal e a altura do individuo. A férmula
utilizada para encontrar o resultado é a seguinte: IMC = Peso (kg)/Altura? (m). Trata-se de um

método facil e rapido para a estimativa da quantidade de gordura (KEKE et al., 2015).
4.5.2.4 Determinacdo da circunferéncia abdominal

A circunferéncia abdominal foi medida com uma fita antropométrica inelastica,
marca Seca, com resolucdo de 1 mm. A medida foi realizada sobre uma linha horizontal
imaginaria que passa no ponto médio entre a borda inferior da Gltima costela e a crista iliaca,
sem comprimir os tecidos (Figura 6). Foi classificada como aumentada, ponto de corte > p90
para sexo e idade das criangas (IAMPOLSKY; SOUZA; SARNI, 2010). A medida foi
realizada duas vezes consecutivas e computadas para gerar o valor médio da CA de cada

crianca.

Figura 6. Regido utilizada para medida da CA
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4.5.2.5 Determinagéo da circunferéncia cervical.

A circunferéncia cervical foi medida com uma fita antropométrica inelastica,
marca Seca, com resolucdo de 1 mm. A afericdo foi realizada na altura media do pescoco,
conforme figura 7 (BEN-NOUN; LAOR, 2003). A medida foi realizada duas vezes
consecutivas e computadas para gerar o valor médio da circunferéncia cervical de cada

crianca.

’ /’
Ponto medio da

altura do pescogo

Figura 7. Local anatdmico utilizado para afericdo da circunferéncia cervical

4.5.2.6 Determinacdo da circunferéncia do braco.

A circunferéncia do braco (CB) dominante, foi medida com o auxilio de fita
antropomeétrica inelastica, marca Seca, com varia¢do de 1 mm, sobre o ponto médio do braco,
localizado na posicdo central entre o extremo do ombro (processo acromial) e 0 ponto mais
externo do cotovelo (processo olecranio) com braco flexionado e palma da méo para cima
(Figura 8). Depois de marcar o ponto médio com o auxilio de uma caneta, a fita foi
posicionada em torno do braco, que estava neste momento estendido e relaxado, com as
palmas das médos voltadas para a lateral do corpo, certificando que a fita estava colocada de
forma firme e sem comprimir os tecidos do brago. A leitura foi realizada no ponto em que a
fita ultrapassa a marca zero, com aproximacdo de 0,1 cm (DUARTE, 2007). A medida foi
realizada duas vezes consecutivas e computadas para gerar o valor médio da CB de cada

crianga.
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Figura 8. Definicdo do local para realizagdo da CB
4.5.2.7 Adequacdo da circunferéncia do brago

A adequacéo da CB em percentual foi calculada, conforme férmula a seguir.
Adequacéo da CB (%) = CB obtida (cm) x 100

CB percentil 50* em (cm)
*Q percentil 50 da CB foi obtido dos valores de referéncia do CDC (2007-2010).

4.5.2.8 Classificacdo do estado nutricional, apds adequacdo da circunferéncia do braco

Apbs, obtencdo do resultado em percentual, da circunferéncia do bracgo, o estado

nutricional, de cada participante, foi classificado conforme apresentado na Tabela 10.

Tabela 10. Classificacdo do estado nutricional segundo adequacdo da CB

Adequacdo da CB% Estado nutricional
<70 Desnutricdo grave
70a79 Desnutricdo moderada
80 a 89 Desnutricéo leve
90 a 109 Eutrofia
110a119 Sobrepeso
120 Obesidade

4.5.2.9 Determinacdo da espessura de prega cutanea tricipital

A prega cutanea tricipital (PCT) foi obtida com o auxilio de um adipdmetro

cientifico digital, marca Prime Med Smart, visor de cristal liquido, abertura de medicao até 60
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mm, resolucdo 0,1 mm, leitura infinita, dimensdes de 240 x 80 mm, peso do aparelho 150g —
ultraleve (Figura 9).

Figura 9. Adipémetro cientifico digital, utilizado para afericdo da PCT dos participantes

Para a determinacdo da PCT, foi localizado o ponto médio do braco, entre o
acromio e o olecranio (Figura 8). A dobra sempre foi levantada perpendicularmente ao local
de superficie a ser medido (Figura 10). Deve-se cuidar para que apenas a pele e o tecido
adiposo sejam separados. A prega foi mantida tracionada até finalizar a afericdo da prega
cutanea. A medida foi feita, no maximo, até 4 segundos depois de realizado o tracionamento
da dobra cutanea, para evitar a obtencdo de medidas menores, uma vez que os fluidos
teciduais extravasam, devido a compressao. Para a medida, o participante foi colocado em pé,
com os bracgos estendidos confortavelmente ao longo do corpo e o examinador posicionado
atras da crianca pesquisada. A dobra cuténea tricipital é tracionada com o dedo polegar e
indicador, a aproximadamente 1 cm do nivel marcado, as extremidades do adipémetro foram
fixadas no nivel marcado. O valor deve ser registrado, imediatamente. A medida foi realizada
duas vezes consecutivas e computadas para gerar o valor médio da PCT em cada crianca
(IZUORA et al., 2013).
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Coloque o adipometro na dobra
cutanea para medir a sua espessura.

Figura 10. Localizacdo para afericdo da PCT
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4.5.2.10 Adequacgéo da PCT

A adequacdo da PCT em percentual foi calculada, de acordo com a férmula a
sequir.
Adequacéo da PCT (%) = PCT obtida (mm) x 100
PCT percentil 50* (mm)
*Segundo valores de referéncia do CDC (2007-2010).

4.5.2.11 Classificacdo do estado nutricional, ap6s adequacdo da prega cuténea triciptal

Apbs, obtencdo do resultado em percentual, da prega cutanea triciptal, o estado

nutricional, de cada participante, foi classificado conforme apresentado na Tabela 11.

Tabela 11. Classificagdo do estado nutricional segundo adequagéo da PCT

Adequacao da PCT% Estado nutricional
<70 Desnutrigdo grave
70a79 Desnutricdo moderada
80 a 89 Desnutricéo leve
90 a 109 Eutrofia
110a119 Sobrepeso
120 Obesidade

4.5.2.12 Adequacdo da circunferéncia muscular do brago

A adequacdo da CMB foi determinada por meio da seguinte férmula:
CMB (cm) =CB (cm) —[3,14 x PCT (cm)]

4.5.2.13 Classificacdo do estado nutricional, ap6s adequacdo da circunferéncia muscular do

braco

Depois de calculado o CMB em percentual, o estado nutricional foi calculado de
acordo com esta variavel (Tabela 12).

Tabela 12. Classificagio do estado nutricional segundo adequacdo da CMB

Adequacdo da CMB (%) Estado nutricional
<70 Desnutricdo grave
70a79 Desnutricdo moderada
80a89 Desnutrigdo leve

90 Eutrofia
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4.5.3 Determinacéo do percentual de gordura corporal por bioimpedancia

A bioimpedancia determina a composi¢cdo corporal através da diferenca de
condutividade dos varios tecidos, devido a diferenca de suas caracteristicas bioldgicas. A
condutividade é proporcional ao teor de agua, mais especificamente aos eletrélitos, e diminui
a medida que a célula se aproxima de uma forma esférica. O tecido adiposo é composto de
células redondas, com quantidade de agua relativamente pequena, quando comparado com o
tecido muscular. Assim, a condutividade diminuird a medida que a gordura corporal aumentar
(BUCKINX et al., 2015).

Para determinacdo do percentual de gordura foi usado o analisador de gordura
corporal, Maltron® BF900, tetrapolar, frequéncia Unica (Figura 11).

As medidas de impedancia bioelétrica foram realizadas no lado direito do corpo
com o participante deitado em uma maca, em decubito dorsal, com as maos estendidas ao
longo do corpo, com as pernas afastadas, para evitar contato dos tornozelos e joelhos e com as
méaos e bracgos distanciados do corpo. Em seguida, foram colocados 4 eletrodos em contato
com a pele, previamente limpa com alcool. O eletrodo vermelho foi colocado na parte
proximal da méo e do pé e o eletrodo preto foi colocado na parte distal da mao e do pé (Figura
11).

NUTRIMED

A SOLUCAD MUTRICIONAL

Figura 11. Equipamento usado para aferi¢do do percentual de gordura corporal e posic¢éo dos eletrodos.

Para a realizacdo do teste foram inseridos todos os pardmetros necessarios no
equipamento:

- escolher o idioma: inglés, francés, alemao, italiano ou espanhol;
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- inserir os dados: @ sexo; e altura; ® peso; e idade; e atividade fisica: normal, esportistas,
atletas; ® origem: europeu, norte americano, sul americano, asiatico, africano.

- solicitar a ativacdo do teste.

A capacidade de processamento da BF-900 usa os dados de entrada no
equipamento, juntamente com o valor medido da impedancia do corpo, que é entdo aplicada a
uma base de dados de algoritmos para realizar a analise de todo o corpo. O percentual de
gordura exibido no monitor foi anotado na tabela de dados (FINN et al., 2015).

As criangas foram instruidas de acordo com a recomendagdo do equipamento a
ndo ingerir cafeina 24 horas ou exercitar 12 horas antes do teste, foram orientadas também a

esvaziar a bexiga e a retirar todos os objetos metalicos do corpo antes do inicio da medicéo.

4.5.4 Determinacao das variaveis bioquimicas

As amostras de sangue (sangue total, soro e plasma) foram coletadas com jejum
de 12 horas, em cada escola pesquisada, pelos funcionarios do LUAC UNIPAM. Em seguida,
as amostras foram encaminhadas ao laboratorio, para realizagdo dos exames.

As dosagens envolveram os materiais bioldgicos, anticoagulantes, equipamentos e

reagentes, descritos na tabela a seguir:

Tabela 13. Materiais usados na determinacdo das variaveis bioquimicas

Exame Material biolégico  Anticoagulante Equipamento Modelo Reagente
Eritrograma sangue total EDTA Sysmex® XT 1800i Sysmex®
Glicose* plasma Fluoreto EliTech Group® ENVOY 500+ EliTech Group®
CT* soro - EliTech Group® ENVOY 500+ EliTech Group®
HDL* soro - EliTech Group® ENVOY 500+ EliTech Group®
TG* soro - EliTech Group® ENVOY 500+ EliTech Group®
ALT* soro - EliTech Group® ENVOY 500+ EliTech Group®
AST* soro - EliTech Group® ENVOY 500+ EliTech Group®
GGT* soro - EliTech Group® ENVOY 500+ EliTech Group®
PCR US** soro - Vitalab® FLEXORE Vitalab®
Insulina*** Soro - Roche® COBAS e411 Roche®

Método: Colorimétrico*; Imunoturbidimetria**; Eletroquimioluminescéncia***

Apos a finalizagdo da pesquisa, 0 material bioldgico foi tratado e descartado de

acordo com as normas de gerenciamento de residuos de servicos de saude do LUAC

UNIPAM.
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4.5.4.1 Célculo do VLDL, LDL, HOMA-IR.

A concentracdo do VLDL foi estimada a partir do valor encontrado na dosagem de
triglicerideos.
VLDL=Triglicerides/5

Ja a concentracdo plasmatica do LDL foi estimada pela formula de Friedewald:
LDL=CT - (VLDL+ HDL).

Com os valores obtidos na dosagem de glicose e insulina foi feito o calculo da

relacdo glicose/insulina e do indice HOMA-IR.

Relacdo= glicemia jejum (mg/dL)/insulina jejum (Ul/mL)

HOMA-IR= glicemia jejum (mg/dL) x 0,0555 x insulina jejum (Ul/mL)/22,5.

4.5.5 Ecografia hepética

Para realizacdo da ultrassonografia do abdémem superior, para avaliacdo da
deposicdo de gordura hepatica, foi realizado o contato, via telefone, com 0s responsaveis
legais das 78 criangas (39 com p50, sem historico familiar de DCV e outras 39 criangas com >
p90, com histérico familiar de DCV). Eles foram orientados a levarem o participante da
pesquisa na Clinica Medic Imagem, situada na rua Doutor Marcolino, 768 - Centro, Patos de
Minas - MG, as 11:30 horas, uma vez que nao € necessario preparo prévio da crianca.

Os exames ultrassonogréaficos foram realizados pela mesma médica radiologista,
Ana Flavia Bereta Guimarées, formada pela Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo, USP-Ribeirdo Preto, em 1994. Residéncia Médica em Radiologia pelo Hospital das
Clinicas USP-Ribeirdo, de 1995-1997. As imagens foram analisadas por outra médica
radiologista, Aline Rejane Kohl, formada pela Faculdade Atenas de Paracatu, Minas Gerais,
em 2013. Residéncia em Radiologia pelo Instituto de Radiologia de Ribeirdo Preto, Sao
Paulo, de 2015-2018. Vale ressaltar que as médicas desconheciam os detalhes clinicos das
criangas pesquisadas.

O aparelho de ultrassom utilizado foi da marca GE, Voluson 730 Expert, sonda

convexa banda larga com frequéncia 2 a 7 MHz.
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O ultrassom foi realizado com os participantes em posicéo de decubito dorsal. O
exame foi feito de acordo com os critérios proposto por Joseph et al. (1991), com base na
comparacdo do parénquima hepatico e renal, levando em consideracdo a atenuagdo dorsal,
avaliacdo das veias intra-hepaticas e a penetracdo do diafragma. A presenca da deposicdo
gordurosa hepatica foi classificada como grau leve, moderada e intensa. Depois foi realizado
também a medicdo do lébulo hepético, direito e esquerdo e categorizagdo da presenca de

borda fina ou romba.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Apdbs coleta dos dados, foi elaborado um banco de dados para o tratamento
estatistico. As analises incluiram estatisticas descritivas (distribuicfes de frequéncia e tabelas
cruzadas) e estimativas por ponto e por intervalo da prevaléncia de obesidade de escolares de
6 a 8 anos matriculados, nas escolas publicas, de Patos de Minas-MG, utilizando-se os fatores
de expansédo baseados no plano amostral, determinados a partir das probabilidades de inclusao
das UPAs, e escolares. Durante as andlises, considerou-se o desenho amostral e foi procedida
a correcdo do efeito do delineamento. Para a andlise dos dados foram empregados 0s
programas SAS 9.3 e STATA 10.

A andlise do percentual de gordura corporal e variaveis bioquimicas, segundo o
pIMC foi realizada pelo teste T de Student ou ndo paramétrico de Mann-Whiteney.

A anélise da frequéncia da deposicdo gordurosa hepatica foi realizada pelo teste

do qui-quadrado.

4.6.1 Fatores associados a ocorréncia de excesso de peso, definido pela presenca de IMC

acima do percentil 85 e CA acima do percentil 90

A analise estatistica consistiu no emprego de modelos de regressédo de Poisson
maultipla com variancia robusta, obtendo-se como medida de efeito a razdo de prevaléncia e
seus respectivos intervalos de confianca.

No presente estudo, a ocorréncia de excesso de peso e CA aumentada foram
consideradas as variaveis dependentes. As variaveis independentes coletadas foram divididas

em quatro blocos, descritos na tabela a seguir:



Tabela 14. Blocos das varidveis independentes
Blocos Variaveis independentes
a) Sociodemogréficas:
- idade da crianca
- sexo da crianca
- idade da mée
- estado civil da mée
- escolaridade da mée
- profissdo da mée
- mée trabalha fora
- n° de horas trabalhadas fora de casa pela mée
- idade do pai
- escolaridade do pai
- n° de filhos
- ordem de nascimento do filho participante da
pesquisa
- n° de pessoas no domicilio
- renda familiar
b) Perinatais:
- diabetes gestacional
- HAS durante a gestacéo
- idade gestacional
Bloco 2 - tipo de parto ou cesérea
- Peso ao nascer
- percentil da circunferéncia do cranio
- amamentacao
- idade de introdugdo de alimentos solidos
¢) Comportamento dos pais:
- atividade fisica materna
- atividade fisica paterna
Bloco 3 - comorbidade materna
- comorbidade paterna
- IMC da mée
- IMC do pai
d) Comportamento das criancas:
- aporte calérico diario
- numero de refei¢des realizadas diariamente
- numero de refeigdes realizadas diariamente
com a familia
- tempo total de tela
- possui TV no quarto
- meio de transporte utilizado para ir a escola
- pratica atividade fisica
- tempo de sono

Bloco 1

Bloco 4

A andlise das variaveis independentes seguiu uma abordagem

composta de quatro etapas, a saber, (Tabela 15):

Tabela 15. Abordagem hierarquica dos blocos

Etapas de anélise Variaveis independentes
Primeira Fatores sociodemograficos
Segunda Variaveis perinatais
Terceira Comportamento dos pais

Quarta Comportamento das criangas

65

hierarquica
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Os pesos amostrais e o efeito do delineamento complexo sobre os erros padrdes
foram tratados usando-se comando survey do aplicativo STATA versdo 10 (STATA, 2010).

Para testar o efeito das varidveis independentes sobre a presenca de excesso de
peso foram utilizados modelos de regressdo de Poisson com variancia robusta, obedecendo ao
modelo hierarquico proposto (Tabela 15). Dentro de cada nivel hierarquico, as variaveis com
p < 0,10 foram consideradas fatores de ajuste para os blocos subsequentes (VICTORA et al.,
1997). Usou-se a regressao de Poisson porque ela fornece uma melhor estimativa das raz6es
de prevaléncia, que por sua vez representam de forma mais significativas as medidas de efeito
para estudos transversais (BARROS; HIRAKATA, 2003).

Multicolinearidade entre as variaveis independentes foi avaliada. Considerou-se
como limite da presenca de multicolinearidade se o indicador de tolerancia assume valores
maiores que 0,40 (ALLISON, 1999).

Considerou-se significativo p < 0,05. As analises foram conduzidas pelo
aplicativo STATA 10.

4.6.2 Correlacdo entre variaveis demograficas, socioeconémicas, clinicas e relacionadas

aos habitos de vida das criangas e dos pais com o IMC e com a CA

A analise estatistica consistiu no emprego de modelos de regressdo linear
maltiplo, obtendo-se como medida de efeito o coeficiente linear () e seus respectivos
intervalos de confianca.

No presente estudo, percentil do IMC e percentil da CA das criangas foram
consideradas as variaveis dependentes. As variaveis independentes coletadas foram divididas
em quatro blocos, conforme descrito na Tabela 14, na analise de regressdo de Poisson
maultipla.

A andlise das variaveis independentes seguiu uma abordagem hierarquica
composta de quatro etapas, conforme demonstrado na Tabela 15.

Os pesos amostrais e o0 efeito do delineamento complexo sobre os erros padrées
foram tratados usando-se comando survey do aplicativo STATA versdo 10 (STATA, 2010).

Para testar o efeito das varidveis independentes sobre o percentil do IMC e
percentil da CA, utilizou-se um modelo de regressédo linear multiplo obedecendo ao modelo
hierarquico proposto. Dentro de cada nivel hierarquico, as variaveis com p < 0,10 foram

consideradas fatores de ajuste para os blocos subsequentes (VICTORA et al., 1997).
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Multicolinearidade entre as varidveis independentes foi avaliada. Considerou
como limite da presenca de multicolinearidade se o indicador de tolerancia assume valores
maiores que 0,40 (ALLISON, 1999).

Considerou-se significativo p < 0,05. As analises foram conduzidas pelo
aplicativo STATA 10.

4.6.3 Fatores associados ao depdsito de gordura hepéatica.

No presente estudo, a ocorréncia de deposito de gordura no figado foi considerada
a variavel dependente. As varidveis independentes coletadas foram: percentil IMC, percentil
CA, glicose, insulina, HOMA-IR, relacdo glicose insulina, colesterol total, LDL, HDL,
triglicérides, ALT, AST, GGT, PCR, e tempo total de tela.

Para testar o efeito das variaveis independentes sobre a ocorréncia de depdsito de
gordura no figado foi utilizado modelos de regressdo de Poisson multiplo com variancia
robusta. Usou-se a regressao de Poisson porque ela fornece uma melhor estimativa das razdes
de prevaléncia, que por sua vez representam de forma mais significativas as medidas de efeito
para estudos transversais (BARROS; HIRAKATA, 2003). Andlise se deu em duas etapas:
bivariada e multipla em ambas, raz6es de prevaléncia, seus respectivos intervalos de 95 % de
confianca foram calculados.

Na analise bivariada verificou-se a associacdo entre cada variavel independente e
a ocorréncia de deposito de gordura no figado. Posteriormente, realizou-se a analise multipla
incluindo-se inicialmente, no modelo mdltiplo aquelas variaveis que na analise bivariada
apresentaram p < 0,25 (VICTORA et al., 1997). Considerou-se significativo p < 0,05.

Multicolinearidade entre as variaveis independentes foi avaliada. Considerou
como limite da presenca de multicolinearidade se o indicador de tolerancia assume valores
maiores que 0,40 (ALLISON, 1999).

As analises foram conduzidas pelo aplicativo SAS 9.4.
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5 RESULTADOS

Das 2.201 criangas com idade entre 6 e 8 anos e matriculadas nas escolas
sorteadas (Figura 12), estaduais e municipais do municipio de Patos de Minas, foram
incluidas na primeira etapa da pesquisa 486 participantes, cujos pais e criangas consentiram
com a participacdo. Na segunda etapa, todas as criancas que apresentaram CA > p90 e histdria
familiar de DCV e 0 mesmo numero de criancas com CA no p50 sem historico familiar de
DCV, consideradas controles, foram submetidas a ecografia do abddémen superior para
avaliacdo da presenca de deposicdo de gordura hepatica.

8 Escolas Publicas de Patos de Minas

486 criancas
TCLE e entrevista - pais

Termo de assentimento, parametros antropométricos e fisiologicos — criancas (6 a 8 anos)

Exames laboratoriais e composi¢do corporal - jejum

Ecografia do figado (78 criangas)

39 criangas com CA p50, sem HF para DCV 39 criangas com CA > p90, com HF para DCV

Analise estatistica — S459.3 e ST47T4 10

Figura 12. Fluxograma do estudo

5.1 CORRECAO DO PESO AMOSTRAL

Para analise dos resultados, apos a coleta de dados o peso amostral foi corrigido
de acordo com o nimero de participantes que de fato foram entrevistados e incluidos na

pesquisa, considerando o numero total de alunos por escola (Tabela 16).
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5.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, SOCIOECONOMICAS, CLINICAS E
BIOQUIMICAS DOS SUJEITOS DO ESTUDO

A média de idade das criancas que participaram do estudo foi de 7,0 £ 0,8 anos e a
mediana, de 7,0 anos (intervalo interquartil — 1Q - de 2 anos). As demais caracteristicas
demograficas (Tabela 17) indicaram o predominio de participantes do sexo feminino e de
criancas no 2° ano do ensino fundamental. Houve predominio da cor branca, de acordo com a
resposta dos pais a esta caracteristica. A maior parte das criancas correspondia ao primeiro

filho dos pais.

Tabela 16. Correcédo do peso amostral

PA PA PA

EE DA NA . TAP TAU TR PAC
(estagio 1) (estagio2) (final)
Frei Leopoldo M 224 1,87 3,25 6,10 69 66 0,96 6,38
Norma B. Beluco M 312 1,35 3,28 4,43 95 88 0,93 4,78
Pref. Jacques Correa M 289 1,46 3,25 4,73 89 33 0,37 12,76
Prof. Aristides Mem. M 174 2,42 3,28 7,94 53 49 0,92 8,59
Monsenhor Fleury E 344 1,22 3,28 4,01 105 41 0,39 10,27
Professor Modesto E 283 1,49 3,25 4,84 87 54 0,62 7,80
Abner Afonso E 168 2,51 3,23 8,10 52 48 0,92 8,77
Conego Getulio E 407 1,03 3,26 3,37 125 107 0,86 3,93
TOTAL 2.201 675 486

EE: estabelecimento de ensino; DA: dependéncia administrativa; M: municipal; E: estadual; NA: nimero de
alunos; PA: peso amostral; TAP: tamanho da amostra planejada; TAU: tamanho amostra utilizada; TR: taxa de
respondentes; PAC: peso amostral corrigido

Tabela 17. Caracteristicas demograficas das criangas incluidas no estudo

Variavel N (%)
Sexo feminino (%) 250 (51,44)
Ano escolar (%)
1° 184 (37,86)
2° 201 (41,36)
3° 101 (20,78)
Cor (%)
Branca 262 (53,91)
Parda 206 (42,39)
Preta 11 (2,26)
Outra 7(1,42)
Ordem de nascimento da crianca participante (%)
1° 262 (53,91)
2° 146 (30,05)
3 59 (12,14)

4° ou mais 19 (3,91)
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As caracteristicas demogréficas dos pais indicaram que as maes das criangas
participantes tiveram média de idade de 35,4 + 7,1 anos (mediana de 35,0 anos com I1Q de 10
anos). Considerando que a média de idade dos filhos foi 7 anos, a gravidez ocorreu em torno
de 28 anos. A maioria das maes era casada (Tabela 18), do lar e a média da jornada de
trabalho encontrada foi de 4,5 £ 4,2 horas por dia (mediana de 5,0 horas, 1Q de 8 horas). O
nivel de escolaridade mais frequente foi ensino médio.

Os pais apresentaram média de idade de 38,8 + 8,6 anos (mediana de 38,0 anos,
IQ de 12 anos). A profissdo mais frequente (Tabela 18) foi de motorista e no momento da
entrevista poucos pais participantes do estudo estavam desempregados. Quanto a

escolaridade, houve predominéncia dos pais que possuiam ensino médio.

Tabela 18. Caracteristicas demograficas dos pais das criangas incluidas no estudo

Variavel N (%)
Estado civil da mée (%0)
Casada/unido estavel 340 (70,69)
Solteira/divorciada 119 (24,74)
Outra 22 (4,57)
Profissdo da mée (%)
Do lar 184 (38,02)
Domeéstica 45 (9,30)
Professora 23 (4,75)
Vendedora 23 (4,75)
Outras 184 (38,02)
Maéaes que trabalham fora (%6) 273 (56,76)
Escolaridade da mée (%)
Fundamental 106 (22,04)
Médio 276 (57,39)
Superior 42 (8,73)
Pds-graduagdo 12 (2,49)
Profissdo do pai (%0)
Motorista 47 (10,24)
Pedreiro 34 (7,41)
Comerciante 22 (4,79
Outras 356 (77,56)
Pais que trabalham(%o) 481 (98,91)
Desempregado (%) 5 (1,09)
Escolaridade do pai (%0)
Fundamental 182 (40,09)
Médio 212 (46,70)
Superior 53 (11,68)
Pés-graduacdo 4(0,88)
Outros 3 (0,66)

Dentre as caracteristicas socioeconémicas da familia (Tabela 19), a renda familiar
encontrada com maior frequéncia foi de 1 a 3 salarios minimos, havendo poucos relatos de

familias sem renda. Houve ainda predominio de familias com moradia e carro proprios.
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Tabela 19. Caracteristicas socioecondmicas da familia das criangas incluidas no estudo

Variavel N (%)
Renda familiar em salarios minimos (%6)
<1 65 (13,37)
l1a3 255 (52,47)
3a5 118 (24,28)
5a10 39 (8,02)
>10 6 (1,23)
Nenhuma Renda 3(0,62)
Moradia propria (%0) 337 (69,34)
Carro proprio (%) 334 (68,72)

O namero médio de filhos/domicilio foi de 2,0+ 0,9 (mediana de 2,0 e 1Q de 1,00)
e 0 numero total médio de pessoas/ domicilio foi de 4,0 £ 1,05 e a mediana 4,00 (1Q 2,00).

Na tabela 20, estdo apresentadas as variaveis antropométricas, de composicao
corporal e fisioldgica das criancgas incluidas no estudo.

A média e mediana do pIMC foram compativeis com estado nutricional eutréfico.
Na anéalise do pIMC por categorias de estado nutricional, observou-se que a maioria das
criangas era eutroficas e ainda que a frequéncia de sobrepeso e obesidade foi bem proxima.

A avaliacdo do estado nutricional pela CB indicou que nenhuma crianca incluida
apresentou desnutricdo grave, a maioria apresentou eutrofia, seguida por obesidade e
sobrepeso. Na avaliacdo pela PCT, grande parte dos participantes apresentou obesidade,
seguida por eutrofia e, segundo a avaliagdo pela CMB, houve predominio de eutréficos
(Tabela 20).

O percentual meédio de gordura corporal (Tabela 20), determinado pela
bioimpedancia, foi de 23,1 (mediana de 22,5). A avaliacdo da pressdo arterial indicou valores
médios e medianos compativeis com a normalidade (Tabela 20). Entretanto, a frequéncia de
criangas com PAS entre p90 e p95 foi de 26,3% e de PAS maior que o p95 foi de 2,9%. O
percentual de criangas com PAD entre p90 e p95 foi de 23,1% e PAD maior que o p95, de
3,7%.

Cerca de 30% das criancas incluidas apresentaram morbidades (Tabela 21), sendo
a maioria delas relacionadas ao aparelho respiratério. Dos medicamentos consumidos, foram
descritos farmacos pertencentes as classes terapéuticas prescritas para o tratamento de
doengas respiratorias (agonista 2 adrenérgico, corticoide inalatério e corticoide nasal) e uma

pequena frequéncia de farmacos de acdo central.
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Tabela 20. Variaveis antropométricas, de composicgdo corporal e fisioldgicas, realizadas em criangas de 6 a 8
anos, alunas de escolas pUblicas em Patos de Minas

Variavel Média+ DP__ Mediana (IQ) N (%)
Peso (kg) 27,68 £ 7,66 25,95 (9,00)
Percentil do peso 51,30 £29,92 50 (50)
Altura (m) 1,27+0,08 1,26 (0,11)
Percentil da altura 58,11+ 29,39 75,00 (60,00)
IMC (kg/m?) 17,00+3,09 15,99 (3,60)
Percentil do IMC 48,45+30,02 50,00 (50,00)
Estado nutricional - pIMC (%)
Baixo peso (< p3) 0
Eutrofico (= 3 p e <p85) 394 (81,06)
Sobrepeso (= p85 e <p95) 48 (9,87)
Obesidade (= p95) 44 (9,07)
CA (cm) 61,03+9,15 58,40(11,0)
Percentil da CA 55,02+27,99 50,00 (60,00)
CA >p90 48 (9,88)
CC (cm) 27,42+2,08 27,10(2,50)
CB (cm) 20,24 £ 3,04 19,42 (4,00)
Percentil da CB 54,48+28,06 50,00 (50,00)
Estado nutricional - adequacéo da CB (%)
Desnutrigdo grave (< 70%) 0
Desnutrigdo moderada (70 a 79%) 4(0,82)
Desnutrigdo leve (80 a 89%) 48 (9,88)
Eutrofia (90 a 109%) 269 (55,35)
Sobrepeso (110 a 119%) 71 (14,61)
Obesidade (> 120%) 94 (19,34)
PCT (cm) 11,84 £5,18 10,48 (6,90)
Percentil da PCT 52,29+30,05 50,00 (60,00)
Estado nutricional - adequacéo da PCT (%)
Desnutrigdo grave (< 70%) 71 (14,61)
Desnutrigdo moderada (70 a 79%) 42 (8,64)
Desnutrigdo leve (80 a 89%) 57 (11,73)
Eutrofia (90 a 109%) 93 (19,14)
Sobrepeso (110 a 119%) 27 (5,56)
Obesidade (> 120%) 196 (40,33)
CMB 16,53+1,76 16,34 (2,11)
Estado nutricional - adequacédo da CMB
Desnutrigdo grave (< 70%) 1(0,21)
Desnutricdo moderada (70 a 79%) 2 (0,41)
Desnutrigdo leve (80 a 89%) 16 (3,29)
Eutrofia (90 a 109%) 467 (96,09)
Percentual de gordura corporal 23,10+8,25 22,45 (12,00)
Excesso de gordura corporal 62 (12,80)
Obesidade 193 (39,70)
PAS (mmHg) 97,90+11,37 100 (15,00)
Percentil da PAS 60,06+20,36 50,00 (45,00)
PAD (mmHg) 59,53+9,93 60,00 (15,00)

Percentil da PAD 59,50 (19,62) 50,00 (45,00)
Siglas: CA: circunferéncia abdominal; CB: circunferéncia do braco; CC: circunferéncia cervical; CMB:
circunferéncia muscular do brago; %GC: percentual de gordura corporal determinado por bioimpedancia; IMC:
indice de massa corporal; Kg: kilograma; m: metro; p: percentil; PAD: pressao arterial diast6lica; PAS: pressao
arterial sistolica; PCT: prega cutanea tricipital
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Tabela 21. Morbidades apresentadas pelas criancas e seu tratamento

Variavel N (%)
Comorbidades (%) 137 (28,19)
Asma 42 (8,64)
Rinite 31 (6,38)
Sinusite 20 (4,11)
Adenoide 15 (3,09)
Intolerancia a glicose 10 (2,06)
Transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade 9(1,85)
Dislipidemia 6 (1,23)
Anemia Ferropriva 5(1,03)
Cardiopatias 4(0,82)
Medicamentos (%) 44 (9,05)
Agonista 2 14 (2,88)
Corticoide Inalatdrio 6 (1,23)
Corticoide Nasal 6 (1,23)
Estimulante do SNC 9(1,85)
Antipsicoticos 5(1,03)

Os resultados das variaveis bioquimicas investigadas estdo apresentados na
tabela 22. A maioria das criangas participantes apresentou concentracdo de hemoglobina
normal. Cerca de 5% apresentaram glicemia de jejum compativel com o estado de glicemia de
jejum alterada. A avaliacdo da presenca de resisténcia a insulina pelo HOMA-IR indicou que
cerca de 5% das criancas apresentavam esta condi¢do, ao passo que a andlise pela relacao
glicose/insulina indicou frequéncia de cerca de 19% de resisténcia a insulina. O colesterol
total encontrava-se elevado em 34% das criancas, ao passo que o colesterol LDL, em 21%. O
colesterol HDL apresentou-se baixo em 17% das criancas e triglicerideo elevado em cerca de
19% das criancas.

Entre as enzimas hepaticas analisadas, observou-se que cerca de 20% das criangas
incluidas apresentavam concentracdo sérica de GGT acima do limite superior da faixa de
referéncia. A concentracdo sérica de PCR foi indicativa de risco cardiovascular moderado a
elevado em cerca de metade das criancas e o TSH elevado em aproximadamente 8% delas.

As entrevistas com os participantes foram realizadas preferencialmente de terga a
sexta-feira (93,62%), para que o recordatério alimentar das ultimas 24 horas (Tabela 23) nédo
incluisse refeicdes realizadas aos finais de semana, que normalmente diferem daquelas
realizadas durante a semana em relacdo ao aporte calorico. Em consisténcia, a maioria dos
pais classificou a alimentagdo dos filhos, no periodo de coleta das informagdes do
recordatdrio alimentar, como habitual.

Foi observado aporte calorico médio diario de 1.599,3 + 605,6 kcal (mediana de

1.520,4 e 1Q de 674,65). Foi observado maior consumo caldrico no almogo e no jantar (média
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de 514,7 + 254,1 e mediana de 4767,0, 1Q 303,1 kcal - média de 435,7 + 271,7 e mediana de
398,3, 1Q 300,8 kcal, respectivamente).

Tabela 22. Caracteristicas bioquimicas, realizadas em criangas de 6 a 8 anos, alunas de escolas publicas em

Patos de Minas

Variavel Média+ DP__ Médiana (1Q) N (%)
Hemoglobina-Hg 12,94+0,79 12,90(1,00)

Hg-normal: 11,5 a 14,5 g/DI 463 (95,27)
Glicose-GJ 86,38+8,97 86,00 (11,00)

GJ-normal; 60 a 99 mg/dL 460 (94,65)

GJ-alterada: 100 a 125 mg/dL 26 (5,35)

GJ-diabetes mellitus: > 125 mg/dL 0
Insulina 8,77+7,72 7,11 (5,78)

Insulina-normal: 1,9 a 23 (microUl/mL) 457 (94,03)
Homeostatic Model Assessment -HOMA-IR 1,90 +1,85 1,51 (1,24)

HOMA-IR -normal: > 4,65 24 (4,94)
Relagéo glicose/insulina 14,37+9,30 12,13(9,23)

Glicose/insulina-normal: < 7,5 92 (18,93)
Coleterol Total-CT 159,13+26,72 159,00 (34,00)

CT-aceitavel: < 170 mg/dL 319 (65,64)

CT-limitrofe: 170-199 mg/dL 133 (27,37)

CT-aumentado: > 200 mg/dL 34 (7,00)
Low Density Lipoprotein-LDL 94,88+22,83 93,60(27,80)

LDL-aceitavel: < 110 mg/dL 380 (78,19)

LDL-limitrofe: 110-129 mg/dL 74 (15,23)

LDL-aumentado: > 130 mg/dL 32 (6,58)
High Density Lipoprotein-HDL 49,0449,98 49,00 (14,00)

HDL-baixo: < 40 mg/dL 83 (17,08)

HDL-aceitavel: 40 — 45 mg/dL 95 (19,55)

HDL-limitrofe: > 45 mg/dL 308 (63,37)
Triglicérides-TG 76,07+34,83 68,00 (36,00)

TG-aceitavel: < 75 mg/dL 283 (58,23)

TG-limitrofe: 75-99 mg/dL 113 (23,25)

TG-aumentado: > 100 mg/dL 90 (18,52)
Alanina Amino Transferase-ALT 15,56+6,43 14,00(5,00)

ALT-normal: 05 a 38 U/L 478 (98,35)
Aspartato Amino Transferase-AST 22,8345,29 22,00 (7,00)

AST-normal: 10 a 40 U/L 485 (99,79)
Gama Glutamil Transferase-GGT 14,36+3,79 14,00 (4,00)

GGT-normal: 12 a 45 U/L 389 (80,04)
Proteina C Reativa Ultassensivel-PCR US 3,5245,50 2,66 (2,81)

Risco Cardiovascular-baixo: < 1,00 mg/L 155 (31,89)

Risco Cardiovascular-médio: >1,00 a < 3,00 mg/L 163 (33,54)

Risco Cardiovascular-alto: > 3,00 a < 5,00 mg/L 102 (20,99)

Doengas inflamatorias agudas: > 5,00 mg/L 66 (13,58)
Thyroid Stimulating Hormone-TSH 3,39+1,79 3,00 (2,03)

TSH-normal: 0,8 a 6,0* (microUl/mL)
*STRICH; EDRI; GILLIS, 2012

447 (92%)

As refeicbes diarias mais frequentemente realizadas pelas criancas participantes
foram o café-da-manh@, almoco, lanche da tarde e jantar (Tabela 23). O almoco e o jantar

foram as mais frequentemente realizadas em conjunto com a familia.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Edri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22768651
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Tabela 23. Recordatdrio alimentar e habitos alimentares das criangas incluidas no estudo

Variavel N (%)
Dia da semana do recordatoério alimentar (%)
Segunda-feira 61 (12,55)
Terca-feira 112 (23,05)
Quarta-feira 164 (33,74)
Quinta-feira 115 (23,66)
Sexta-feira 3(0,62)
Sabado 0
Domingo 31 (6,38)
RefeicOes realizadas diariamente
Café-da-manha 382 (78,60)
Lanche da manha 153 (31,48)
Almoco 455 (93,62)
Lanche da tarde 363 (74,70)
Jantar 379 (77,99)
Ceia 180 (37,04)
Refeicdes realizadas com a familia (%0)
Café-da-manha 173 (35,60)
Lanche da manha 20 (4,12)
Almocgo 373 (76,95)
Lanche da tarde 31 (6,38)
Jantar 359 (73,87)
Ceia 77 (15,84)
Classifica¢do da alimenta¢do no momento do recordatério alimentar (%6)
Insuficiente 71 (14,61)
Habitual 318 (65,43)
Excessiva ou fora do habito 97 (19,96)

Os habitos de vida das criancas que foram investigados no presente estudo estdo
descritos na Tabela 24. O tempo médio de tela foi de 4,0 + 2,4 (mediana de 3,50, 1Q 3,50)
horas por dia e o tempo médio sentado foi de 6,6 + 1,2 (mediana de 6,5, 1Q 1,4) horas por dia.
O nmero médio de aparelhos de TV por domicilio foi de 1,8 + 0,9 (mediana de 2,0, 1Q 1,00)
e a maioria das criangas entrevistadas tinha televisdo no quarto. O numero médio de
computadores por domicilio foi de 0,8 + 0,8 (mediana de 1,0, IQ 1,0). A maior parte das
criancas apresentava acesso a internet, com tempo médio de acesso de 52,5 + 74,8 (mediana
de 30,0, 1Q 60,00) minutos por dia. Nem todas as criangas participantes apresentavam
aparelhos de jogos eletrénicos (videogame) em seu domicilio (média de 0,3 + 0,5, mediana de
0,0, 1Q 1,00 aparelhos por domicilio). A minoria das criancas possuia aparelho de telefone
celular (Tabela 24).

Ao avaliar a forma de locomogé&o para a escola, observou-se que a muitas criangas
iam a escola a pé e de bicicleta. A maioria dos pais entrevistados classificou os filhos quanto
ao nivel de atividade como “normais” ou “ativos”. A minoria das criangas informou praticar
atividade fisica, porém quase todas com frequéncia inferior a 150 minutos/semana. O tempo
de sono medio das criangas investigadas foi de 9,5 + 1,3 (mediana de 9,0, IQ 1,00) horas por

noite.
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Tabela 24. Habitos de vida, encontrados em criangas de 6 a 8 anos, alunas de escolas publicas em Patos de
Minas

Variavel N (%)
TV no quarto 346 (71,19)
Acesso a internet 291 (59,88)
Celular 85 (17,49)
Como seu filho vai para a escola

A pé 192 (39,51)

Bicicleta 49 (10,08)
Automotivo 175 (36,01)
Classificacdo do nivel de atividade pelos pais (%)

Sedentario 44 (9,05)
Ativo 394 (81,07)

Hiperativo 48 (9,88)
Pratica de atividade fisica (%0)

Sim 223 (45,88)
< 150 min/sem 220 (98,65)
> 150 min/sem 3(1,35)

Foram investigados também fatores relacionados ao periodo perinatal, entre as
criancas incluidas (Tabela 25). A minoria das maes descreveu tabagismo ativo durante a
gestacdo, embora a frequéncia de tabagismo passivo tenha sido superior. A frequéncia de
diabetes gestacional e de hipertenséo arterial durante a gestacdo foi pequena, embora maior
para a ultima condicdo. A maioria das criangas nasceu por cesarea e a termo. Em relagdo ao
tempo de amamentacdo, houve um predominio no periodo de 12 a 24 meses e menos de 6
meses. Apenas a minoria das maes ndo amamentou seus filhos. Os alimentos solidos foram

inseridos na alimentacdo das criancas, em média, aos 5,3+1,3 (mediana 6,0, 1Q 2,00) meses.

Tabela 25. Varidveis relacionadas ao periodo perinatal das mées das crian¢as incluidas no estudo

Variavel N (%)
Tabagismo materno durante a gestacéo (%o) 33 (6,79)
Convivéncia da mae com tabagistas durante a gestacao (%) 155 (31,89)
Diabetes gestacional (%) 32 (6,58)
HAS durante a gestacao (%0) 62 (12,76)
Tipo de nascimento (%)
Parto vaginal 221 (45,47)
Férceps 3(0,62)
Cesareo 262 (53,91)
Idade gestacional ao nascimento (%)
Pré-termo 56 (11,52)
Termo 413 (84,98)
Pds-termo 17 (3,50)
Amamentacao (%)
Né&o 36 (7,41)
< 6 meses 148 (30,45)
6-12 meses 106 (21,81)
12-24 meses 172 (35,39)
> 24 meses 60 (12,35)
Peso ao nascer (kg)
PIG > 4 Kg 47 (9,67)
AIG>25Kge<4Kg 423 (87,04)

GIG < 2,5 Kg 47 (9,67)
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A maior parte das criangas apresentou, ao nascimento, peso adequado para a idade
gestacional (AIG). A média do comprimento ao nascer foi de 48,7 + 2,5 (mediana 49,0, 1Q
3,00) cm, a média da circunferéncia do cranio ao nascer foi de 34,4 £ 2,2 (mediana 34,0, 1Q
3,00) cm e a média do percentil da circunferéncia do cranio ao nascer a média foi 8,3 + 10,7
(mediana de 5,0, 1Q5,00).

Foram investigados tambeém fatores comportamentais e clinicos paternos (Tabela
26). Foi observado que a maioria das maes ndo praticava atividade fisica. A média do IMC
materno foi de 26,0 + 5,3 (mediana de 25,3, IQ 6,6) kg/m?, compativel com sobrepeso. A
morbidade mais frequente entre as mées foi a HAS. A maioria dos pais também n&o praticava
atividade fisica e a média do IMC paterno foi de 26,7 + 4,9 (mediana de 26,5, 1Q 5,1) kg/m?,
também compativel com sobrepeso. A morbidade mais frequente entre os pais foi também a
HAS.

Tabela 26. Fatores comportamentais e clinicos paternos e maternos das criangas incluidas no estudo

Variavel N (%)
Atividade fisica materna
Néao 343 (71,31)
Freguéncia da atividade
1 vez por semana 2(0,42)
2 vezes por semana 22 (4,57)
3 vezes por semana 49 (10,19)
4 vezes por semana 15 (3,12)
5 a 7 vezes por semana 50 (10,39)

IMC materno (kg)
Comorbidades maternas (%) 173 (35,97)

HAS 54 (31,23)
Hipotireoidismo 16 (9,25)
Depressdo 10 (5,78)
Diabetes 8 (4,63)
Atividade fisica paterna
Néo 308 (67,10)
Frequéncia da atividade
1 vez por semana 18 (3,92)
2 vezes por semana 53 (11,55)
3 vezes por semana 27 (5,88)
4 vezes por semana 16 (3,49)
5 a 7 vezes por semana 37 (8,06)

IMC paterno (kg)
Comorbidades paternas (%) 165 (35,87)

HAS 57 (35,22)
Cardiopatia 13 (8,03)
Gastrite 8 (4,94)

Diabetes 7 (4,32)
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5.3 PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL E VARIAVEIS BIOQUIMICAS,
SEGUNDO O PERCENTIL DO INDICE DE MASSA CORPORAL

Os valores médios do % gordura, insulina, HOMA-IR, TGL, ALT, GGT e PCR
ultrassensivel foram significativamente maiores em criangas com sobrepeso/obesas, quando
comparadas as eutréficas (Tabela 27). Os valores médios da relagdo glicose/insulina, HDL e
AST foram significativamente menores nas criangas com sobrepeso/obesas, quando
comparadas as criancas eutroficas. Cabe destacar que entre as 429 criancas eutrdficas, uma
(0,23%) apresentou concentracdo sérica de AST elevada, ao passo que entre as 57 criangas
com sobrepeso ou obesidade, nenhuma apresentou elevacdo da concentracdo sérica desta
transaminase. A frequéncia de elevacdo da AST ndo foi diferente entre os grupos eutréfico e

sobrepeso/obeso (p=0,71, pelo teste do qui-quadrado).

Tabela 27. Percentual de gordura corporal e varidveis bioquimicas, determinadas em criangas de 6 & 8 anos,
alunas de escolas publicas em Patos de Minas, segundo 0 pMC

Percentil IMC
Variaveis Eutroéfico Obeso p-valor’
% GC 21,61 7,39 34,44 + 4,95 < 0,0001
Hb g/dL 12,93 +0,81 13,02 £ 0,63 0,6646
GL mg/dL 86,33 + 8,93 86,75+ 9,32 0,9292
Insulina micro U/mL 7,57 £4,61 17,81 + 16,10 < 0,0001
HOMA-IR 1,64 +1,08 3,92 +4,00 < 0,0001
GL/insulina 15,34 + 9,39 7,09 + 3,80 < 0,0001
CT mg/dL 159,13 + 26,08 159,14 + 31,38 0,8209
LDL mg/dL 94,74 + 22,26 95,93 + 26,91 0,7100
HDL mg/dL 49,61 + 9,96 44,77 + 9,05 0,0005
TG mg/dL 73,93 + 33,08 92,21 +42,95 0,0013
ALT U/L 15,28 £ 6,20 17,70 £ 7,66 0,0011
AST U/L 23,03 +5,36 21,28 + 4,47 0,0133
GGT U/L 14,05 + 3,49 16,67 £ 5,02 < 0,0001
PCR mg/dL 3,35+5,39 4,78 + 6,22 < 0,0001
TSH mUIl/mL 3,38+1,76 3,45+2,02 0,9440

* Valores expressos em média + desvio padrédo.

# p-valor calculado pelo teste t de Student ou ndo paramétrico de Mann-Whiteny.

Siglas: ALT: alanina amino transferase; AST: aspartato amino transferase; CT: colesterol total, GC: gordura
corporal; GGT: gama glutamil transferase; GL: glicose; Hb: hemoglobina; HDL: lipoproteina de baixa
densidade; LDL: lipoproteina de alta densidade; PCR US: proteina C reativa; TG: triglicérides; TSH: thyroid
stimulating hormone

5.4 FATORES ASSOCIADOS A EXCESSO DE PESO ENTRE AS CRIANCAS
PARTICIPANTES

5.4.1 Fatores associados a ocorréncia de excesso de peso, definido pela presenca de IMC

acima do percentil 85
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A associagdo entre a presenca de excesso de peso, definido como pIMC > 85, com
caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, perinatais e relacionadas aos héabitos de vida
das criancas e dos pais (Tabela 15) foi investigada com a utilizacdo de analise de regressao de
Poisson multipla.

Na primeira etapa do modelo hierarquizado (Tabela 16), as variaveis pertencentes
ao bloco sociodemogréfico (bloco 1) foram introduzidas para andlise. Verificou-se que a
escolaridade da mae apresentou associacdo significativa e positiva com a ocorréncia de
excesso de peso na crianca. Especificamente, quando o grau de escolaridade medio foi
comparado com o fundamental, observou-se que o ensino médio conferiu prote¢do contra o
excesso de peso da crianga. Assim, as maes que apresentaram ensino médio, tinham uma
chance 20% menor (p=0,026) de terem filhos com excesso de peso do que aquelas com nivel

de escolaridade fundamental (Tabela 28).

Tabela 28. Associagdo entre varidveis sociodemograficas e a presenca de excesso de peso, em criangas de 6 & 8
anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas, segundo o pIMC

Bloco 1 RP Ajustada’

Variaveis RP (IC 95%) p-valor

Idade da crianga 0,88 (0,68; 1,14) 0,291

Idade da mae 1,03 (0,99; 1,06) 0,096

N° de horas trabalhadas fora de casa — mée 1,00 (0,90; 1,11) 0,988

Idade do pai 0,99 (0,97; 1,01) 0,417
Numero de filhos 0,85 (0,55; 1,30) 0,400
N° de pessoas no domicilio 1,11 (0,86; 1,43) 0,347
Sexo da crianga

Feminino 1 -

Masculino 1,25 (0,98; 1,59) 0,070
Estado civil da mae

Casada 1 -

N&o Casada 1,63 (0,83; 3,22) 0,133
Profissdo da mae

Trabalha fora de casa 1 -

Do lar 0,73 (0,35; 1,51) 0,338
Trabalha fora de casa — mée

Sim 1 -

Nao 1,48 (0,46; 4,71) 0,453
Escolaridade da mae

Fundamental 1 -

Médio 0,80 (0,67; 0,97) 0,026

Superior 1,22 (0,71; 2,08) 0,417

Escolaridade da pai

Fundamental 1 -

Médio 0,85 (0,40; 1,77) 0,610

Superior 1,04 (0,62; 1,74) 0,856
Renda familiar

<3S.M 1 -

>3SM 1,28 (0,74; 2,22) 0,325
Ordem da nascimento do filho

1° 1 -

2° ou mais 0,82 (0,49; 1,37) 0,387

RP: razdo de prevaléncia, 1Q95%: intervalo de confianca de 95%
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Na segunda etapa da analise de regressdo de Poisson multipla (Tabela 29), foram
introduzidas as varidveis do bloco 1, idade da mae, sexo da crianga, escolaridade da mée e as
pertencentes ao bloco do periodo perinatal (bloco). Apenas, a variavel, peso ao nascer
apresentou associacdo significativa e positiva com a presenca de excesso de peso.
Especificamente, quando a classificacdo do peso ao nascer da crianga - pequeno para idade
gestacional, foi comparada com a categoria adequada para a idade gestacional, foi observado
aumento do risco em aproximadamente 2 vezes (p=0,049) de ocorréncia de excesso de peso
na crianca, apds o ajuste pelas variaveis citadas anteriormente.

Na terceira etapa, foram introduzidas as variaveis, idade da mée, sexo da crianca,
escolaridade da mae, peso ao nascer (PIG) e as do de variaveis relacionadas ao

comportamento dos pais, ou bloco 3 (Tabela 30).

Tabela 29. Associacdo entre variaveis perinatais e a presenca de excesso de peso, em criancas de 6 a 8 anos,
alunas de escolas publicas em Patos de Minas, segundo o pMC

Bloco 2 RP Ajustada”
Variaveis RP (IC 95%) p-valor
Diabetes gestacional

Néo 1 -

Sim 1,13 (0,77; 1,67) 0,471
HAS durante gestacéo

Néo 1 -

Sim 1,03 (0,59; 1,77) 0,914
Tipo de nascimento

Vaginal ou forceps 1 -

Cesarea 1,18 (0,81; 1,78) 0,340
Idade gestacional

Termo e pos termo 1 -

Pré termo 1,15 (0,61; 2.17) 0,621
Amamentacdo

< 6 meses 1 -

> 6 meses 0,77 (0,38; 1,56) 0,413
Peso ao nascer

PIG 2,16 (1,01; 4,63) 0,049

AIG 1 -

GIG 1,31 (0,48; 3,58) 0,543
Percentil circunferéncia do cranio 1,01 (0,99; 1,03) 0,318

Idade de introducdo alimentos sélidos (meses) 1,04 (0,79; 1,36) 0,751

Apos, 0 ajuste pelas variaveis citadas anteriormente, apenas o IMC da mée
apresentou associacdo significativa e positiva com a presenca do excesso de peso.
Especificamente, observou-se que para cada aumento de uma unidade no IMC da mée, a

possibilidade de excesso de peso no filho aumentou 5% (p=0,019).
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Tabela 30. Associagdo entre variaveis relacionadas aos pais e a presenca de excesso de peso, em criangas de 6 a
8 anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas, segundo o pMC

Bloco 3 RP Ajustada’
Variaveis RP (I1C 95%) p-valor
Atividade fisica materna

Néo 1,06 (0,66; 1,72) 0,771

Sim 1 -
Atividade fisica paterna

Néo 1,19 (0,54; 2,65) 0,613

Sim 1 -
Comorbidade materna

Né&o 1,14 (0,79; 1,65) 0,424

Sim 1 -
Comorbidade paterna

Né&o 1,16 (0,70; 1,93) 0,499

Sim 1 -
IMC — mae 1,05 (1,01; 1,10) 0,019
IMC — pai 1,03 (0,95; 1,12) 0,377

Na ultima etapa foram introduzidas as variaveis, idade da mae, sexo da crianca,
escolaridade da mae, peso ao nascer (PIG), IMC da mée e as do bloco relativo ao
comportamento das criancas, ou bloco 4 (Tabela 31). Apds o ajuste para 0s possiveis
confundidores, varidveis descritas anteriormente, apenas o tempo total de tela apresentou
associacéo significativa e positiva com a presenca de excesso de peso. Foi observado que para
cada aumento de uma hora diaria no tempo total de tela a chance de excesso de peso
aumentou em 9% (p=0,012).

Tabela 31. Associacdo entre varidveis relacionadas ao comportamento da crianga, com faixa etaria entre 6 e 8
anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas e a presenca de excesso de peso, segundo o pIMC

Bloco 4 RP Ajustada”
Variaveis RP (IC 95%) p-valor
Aporte calérico diario 1,00 (1,00; 1,00) 0,344

N° de refeicdes realizadas 0,90 (0,74;1,09) 0,226
diariamente

N° de refei¢des com a familia 1,01(0,78;1,31) 0,936
diariamente
Tempo total de tela 1,09 (1,03;1,15) 0,012
Tempo total sentado 0,88 (0,70; 1,09) 0,202
TV no quarto

Né&o 1 -

Sim 1,13 (0,77;1,65) 0,470
Como vai para a escola

A pé/bicicleta 1 -

Veiculo automotivo 1,22 (0,88; 1,67) 0,192
Pratica atividade fisica

Sim 1 -

Néo 1,54 (0,91;2,60) 0,095
Tempo de sono 0,99 (0,86;1,41) 0,893

*Razdo de prevaléncia ajustada segundo as seguintes varidveis independentes, nos modelos multiplos
hierérquicos:

Ajustado para a idade da mde + sexo da crianca + escolaridade da mae + peso ao nascer (PIG) + IMC da mae +
variaveis do bloco 4
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5.4.2 Fatores associados a ocorréncia de obesidade abdominal, definido pela presenca de
CA acima do percentil 90

A associacdo entre a presenca de excesso de peso, definido como pCA > 90, com
caracteristicas demograficas, socioeconémicas, perinatais e relacionadas aos habitos de vida
das criancas e dos pais (Tabela 30), foi investigada com a utilizacéo de analise de regressao de
Poisson mdaltipla.

Na primeira etapa do modelo hierarquizado (Tabela 31) as varidveis pertencentes
ao bloco 1, sociodemogréafico, foram introduzidas para analise.

Verificou-se que a idade da mée apresentou associacdo significativa e positiva
com a ocorréncia de excesso de peso. Especificamente, quando a idade da mae aumentou 1
ano, a chance de a crianca apresentar excesso de peso aumentou em 7 % (p = 0,038) (Tabela
32).

Tabela 32. Associacdo entre varidveis sociodemogréficas e a presenca de excesso de peso, em criangas de 6 a 8
anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas, segundo 0 pCA

Bloco 1 RP Ajustada”
Variaveis RP (IC 95%) p-valor
Idade 0,84 (0,59; 1,20) 0,279
Idade da Mae 1,07 (1,00; 1,15) 0,038
N° horas de trabalho fora—Mae 0,94 (0,71;1,25) 0,624
Idade do Pai 0,97 (0,94; 1,00) 0,057
Numero de Filhos 0,95(0,53;1,70) 0,849
N° de pessoas no domicilio 1,10 (0,73; 1,66) 0,601
Sexo da crianga

Feminino 1 -

Masculino 1,12 (0,71; 1,77) 0,559
Estado Civil da Mae

Casada 1 -

Nao Casada 2,40 (0,74;7,74) 0,121
Profissdo da Mae

Trabalho Fora 1 -

Do Lar 1,42 (0,75; 2,71) 0,236
Trabalha Fora — Mae

Sim 1 -

Néo 0,58 (0,09; 3,64) 0,509
Escolaridade da Mae

Fundamental 1 -

Médio 0,92 (0,44;1,92) 0,789

Superior 1,42 (0,55; 3,70) 0,411
Escolaridade da Pai

Fundamental 1 -

Médio 0,75 (0,36; 1,59) 0,400

Superior 0,89 (0,30; 2,62) 0,811
Renda Familiar

<3S.M 1 -

>3SM 1,17 (0,45; 3,05) 0,710
Ordem da Nascimento do Filho

1° 1

2° ou mais 0,53 (0,20;1,44) 0,179
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Na segunda etapa da analise de regressdo de Poisson multipla (Tabela 33), foram
introduzidas as varidveis, idade da mae, idade do pai e as pertencentes ao bloco 2,
relacionadas ao periodo perinatal. Verificou-se que nenhuma variavel apresentou associacao

significativa e positiva com a presenca de excesso de peso.

Tabela 33. Associacao entre varidveis perinatais e a presenca de excesso de peso, em criangas de 6 a 8 anos,
alunas de escolas publicas em Patos de Minas, segundo o pCA

Bloco 2 RP Ajustada’
Variaveis RP (IC 95%) p-valor
Diabetes Gestacional

Né&o 1 -

Sim 0,77 (0,29; 2,06) 0,553
HA durante gestacéo

Né&o 1 -

Sim 0,90 (0,22; 3,64) 0,850
Tipo de nascimento

Vaginal ou Férceps 1 -

Cesérea 1,80 (0,73; 4,40) 0,164
Idade Gestacional

Termo e Pds Termo 1 -

Pré Termo 1,20 (0,44; 3,29) 0,686
Amamentacio

< 6 meses 1 -

> 6 meses 1,86 (0,66; 5,26) 0,196
Peso ao Nascer

PIG 1,75 (0,91; 3,35) 0,081

AlG 1 -

GIG 1,05 (0,28; 3,91) 0,931
Percentil circunferéncia do créanio 1,01 (0,98; 1,03) 0,484

Idade Intr. Alimentos Sélidos (meses) 0,99 (0,63; 1,54) 0,955

Na terceira etapa, foram introduzidas, idade da mde, idade do pai, peso ao nascer
(PIG) e as variaveis do bloco 3, relacionadas ao comportamento dos pais (Tabela 34). Apds o
ajuste pelas varidveis citadas anteriormente, o IMC da mae apresentou associacao
significativa e positiva com a presenca do excesso de peso. Especificamente, observou-se que
para cada aumento de uma unidade no IMC da mée, a chance de excesso de peso no filho
aumentou 5% (p=0,032).

Na ultima etapa, foram introduzidas as variaveis, idade da mae, idade do pai, peso
ao nascer (PIG), IMC da maée, IMC do pai e as variaveis do bloco 4, comportamento das

criangas (Tabela 35).
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Tabela 34. Associagdo entre variaveis relacionadas aos pais e a presenca de excesso de peso, em criangas de 6 &
8 anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas, segundo o0 pCA

Bloco 3 RP Ajustada’
Variaveis RP (1C 95%) p-valor
Atividade fisica materna

Nao 1,20 ( 0,54; 2,66) 0,612

Sim 1 -
Atividade fisica paterna

Néo 1,48 (0,53; 4,16) 0,396

Sim 1 -
Comorbidade materna

Nédo 0,98 (0,64; 1,52) 0,937

Sim 1 -
Comorbidade paterna

Nédo 1,09 (0,53; 2,21) 0,792

Sim 1 -
IMC - Mée 1,05(1,01; 1,112) 0,032
IMC - Pai 1,07 (0,99; 1,16) 0,073

Ap0s 0 ajuste para os possiveis confundidores - idade da mée, idade do pai, peso
ao nascer (PIG), IMC da mée e IMC do pai, observou-se que nenhuma variavel apresentou

associacdo significativa e positiva com excesso de peso.

Tabela 35. Associacdo entre varidveis relacionadas ao comportamento da crianca, com faixa etéria entre 6 e 8
anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas e a presenca de excesso de peso, segundo o pCA

Bloco 4 RP Ajustada’
Variaveis RP (I1C 95%) p-valor
Aporte cal6rico diario 1,00 (1,00; 1,00) 0,309

N° de refeigdes realizadas diariamente 0,96 (0,86; 1,08) 0,448

N° de refei¢des com a familia diariamente 0,94 (0,73; 1,22) 0,601
Tempo total de tela 1,01 (0,91; 1,12) 0,754

Tempo total sentado 1,02 (0,71; 1,44) 0,914
TV no quarto

Né&o 1 -

Sim 1,41 (0,88; 2,24) 0,127
Como vai para a escola

A pé/bicicleta 1 -

Veiculo automotivo 1,59 (0,89; 2,83) 0,099
Pratica atividade fisica

Sim 1 -

Néo 1,63 (0,58; 4,56) 0,299
Tempo de sono 1,06 (0,87; 1,29) 0,499

5.4.3 Correlacéo entre variaveis demograficas, socioeconémicas, clinicas e relacionadas

aos héabitos de vida das criangas e dos pais com o pIMC

Foi investigada a associacdo entre varidveis demograficas, socioecondmicas,
perinatais e relacionadas aos habitos de vida das criancas e dos pais (Tabela 30) com o pIMC,

considerado variavel quantitativa continua, por analise de regressao linear maltipla.
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Na primeira etapa do modelo hierarquizado (Tabela 31), as variaveis pertencentes
ao bloco 1, ou sociodemograficas, foram introduzidas para analise. Verificou-se que nenhuma

variavel apresentou uma associacao significativa e positiva com o pIMC (Tabela 36).

Tabela 36. Associagdo entre variaveis sociodemograficas e o IMC de criancas, com faixa etaria entre 6 e 8 anos,
alunas de escolas publicas em Patos de Minas

Bloco 1 Coeficientes de Regressdo
Variaveis B (IC 95%) p-valor
Idade -1,62 (-5,41; 2,17) 0,346
Idade da mae 0,10 (-0,18; 0,38) 0,437
N° de horas trabalhadas fora de casa — méae -0,70 (-1,80; 0,40) 0,178
Idade do pai -0,06 (-0,44; 0,32) 0,730

-1,89 (-9,18; 5,40) 0,559
0,65 (-4,14; 5,45) 0,757

Ndmero de filhos
N° de pessoas no domicilio

Sexo

Feminino 0 -

Masculino 0,99 (-5,90; 7,87) 0,744
Estado civil da mae

Casada 0 -

Nao casada 5,09 (-9,59; 19,76) 0,439
Profissdo da mae

Trabalho fora 0 -

Do lar 1,08 (-12,92; 15,09) 0,860
Trabalha fora — mae

Sim 0 -

Nao -6,69 (-23,53; 10,14) 0,860
Escolaridade da mée

Fundamental 0 -

Médio 0,08 (-8,69; 8,86) 0,983

Superior 5,71 (-5,14; 16,57) 0,253
Escolaridade da pai

Fundamental 0 -

Médio -3,567 (-13,77; 6,62) 0,435

Superior -1,78 (-17,19; 13,64) 0,793
Renda familiar

<3S.M 0 -

>3SM 5,36 (-5,62; 16,34) 0,286
Ordem da nascimento do Filho

10 0 -

2° ou mais -0,75 (-11,62; 10,11) 0,874

Na segunda etapa da analise de regressdo linear multipla foram introduzidas as
variaveis relacionadas ao periodo perinatal (Tabela 37). Apenas as variaveis Tipo de
nascimento e peso ao nascer apresentaram uma associacdo significativa e positiva com o
pIMC. Especificamente, criangas nascidas de cesarea apresentaram o pIMC 5,45 % (p=0,036)
maior do que criangas nascidas de parto normal/forceps e criancas nascidas pequenas para a
idade gestacional apresentaram pIMC 19,31 % (p=0,014) maior do que aquelas nascidas

adequadas para a idade gestacional.
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Tabela 37. Associagdo entre variaveis relacionadas ao periodo perinatal e o IMC de criangas, com faixa etaria
entre 6 e 8 anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas

Bloco 2 Coeficientes de Regressao
Variaveis B (IC 95%) p-valor
Diabetes gestacional

Né&o 0 -

Sim -2,51 (-14,32; 9,30) 0,632
HAS durante gestacao

Né&o 0 -

Sim 5,57 (-1,65; 12,80) 0,111
Tipo de nascimento

Vaginal ou forceps 0 -

Cesarea 5,45 (0,47; 10,42) 0,036
Idade gestacional

Termo e pos termo 0 -

Pré termo -0,42 (-14,85; 14,00) 0,946
Amamentacio

< 6 meses 0 -

> 6 meses 8,34 (-9,24; 25,91) 0,299
Peso ao nascer

PIG 19,31 (5,18; 33,45) 0,014

AIG 0 -

GIG 0,73 (-16,73; 18,20) 0,924
Percentil circunferéncia do crénio 0,27 (-0,16; 0,70) 0,184
Idade de introducgdo de alimentos solidos (meses) -0,46 (-5,05; 4,13) 0,820

Na terceira etapa, foram introduzidas as variaveis, cesarea e peso ao nascer (PIG)

e as do bloco 3, relacionadas ao comportamento dos pais (Tabela 38).

As variaveis IMC da mae e IMC do pai apresentaram uma associacao positiva e

significativa com o pIMC da crianca. Especificamente, foi observado que para cada aumento

do IMC materno em uma unidade, o pIMC da crianca aumentou em 1,32% (p=0,001). Foi

observada também associacao significativa e positiva entre o IMC paterno e o pIMC da

crianca, de forma que para cada aumento de uma unidade no IMC do pai o pIMC da crianga

aumentou em 1,04 % (p=0,035).

Tabela 38. Associacdo entre varidveis relacionadas ao comportamento dos pais e o IMC de criangas, com faixa
etaria entre 6 e 8 anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas

Bloco 3 Coeficientes de Regressdo
Variaveis B (IC 95%) p-valor
Atividade fisica materna

Néo -2,78 (-11,92; 6,35) 0,495

Sim 0 -
Atividade fisica paterna

Néo 0,09 (-4,62; 4,80) 0,965

Sim 0 -
Comorbidade materna

Nao 3,88 (-1,18; 8,93) 0,112

Sim 0 -
Comorbidade paterna

Nédo 3,14 (-5,90; 12,18) 0,439

Sim 0 -
IMC - mae 1,32 (0,73; 1,91)) 0,001
IMC - pai 1,04 (0,10; 1,97) 0,035
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Na Ultima etapa, foram introduzidas, cesarea, peso ao nascer (PIG), IMC da mae,
IMC do pai e as variaveis do bloco 4, relativas ao comportamento das crian¢as (Tabela 39).

Tabela 39. Associacdo entre variaveis relacionadas ao comportamento das criancas, com faixa etaria entre 6 e 8
anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas e 0 IMC

Bloco 4 Coeficientes de Regressdo
Variaveis B (IC 95%) p-valor
Aporte calérico diario 0,00 (-0,01; 0,01) 0,970

N° de refei¢cdes realizadas diariamente -0,21 (-3,68; 3,25) 0,888

Ne° de refeicdes com a familia diariamente 0,80 (-1,38; 2,99) 0,415
Tempo total de tela 0,91 (-0,54; 2,35) 0,181
Tempo total sentado -1,18 (-4,90; 2,54) 0,478
TV no quarto

Néo 0 -

Sim 2,33 (-5,19; 9,85) 0,487
Como vai para a escola

A pé/bicicleta 0 -

Veiculo automotivo 1,65 (-4,99; 8,30) 0,574)
Pratica atividade fisica

Sim 0 -

Né&o 0,93 (-7,43; 9,29) 0,800
Tempo de sono -1,62 (-2,84; -0,40) 0,016

Modelo 4 = Tipo de nascimento + Peso ao nascer (PIG)+ IMC da mae + IMC do pai + Variaveis do bloco 4

Ap0s o ajuste dos possiveis confundidores, apenas a variavel tempo total de sono
apresentou associagao significativa e positiva com o percentil do IMC. Para cada aumento de

uma hora no tempo de sono, o pIMC da crianca decresceu em 1,62% (p=0,016).

5.4.4 Correlacdo entre varidveis demogréficas, socioecondmicas, clinicas e relacionadas

aos habitos de vida das criancas e dos pais com o percentil da CA

Foi investigada a associacdo entre varidveis demograficas, socioecondmicas,
perinatais e relacionadas aos habitos de vida das criancas e dos pais (Tabela 30) com o pCA,
considerada varidvel quantitativa continua, por andlise de regressdo linear multipla.

Na primeira etapa do modelo hierarquizado (Tabela 31), as variaveis pertencentes
ao bloco 1, sociodemogréafico, foram introduzidas para analise. Verificou-se que nenhuma
variavel apresentou associacéo significativa com o pCA (Tabela 40).

Na segunda etapa da analise de regressdo linear maltipla, foi introduzida a idade
da crianga e as variaveis do bloco 2, relacionadas ao periodo perinatal (Tabela 41). Observou-
se associagdo significativa e positiva entre o cesarea e peso ao nascer com o pCA.
Especificamente, foi observado que o cesarea, em compara¢do com o parto normal/férceps,

apos o0 ajuste pelas variaveis citadas anteriormente, apresentou associacdo positiva e
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significativa com o pCA. Assim, criangas nascidas de ceséarea apresentaram 6,75% (p=0,030)
de aumento do pCA, quando comparado com o parto normal/férceps.

Tabela 40. Associacdo entre varidveis sociodemograficas e o pCA de criancas, com faixa etéria entre 6 e 8 anos,
alunas de escolas publicas em Patos de Minas

Bloco 1 Coeficientes de Regressdo
Variaveis B (IC 95%) p-valor
Idade da crianga -2,60 (-5,32; 0,12) 0,058
Idade da mae 0,17 (-0,31; 0,66) 0,434
N° de horas trabalhadas fora de casa — mée -0,05 (-1,87; 1,77) 0,953
Idade do pai 0,03 (-0,53; 0,60) 0,903

-1,12 (-5,62; 3.38) 0,574
-0,46 (-4,00; 3,07) 0,765

NUmero de filhos
N° de pessoas no domicilio

Sexo

Feminino 0 -

Masculino 1,45 (-6,38; 9,27) 0,675
Estado civil da mae

Casada 0 -

N&o Casada 4,34 (-7,95; 16,64) 0,431
Profissdo da mae

Trabalho Fora 0 -

Do Lar 3,87 (-8,53; 16,28) 0,484
Trabalha fora — mae

Sim 0 -

Nao -7,41 (-26,82; 12,00) 0,397
Escolaridade da mae

Fundamental 0 -

Médio 1,24 (-6,36; 8,84) 0,711

Superior 4,90 (-4,09; 13,88) 0,239
Escolaridade da Pai

Fundamental 0 -

Médio -4,90 (-15,38; 5,58) 0,305

Superior 2,47 (-10,94; 15,88) 0,676
Renda familiar

<3S.M 0 -

>3SM 2,29 (-7,48; 12,07) 0,596
Ordem da nascimento do filho

1° 0 -

2° ou mais 0,16 (-7,34; 7,67) 0,960

Observou-se também que as criangas com peso considerado pequeno para a idade
gestacional, apds o ajuste pelas variaveis citadas anteriormente, apresentou associacao
significativa e positiva com o pCA. Desta forma, criancas nascidas pequenas para a idade
gestacional apresentaram 14,77% (p=0,026) aumento do pCA, quando comparadas as que
nasceram com peso adequado para a idade gestacional.

Na terceira etapa, foram introduzidas, além da idade, cesarea, peso ao nascer
(P1G), as variaveis do bloco 3, relacionadas aos pais (Tabela 42). Verificou-se que a auséncia
de comorbidades materna, IMC da mae e IMC do pai associaram-se significativamente ao
pCA. Especificamente, a auséncia de morbidade materna associou-se positivamente com o

pCA, de forma que criancas cujas maes ndo descreveram morbidades apresentaram aumento
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de 5,01% (p=0,031) do pCA, quando comparadas as criancas cujas méaes descreveram
morbidade. O IMC da mae, ap6s o ajuste pelas variaveis citadas anteriormente, apresentou
associacdo significativa e positiva com o pCA, de forma que para cada aumento de uma

unidade do IMC da mée, o pCA da crianca aumentou em 0,96% (p=0,007).

Tabela 41. Associagdo entre varidveis relacionadas ao periodo perinatal e o pCA, de criangas, com faixa etaria
entre 6 e 8 anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas

Bloco 2 Coeficientes de Regressdo
Variaveis B (IC 95%) p-valor
Diabetes gestacional

Né&o 0 -

Sim -0,53 (-10,73; 9,68) 0,906
HAS durante gestacio

Né&o 0 -

Sim 4,22 (-0,23; 8,68) 0,060
Tipo de nascimento

Vaginal ou forceps 0 -

Cesérea 6,75 (0,87; 12,64) 0,030
Idade gestacional

Termo e p6s termo 0 -

Pré Termo 1,15 (-11,31; 13,61) 0,834
Amamentacio

< 6 meses 0 -

> 6 meses 6,45 (-5,61; 18,50) 0,247
Peso ao nascer

PIG 14,77 (2,32; 27,22) 0,026

AlG 0 -

GIG 1,92 (-12,03; 15,88) 0,754
Percentil circunferéncia do crénio 0,12 (-0,34; 0,59) 0,547

Idade de introdugdo de alimentos sélidos (meses) -0,45 (-4,11; 3,20) 0,778

Com relacdo ao IMC do pai, ap6s o ajuste pelas variaveis citadas acima, foi
observada associacao significativa e positiva com o pCA, de modo que para cada aumento de
uma unidade no IMC do pai o pCA da crianga aumentou em 0,98% (p=0,014).

Tabela 42. Associacdo entre varidveis relacionadas aos pais e o pCA de criangas, com faixa etéria entre 6 ¢ 8
anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas

Bloco 3 Coeficientes de Regressao
Variaveis RP (IC 95%) p-valor
Atividade fisica materna

Néo -1,31 (-7,80; 5,17) 0,647

Sim 0 -
Atividade fisica paterna

Né&o -1,49 (-5,89; 2,91) 0,449

Sim 0 -
Comorbidade materna

Né&o 5,01 (0,62; 9,40) 0,031

Sim 0 -
Comorbidade paterna

Néo 2,32 (-3,80; 8,44) 0,399

Sim 0 -
IMC — mae 0,96 (0,35; 1,56) 0,007

IMC — pai 0,98(0,27;1,68) 0,014
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Na ultima etapa, foram introduzidas, idade da crianga, parto ceséareo, PIG,
auséncia de comorbidade materna, IMC da mée e do pai e as variaveis do bloco 4 (Tabela 43).
Nenhuma variavel, apds o ajuste dos confundidores, teve associacdo significativa e positiva

com o pCA.

Tabela 43. Associacdo entre varidveis relacionadas ao comportamento das criangas, com faixa etaria entre 6 e 8
anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas e 0 pCA

Bloco 4 Coeficientes de Regressao
Variaveis RP (IC 95%) p-valor
Aporte calérico diario 0,00 (-0,01; 0,01) 0,787
N° de refeicdes realizadas diariamente 0,28 (-2,08; 2,64) 0,789
N° de refei¢des com a familia 0,72 (-1,02; 2,46) 0,361
diariamente
Tempo total de tela 1,01 (-,0,27; 2,29) 0,104
Tempo total sentado 0,11 (-3,59; 3,81) 0,946
TV no quarto
Né&o 0 -
Sim 2,46 (-6,30; 11,23) 0,528
Como vai para a escola
A pé/bicicleta 0 -
Veiculo automotivo 3,89 (-1,96; 9,74) 0,160
Pratica atividade fisica
Sim 0 -
Né&o -0,66 (-7,81; 6,49) 0,834
Tempo de sono -1,58 (-3,76; 0,61) 0,132

*Razdo de Prevaléncia ajustada segundo os seguintes variaveis independentes, nos modelos mdltiplos
hier&rquicos: Modelo 4 = Idade + Tipo de nascimento (cesarea) + Peso ao nascer (PIG) + IMC da mée + IMC do
pai + Auséncia de comrbidade materna + Varidveis do bloco 4

5.5 AVALIACAO DE DEPOSICAO GORDUROSA HEPATICA POR
ULTRASSONOGRAFIA

Entre as criancas incluidas no estudo, 39 com CA > do percentil 90 e historia
familiar de DCV e 39 criangas com CA no percentil 50 e sem histéria familiar de DCV foram
submetidas a investigacdo da presenca de deposicao gordurosa hepatica por ecografia.

A figura 13 apresenta imagem representativa de auséncia de deposi¢ao gordurosa
hepatica e a figura 14 apresenta imagem representativa de deposi¢do gordurosa hepética leve.

Nenhum caso de deposi¢do gordurosa hepatica moderada ou grave foi observado.
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Figura 14. Deposi¢do gordurosa hepatica

A andlise da frequéncia da deposicdo gordurosa hepética, de acordo com o
percentil da CA, esta descrita na tabela a seguir. N&o foi observada diferenca da frequéncia de

deposicao gordurosa hepatica entre 0s grupos.

Tabela 44. Deposicao gordurosa hepética segundo o pCA, em criangas de 6 a 8 anos, alunas de escolas publicas
em Patos de Minas

Percentil CA
Deposicao gordurosa hepética p50 > p90 Total
Néo 30 (76,92%) 33 (84,62%) 63
Sim 9 (23,08%) 6 (15,38%) 15

Total 39 39 78
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5.5.1 Fatores associados a ocorréncia de depoésito de gordura hepatica.

Apbs ajuste das variaveis apenas 0 pCA e o LDL apresentaram associacao

significativa e positiva com a presenca de deposito de gordura hepatica.

Tabela 45. Associacdo entre variaveis de composi¢do corporal/bioquimicas e a presenca de depdsito de gordura
no figado, em criancas de 6 a 8 anos, alunas de escolas publicas em Patos de Minas

RP Bruta RP Ajustada’

Variaveis RP (IC95 %) p-valor RP(IC95%) p-valor
Percenti IMC 0,99 (0,98; 1,00) 0,0029 - -
Percentil CA 0,98 (0,97;0,99) 0,0061 0,98 (0,97;0,99) 0,0022
Glicose 1,01 (0,98; 1,04) 0,6852 - -
Insulina 1,00 (0,97; 1,03)  0,9202 - -
Homa-IR 1,00 (0,89; 1,12) 0,9517 - -
Relacéo Glicose/Insulina 1,02 (1,01; 1,03) 0,0022 - -
Colesterol Total 1,00 (0,99; 1,01) 10,4943 - -
LDL 0,99 (0,98; 1,00) 0,1430 0,99(0,98;1,00) 0,0385
HDL 1,02 (0,99; 1,04) 0,1882 - -
Triglicérides 1,00 (0,99; 1,01) 0,8657 - -
AST 1,04 (1,00; 1,08) 0,0630 - -
ALT 1,00 (0,96; 1,04) 0,9195 - -
GGT 0,93 (0,87;1,00) 0,0635 - -
PCR 1,00 (0,96; 1,04) 0,9614 - -

Tempo Total de Tela 0,96 (0,87;1,06) 0,4168 - -
* Ajustada para as variaveis: LDL, HDL e AST
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O estudo foi conduzido com criangas entre 6-8 anos, com o objetivo principal de
descrever a frequéncia de excesso de peso, em escolas de Patos de Minas, cujos pais
apresentavam, em sua maioria, ensino médio completo, renda familiar de 1 a 3 salarios
minimos - SM (75% com renda familiar entre 1 e 5 SM), moradia e carro proprios.

Ao contrério dos dados da pesquisa, 0 Censo Brasileiro de 2010, demonstrou que
49,3% das pessoas de 25 anos ou mais ndo concluiram o ensino fundamental. A parcela que
ndo terminaram o ensino fundamental foi maior nas regides Nordeste - 59,0% e Norte - 53,6%
(IBGE, 2010).

Dados mais recentes do pais mostraram que o grupo de pessoas de 25 anos ou
mais, possui uma media de 8 anos de estudo, que corresponde ao ensino fundamental
incompleto. A regido Nordeste e Norte tiveram médias mais baixas, 7 anos de estudo, quando
comparadas com as outras regiées. Em Minas Gerais, a média foi de aproximadamente 9 anos
de estudo, ensino fundamental completo (IBGE, 2016).

O nivel de escolaridade dos brasileiros foi inferior ao da pesquisa, ainda que o
namero amostral do estudo tenha sido cuidadosamente calculado. As caracteristicas da
amostra possivelmente sao diferentes das dos brasileiros em geral devido ao fato de Patos de
Minas, estar localizado no estado de Minas Gerais, regido Sudeste, que possui melhores
indicadores que alguns estados do Brasil.

Mushtag et al. (2011) afirma em seu estudo que a presenca do nivel de
escolaridade dos pais mais alto, apresentou associacdo significativa e positiva com pCA mais
elevado de seus filhos. O nivel educacional dos pais parece ser fortemente associado a
obesidade infantil e ao estilo de vida em termos de habitos alimentares e atividade fisica.

Dados do IBGE (2016) mostraram que 71,1% da populacéo brasileira recebe mais
de 1/2 até 5 SM, resultado proximo ao da pesquisa. A renda por domicilio mais presente no
estudo encontra-se de acordo com os valores dos rendimentos domiciliares, divulgados por
este Instituto. No Brasil, a média do rendimento mensal domiciliar da populagéo foi de 3 SM
(per capita x 2), e em Minas Gerais 2,5 SM (per capita x 2). Entretanto, essa realidade se
torna divergente quando comparamos com outros estados como, por exemplo, Distrito
Federal - 5,5 SM (per capita x 2).
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Diante da comparagdo, populagdo da pesquisa vs populagcdo brasileira,
observamos que o estudo foi representativo da populagéo brasileira, quanto a renda.

Vale ressaltar que além da relacdo do tempo de trabalho da mée fora de casa
versus obesidade infantil, existe outro aspecto importante a ser considerado, que as pesquisas
apontam, é ter um relacionamento materno-infantil de alta qualidade contribui para resultados
sociais e emocionais positivos, que a maioria dos pais deseja para seus filhos (ANDERSON et
al., 2012). A qualidade dessa relacdo poderia prevenir a obesidade atraves de sua influéncia
na capacidade da crianca de regular a emocdo e responder ao estresse (SCHORE, 2001;
DALLMAN, 2010; MCEWEN, 2008)

6.2 FREQUENCIA DE EXCESSO DE PESO, DEFINIDA POR DIVERSAS MEDIDAS

A presenca de excesso de peso foi investigada neste trabalho por diversas medidas
antropométricas e também pela avaliagdo do percentual de gordura corporal, por
bioimpedancia.

A frequéncia de sobrepeso e obesidade, definida pelo pIMC, encontrada na
pesquisa foi cerca de 10% e 9%, respectivamente.

Todavia a POF, realizada em 2008-2009, mostrou uma média na mesma faixa
etaria, 6 a 8 anos, para sobrepeso de 32,8% (34,7% meninos e 30,9% meninas) e para
obesidade 14,6% (17,6% meninos e 11,4% meninas). Ficou evidenciado também, um
aumento na frequéncia de sobrepeso e obesidade nas criancas nos periodos 1974-1975, 1989 e
2008-2009 (IBGE, 2010).

Ao comprar a média do indicador antropométrico nas regides do Brasil para o
sobrepeso, na faixa etaria de 5 a 9 anos, observa-se: Norte (29,2%), Nordeste (32,1%),
Sudeste (39,1%), Sul (36,1%) e Centro-Oeste (36,7%) e para obesidade: Norte (12,3%),
Nordeste (13,2%), Sudeste (17,6%), Sul (16,7%) e Centro-Oeste (14,5%). Vale ressaltar que o
municipio pesquisado, esta localizado na regido Sudeste, que apresentou maior frequéncia
para sobrepeso e obesidade (IBGE, 2010).

Existem estudos que foram realizados no Brasil, com criangas, em escolas
publicas e que apresentaram prevaléncia de sobrepeso e obesidade diferente ao encontrado
nesta pesquisa. Dentre eles podemos destacar, estudo feito em Maringa - PR, faixa etaria de 6
a 11 anos, sobrepeso 16,9% e obesidade 7,6% (ROSANELI et al., 2014), Feira de Santana —
BA, 5 a 9 anos, sobrepeso 6,5% e obesidade 2,7% (OLIVEIRA; CERQUEIRA; OLIVEIRA,

2003), Itapevi — SP, criangas do ensino fundamental (1° ao 5° ano), sobrepeso 30,6%
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(BATISTA; MONDINI; JAIME et al., 2017), Formiga — MG, 6 a 10 anos, 6,44% sobrepeso e
obesidade 11,48% (FERNANDES; PENHA; BRAGA, 2012) e em Patos de Minas — MG, 6 a
9 anos, em apenas uma escola publica, sobrepeso 9,8% e obesidade 19,6% (RIBEIRO;
BORGES, 2010). Embora tenha critérios para classificacdo de sobrepeso e obesidade, as
discrepancias entre os estudos, podem ser devidas a idade, género e regido.

A obesidade abdominal, definida pela pCA, apresentou a frequéncia de cerca de
10%. Como a CA e um parametro facil de medir e reproduzivel, pode ser considerada util na
pratica clinica, na identificacdo de criancas pré-puberes, com alteracdo no perfil lipidico e na
pressdo arterial, uma vez que criangas com pCA maior que 90, s&0 mais propensas a ter
multiplos fatores de risco cardiovascular do que criangas com < pCA 90 (MAFFEIS et al.,
2001; MONTANES et al., 2007). Ma et al. (2016) afirma que o pCA foi o melhor preditor de
fatores de risco de DCV nas criancas estudadas em sua pesquisa.

A frequéncia de obesidade para pCA foi comparavel a definida pelo pIMC (10%).
De acordo com o estudo realizado em Floriandpolis — SC, com escolares entre 7 e 9 anos,
existe correlacdo entre o pIMC e pCA (SOAR; VASCONCELOQOS; ASSIS, 2004).

A circunferéncia cervical € uma medida simples, barata e precisa que pode
também ser usada para identificar o sobrepeso e obesidade infantil (ANDROUTSOS et al.,
2012).

Pesquisa forneceu valores de percentis para CC e demonstrou a sua importancia
na avaliacdo da obesidade na pratica clinica (MAZICIOGLU, et al., 2010). No Brasil,
Coutinho et al. (2014) publicaram o primeiro estudo que fornece o percentil da CC para
criangas, de acordo com idade e sexo.

Ela estd associada a maioria dos fatores de risco de doenca cardiovascular. Essas
associacfes sdo comparaveis as observadas para o escore Z do IMC, CA, circunferéncia do
quadril, relacdo cintura-quadril e relacdo cintura-altura (ANDROUTSOS et al., 2012). A CC
tambem teve significativa correlagdo com o IMC, CA e circunferéncia do bragco (TAHERI et
al., 2016).

A CC esta relacionada a distribuicdo de gordura entre as criangas saudaveis. No
entanto, essa relacdo desaparece com o0 aumento da adiposidade. Os resultados ndo
suportaram o uso de CC como uma util ferramenta de triagem para obesidade infantil
(HASSAN et al.,2015).

As frequéncias de sobrepeso e obesidade definida pela CB foram de 19,3 e 14,3%,

respectivamente.
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O estudo de Frisancho (1990) determinou os pontos de corte para essas medidas.
Valores abaixo do p5 indicam risco de doencas e disturbios associados a desnutri¢do e, acima
do p95, risco de doencas relacionadas ao sobrepeso.

A circunferéncia do braco representa a soma das areas constituidas pelos tecidos
6sseo, muscular e gorduroso. Na prética clinica, a utilizacdo da circunferéncia do braco,
circunferéncia muscular do braco e prega cuténea tricipital € indicada para avaliagdo e
acompanhamento da evolugdo do estado nutricional (CORADINE; PIANOVSKI; RABITO,
2015).

A CB pode ser um pardmetro util na triagem de obesidade e na distribuicdo de
gordura corporal em criancas e ainda pode ser aplicado em estudos epidemiol6gicos e na
pratica clinica. A CA e CB apresentam correlacdo com a massa corporal, podendo a CB ser
um indice alternativo, principalmente quando ndo for possivel medir a CA, peso e altura
(MAZICIOGLU et al., 2010).

As frequéncias de sobrepeso e obesidade pela PCT foram de 5,6 e 40,3%,
respectivamente. Neste caso, a frequéncia de obesidade foi muito superior a definida pelo
pIMC e pCA.

Uma importante limitacdo na utilizacdo deste método encontra-se na dificuldade
da padronizagdo dos avaliadores em relagcdo aos pontos de medidas e dos procedimentos
adotados para a realizagdo da medida (MACHADO, [s.d.]). Por isso, neste projeto foi
realizado o treinamento dos responsaveis pelas medidas das PCT, foi definido trés pessoas
para realizar as pregas (1 aluna do curso de Nutricdo, outra da Farmécia e a pesquisadora) e
feita a aquisi¢do do adipémetro cientifico digital. E mesmo assim, os resultados obtidos ainda
foram duvidosos.

A avaliacdo da composicdo corporal por bioimpedancia mostrou o %GC médio e
mediano em torno de 22 e 23% e de acordo com as curvas propostas para %GC por McCarthy
et al. (2006) a frequéncia de sobrepeso foi 22,4% e obesidade 30%. Assim, a frequéncia de
sobrepeso e obesidade foi maior que a definida anteriormente pelo pIMC e pCA.

Apesar do IMC ser um método muito especifico, € menos sensivel, para avaliar o
aumento da adiposidade corporal, podendo falhar na identificagdo do excesso de gordura
corporal em criancas (JAVED et al., 2015). Contrario aos nossos achados, Chiquete et al.
(2014) encontrou em seu estudo que o IMC correlacionou-se significativamente e

positivamente com o0 %GC.
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A bioimpedancia possui vantagens, pois € um método relativamente barato,
portatil, simples e rapido de fazer, podendo ser usado como alternativa ou adigdo ao uso de
curvas de IMC (MCCARTHY et al., 2006).

Na pratica clinica, o valor da avaliacdo da composi¢do corporal é cada vez mais
reconhecido (WELLS; FEWTRELL, 2008). Os métodos usados nesta pesquisa para obtencdo
das medidas antropométricas sdo simples, econémicos, apresentam suas vantagens e
desvantagens, mas se completam na avaliacdo de excesso de peso. Apesar do IMC nao
conseguir diferenciar componentes do peso como massa magra, muscular, gorda e dssea, ele
ainda continua sendo o critério adotado na avalia¢do do excesso de peso (WELLS, 2014) e a
CA foi indicador mais usado para obesidade central, na avaliacdo do risco metabdlico
(MAGALHAES et al., 2014). A combinacdo de medidas antropométricas do braco
(circunferéncia do braco, circunferéncia muscular do braco e prega cutanea tricipital) pode
também ser Util para a avaliacdo da composicdo corporal (JASWANT, NITISH, 2014).

Diante das medidas obtidas pelas diferentes técnicas e utilizadas neste estudo,
encontraram-se dificuldades na escolha dos parametros para transformar os resultados em
percentil e consequentemente classificar o sobrepeso e obesidade infantil, uma vez que a
maioria delas foi determinada em pesquisas internacionais.

Dobashi (2016) afirma que nao é facil decidir os critérios de obesidade infantil,
porém para prevenir a obesidade na idade adulta, sdo necessarias intervengdes precoces
durante a infancia, sendo, portanto, imprescindivel avaliar com precisdo o grau de excesso de

peso em criangas.

6.3 AVALIACAO BIOQUIMICA

A avaliacdo metabdlica por métodos bioguimicos e imunoldgicos podem informar
complicagdes relacionadas ao excesso de peso como a resisténcia a insulina, aumento da
glicemia, dislipidemia, alterac6es da fungédo hepatica e da tiredide.

A frequéncia de alteracBes bioquimicas identificadas no geral foi esperada,
considerando que a frequéncia de excesso de peso, definida pelo IMC, sobrepeso e obesidade,
juntos foi de cerca de 20%, mas foi superior quando consideramos a frequéncia de obesidade
abdominal, pela CA, que foi de 10%, assim, a frequéncia das alteracdes bioquimicas
encontradas foi superior. Essa aparente discrepancia pode ser devido ao ponto de corte do

p90, talvez esse ponto seja pouco sensivel para detectar alteracbes metabdlicas na populacdo
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brasileira, como, por exemplo, a resisténcia insulinica que foi vista com frequéncia de quase o
dobro, 19%.

O estudo de Wajchenberg (2000) afirma que a CA deve ser incluida no exame
fisico de rotina, especialmente quando séo consideradas doencas cardiovasculares e diabetes
tipo 2.

Os pontos de corte sugeridos para as técnicas variaram entre os estudos, e algumas
diferencas podem estar relacionadas a etnia e a falta de padronizacdo do local anatdmico
utilizado para a medicdo (MAGALHAES et al., 2014). Esses fatores dificultam a avaliacdo da
composicao corporal em criancas, pela falta de referéncias apropriadas (NAGY et al., 2014).
Normas regionais sdo essenciais para identificar criancas com alto risco de apresentar
sobrepeso e obesidade.

Apesar de ndo ter encontrado criancas com diabetes, houve uma baixa frequéncia
de glicemia de jejum alterada (5%), o que condiz com a frequéncia do HOMA-IR, 5%. O
HOMA-IR é um indice chave para a prevencao primaria do DM e nas diretrizes ele é indicado
para triagem de grupos de risco (TANG et al., 2015).

A razdo glicose-insulina indica resisténcia em 19% dos participantes. Este
resultado pode ser em consequéncia de algumas criancas, terem iniciado a puberdade antes de
8 anos, em meninas e antes de 9 anos, o que fisiologicamente pode resultar em resisténcia a
insulina. Os niveis de insulina se elevam a medida que a puberdade comeca em cada
individuo (TOBISCH; BLATNICZKY; BARKAI; 2015).

O resultado do CT apresentou aumentado em parte das criancas participantes, sua
frequéncia foi maior que as alteragdes de LDL, HDL e TG. Os diferentes tipos de
dislipidemias podem refletir em distintos perfis lipidicos: hipercolesterolemia isolada -
valores aumentados do CT, hipertrigliceridemia isolada - valores elevados dos TG,
hiperlipidemia mista - valores aumentados do CT/TG e o ultimo tipo € a diminuicdo isolada
do HDL ou em associacdo positiva com aumento do LDL e/ou dos TG (SANTOS;
GUIMARAES; DIAMENT, 1999).

O estudo de Nordestgaard et al. (2013) destaca que valores de CT maiores que
230mg/dL para pacientes entre 2 e 19 anos, podem ser indicativos de HF, se excluidas as
dislipidemias secundarias. E importante ressaltar que se a HF for diagnosticada e tratada no
inicio da infancia, os individuos podem ter uma expectativa de vida normal. Por isso, a
necessidade de deteccdo precoce e manejo de criangas HF. Ela pode ser diagnosticada com

critérios fenotipicos, ou seja, um nivel elevado de LDL associado a histéria familiar de LDL
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elevado, doenca arterial coronéria prematura e / ou diagndstico genético ou teste genético
positivo (WIEGMAN et al., 2015).

A propria obesidade pode levar a dislipidemia secundaria (SANTOS;
GUIMARAES; DIAMENT, 1999). Song et al. (2014) demonstrou que o aumento do IMC
ocasionou uma crescente alteracdo do TG e CT. No grupo obeso os valores foram maiores do
que no grupo normal e as diferengas foram estatisticamente significativas.

A alteracdo de GGT encontrada pode refletiam doenca hepética, uma vez que é
usada para identificacdo e monitoramento destas patologias, juntamente com outras enzimas e
resisténcia a insulina, pois se mostrou positivamente correlacionada com as concentracdes
plasméticas de &cidos graxos livres e enzimas hepaticas (CAROBENE et al., 2013). Os
valores de hemoglobina glicosilada, insulina e HOMA-IR, foram correlacionados
positivamente com marcadores de funcdo hepéatica (GRAY et al., 2013).

O TSH estava aumentado em grande parcela dos participantes, mesmo
permanecendo no estudo, somente criangas com hipotireoidismo subclinico. Existe
controvérsia quanto a questdo de saber se as mudangas nos niveis de hormonios tireoidianos e
TSH na obesidade sdo causas ou consequéncias do peso e quando essas diferencas forem
sutis, se merecem tratamento com levotiroxina (REINEHR, 2011). Sabe-se que uma elevagéo
moderada do nivel sérico de TSH é frequentemente encontrada em criancas obesas, mas esse
achado ndo esta relacionado a mudancas na atividade periférica dos hormonios tireoidianos
(LOBOTKOVA et al., 2014).

6.4 RECORDATORIO ALIMENTAR

O recordatorio alimentar de 24 horas possui alta precisdo, o que o tornou uma das
ferramentas mais utilizadas na epidemiologia nutricional, pesquisando a ingestdo em cada
refeicio ou a dieta total do dia. E um método subjetivo, requer a capacidade do entrevistado
em recordar/descrever os alimentos e sua preparacdo, depois quantificar cada alimento
ingerido no dia anterior (retrospectivo), necessita de treinamento prévio e compromisso do
entrevistador, além disso, necessita de ferramentas de qualidade para dar suporte a entrevista
(CASTELL; SERRA-MAJEM; RIBAS-BARBA, 2015).

Vale ressaltar que o padrdo alimentar nos dias do recordatorio foi descrito pelos
pais ou responsaveis como habitual, em apenas 65% dos participantes, ainda que tenha sido

tomado o cuidado de incluir somente dias de semana para realizar a entrevista.
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Outro fator importante é que grande parte das refei¢des principais (almogo e
jantar) eram feitas com a familia. Esse habito tem sido destacado nas pesquisas, como
contribuinte para a saide metabolica e prevencdo do excesso de peso na infancia BERGE;
HANSON; DRAXTEN, 2016), tornando até sugestdo como intervencdo da obesidade infantil,
incluir mais refei¢cbes com familiares (LEE; LEE; PARK, 2016).

O aporte calérico médio foi de 1.599 calorias/dia (mediana 1.520). De acordo,
com o peso medio de 27,7 kg (mediano de 25,9 kg) isso significaria consumo médio de 57,72
kcal/Kg (mediano de 58,69 kcal/Kg). A estimativa de necessidade energética em kcal/kg na
faixa etaria de 1 a 7 anos é de 75 a 90 Kcal e de 7 a 12 anos, 60 a 75 Kcal (GUIDELINES
FOR THE USE OF PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION IN ADULT AND
PEDIATRIC PATIENTS, 2002). Considerando esta recomendacédo de Kcal/Kg a quantidade
ingerida pelas criancas pesquisadas foi menor. O The Dietary Reference Intakes (2002),
descreve que criangas entre 4 e 8 anos, devem consumir diariamente 1.400-1.700 calorias para
meninos e 1.300-1.600 calorias para meninas Entdo, de acordo com este documento o aporte
caldrico estava adequado. Este é um dos aspectos que pode ter contribuido para a frequéncia

relativamente baixa de excesso de peso.

6.5 HABITOS DAS CRIANCAS

O tempo de tela médio foi de 4 horas/dia, tempo sentado de 6,6 horas diarias,
maioria tinha TV no quarto e acesso a internet. Tempo de sono médio de 9 horas. Atividade
fisica programada com duracéo inferior a 150 minutos por semana, entretanto a maioria ia
caminhando ou de bicicleta para a escola, transporte ativo (atividade néo programada).

O tempo de tela médio encontrado foi maior do que o recomendado para criangas
de 6 a 8 anos que é de 2 horas/dia. O excesso de tempo de tela e televisdo no quarto sdo
fatores que podem contribuir para excesso de peso infantil, uma vez que pode colaborar para a
inatividade fisica (WETHINGTON; PAN; SHERRY, 2013; FERRARI et al.,, 2015). A
obesidade infantil esta relacionada ao tempo que as criancas dedicam a formas passivas de
entretenimento, como televisdo, computadores, celulares e/ou videogames, e que hoje em dia
é muito alto (DENNISON, ERB, JENKINS, 2002). O mecanismo pelo qual o tempo de tela
aumenta o excesso de peso na infancia, pode ser devido a substituicdo de atividades de lazer
ativas pelo sedentarismo (MATHESON et al., 2004; HALFORD et al., 2008) e tem sido
sugerida uma relagdo potencial entre a exposicdo alta ao tempo de tela e 0 aumento da

frequéncia de consumo de alimentos com alto teor de gordura, agucar ou sal livre
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(BORNHORST et al., 2015), causando um consumo de energia excessivo, uma vez que
comer enquanto assiste televisdo reduz o sentimento de saciedade (HALFORD et al., 2008;
BELISSIMO et al., 2007). Outra possibilidade considerada é que a exposicao de criancas a
propagandas de alimentos ricos em gorduras saturadas, acucar ou sal aumenta seu desejo de
consumir esses produtos (TRIPICCHIO et al., 2016; GATOU et al., 2014).

Além disso, o uso de televisores e computadores aparece para ser associado a uma
reducdo na quantidade de sono por dia (JONG et al., 2013), e curta duracdo de sono € outro
fator conhecido por estar relacionado ao aumento do IMC (PEREZ-FARINOS et al., 2017;
SHI; DE GROH; MORRISON, 2013).

O tempo de sono encontrado neste trabalho encontra-se de acordo com as
recomendacdes da Academia Americana de Medicina do Sono que sugere na faixa etaria entre
6 e 12 anos, que as criancas devem dormir de 9 a 12 horas por 24 horas regularmente para
promover a salde ideal. Dormir o ndimero de horas recomendadas regularmente esta
associado a melhores resultados de salde, incluindo: atengdo melhorada, comportamento,
aprendizado, memodria, regulacdo emocional, qualidade de vida, saide mental e fisica. Dormir
regularmente, menos do que o numero de horas recomendadas estd associado a atencao,
comportamento e problemas de aprendizagem. O sono insuficiente também aumenta o risco
de acidentes, lesdes, hipertenséo, obesidade, diabetes e depressdo (PARUTHI et al., 2016).

As evidéncias atuais sugerem que a duracgdo do sono altera os padrdes de sono, 0s
niveis hormonais e os ritmos circadianos, que contribuem para resultados relacionados com o
peso, obesidade e outros fatores de risco para o desenvolvimento de doencas crdnicas como
diabetes tipo 2 e doengas cardiovasculares (FRANK et al., 2017).

Além do fato de que dormir menos deixa criangas com mais tempo para comer
(PEREZ-FARINOS et al., 2017).

Atividade fisica encontrada na pesquisa de forma programada foi inferior a
indicada, entretanto a maioria ia caminhando ou de bicicleta para a escola, transporte ativo
(atividade né@o programada), e faziam aulas de educacéo fisica 100 minutos/semana. A OMS
recomenda para criangas, que a atividade fisica inclua jogos, esportes, transporte, tarefas
domeésticas, recreacdo, educagdo fisica ou exercicio planejado, no contexto de atividades
familiares, escolares e comunitarias. As recomendacOes para melhorar a condicdo fisica
cardiaca, respiratoria, muscular, 6ssea e metabolica sdo para realizar pelo menos 60 minutos
de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa diariamente, sendo que a maior parte

do exercicio fisico diario deve ser aerobica, porém, devem ser incorporados, aqueles que
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fortalecem musculos e o0sso, por pelo menos 3 vezes por semana (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

Um ambiente escolar favoravel a atividade fisica esta associado a menor risco de
obesidade infantil (IP et al., 2017; VEROTTI et al., 2014)

6.6 FATORES PERINATAIS

Alguns dos fatores perinatais investigados foram favoraveis para o peso saudavel
das criangas estudadas, dentre eles: a baixa frequéncia de tabagismo, etilismo, diabetes e
hipertensdo na gestacdo, o tempo adequado de amamentacdo e a maioria das criangas terem
nascido com peso AlG.

As criangas de mées que fumavam tinham maior probabilidade de ter excesso de
peso, sendo a cessagdo do tabagismo durante a gravidez acdo protetora (SHI; DE GROH;
MORRISON, 2013; MAGRIPLIS et al., 2017; LI et al., 2016; SVENSSON et al., 2014). O
tabagismo materno durante a gravidez estd associado a0 menor peso a0 nascer e ao
desenvolvimento do excesso de peso na infancia (TIMMERMANS et al., 2014).

A exposicdo pré-natal ao alcool pode estar associada & obtengdo e distribuicdo
alterada da massa corporal com o aumento da idade. O comer desordenado e 0 aumento dos
comportamentos alimentares em torno da falta de saciedade sugerem que a auto-regulagéo
pode estar alterada (WERTS et al., 2014). Os padrdes alimentares anormais sdo comuns
nestas criancas, uma vez que com a saciedade prejudicada, nunca estavam cheios e satisfeitos
(AMOS-KROOHS et al. 2016).

Existe associacdo positiva entre diabetes gestacional e excesso de peso na
infancia. A hiperglicemia da mée na gestacdo e posterior hiperinsulinemia fetal podem
predispor as criancas ao aumento da adiposidade, alteracdo da tolerancia a glicose,
hiperinsulinemia e resisténcia a insulina (KIM et al., 2015). A alteracdo da concentracdo de
glicose em jejum da mée apresentou associacdo positiva com a macrossomia (HUANG et al.,
2017). As mulheres com diabetes mellitus gestacional, foram significativamente e
positivamente associadas com o tamanho do beb& no nascimento e o risco de sobrepeso e
obesidade aos 7 anos (ZHU et al., 2016). Os filhos de mulheres com diabetes gestacional
apresentaram peso de nascimento significativamente maior, maior espessura cutanea e menor
sensibilidade a insulina (ANAND et al., 2017).

As mulheres gravidas podem apresentar risco de desenvolver hipertensao

gestacional e/ou pré-eclampsia, 0 que causa complicacbes em quase 7% das gestacOes


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23000698

103

(DANESE; MONTAGNANA; FAVA, 2013). Os disturbios hipertensivos na gestacdo podem
estar associados a um risco aumentado de pequeno crescimento fetal (ZHANG et al., 2017).
As mulheres que tiveram eclampsia na gravidez apresentaram maior pressdo arterial, maior
mortalidade e seus filhos apresentaram menor peso ao nascer, maior mortalidade intrauterina
e neonatal (BARBOSA et al., 2015).

Assim, evitar o alto e pequeno peso ao nascer, pode reduzir a prevaléncia de
obesidade infantil (SHI; DE GROH; MORRISON, 2013).

Outro fator protetor para o excesso de peso na infancia e encontrado neste estudo
foi o tempo de amamentacdo superior a 6 meses (SHI; DE GROH; MORRISON, 2013;
GIBBS; FORSTE, 2014; BIDER-CANFIELD et al., 2017; HUNSBERGER, 2014). O fator
perinatal, que pode ter favorecido para excesso de peso neste estudo foi o cesarea, pois a
cesariana pode aumentar o risco de obesidade na infancia, quando comparada com o parto
vaginal (CHEN et al., 2017; MAGNE et al., 2017).

6.7 COMPORTAMENTO DOS PAIS

Os pais apresentaram elevada frequéncia de sedentarismo, de IMC médio
compativel com sobrepeso e de frequéncia de HAS (31,2% nas mées e 35% nos pais).

A obesidade entre adultos € um problema crescente e esta relacionada a habitos de
vida pouco saudaveis, como a alta ingestdo caldrica e o sedentarismo (CHA et al., 2015). O
comportamento menos sedentario e exercicio frequente foram associados a risco reduzido de
fatores cardiometabdlicos, principalmente hipercolesterolemia e hipertensdo (HASSAPIDOU
et al., 2013). Os padrdes de atividade fisica e a nutricdo dos pais influenciam
significativamente o consumo de frutas, vegetais, comidas nao saudaveis e no comportamento
sedentario dos filhos (NATALE et al., 2014). Os achados de uma meta-analise sugerem que 0
incentivo e 0 apoio dos pais podem aumentar a atividade fisica das criancas e a reducéo do
tempo de tela dos pais pode levar a diminuicdo do tempo da tela infantil (XU; WEN; RISSEL,
2015). O estilo autoritario dos pais foi associado a uma reducéo no tempo de tela das criancas
e o estilo negligente com um aumento no tempo de tela, especialmente em meninos e em
criangas cuja mae possuia um nivel médio de educagdo (GEEST et al., 2017).

Um aspecto que chamou atencao nesta pesquisa foi a frequéncia de HAS para uma
populacdo relativamente jovem (média de idade inferior a 40 anos). Apesar, da hipertenséo
primaria ser um distdrbio comum devido ao envelhecimento da populagdo, o transtorno

hipertensivo pode aparecer mais cedo na vida, especialmente quando a obesidade e o estilo de
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vida ndo saudavel estdo presentes (DANESE; MONTAGNANA; FAVA, 2013). O estudo de
He et al. (2009) destaca que a hipertensdo e diabetes melittus tipo 2 foram significativamente
maiores no grupo de obesos, quando comparado com o grupo de IMC e circunferéncia da

cintura normais.

6.8 ASSOCIACAO ENTRE EXCESSO DE PESO X PERCENTUAL DE GORDURA
CORPORAL E VARIAVEIS BIOQUIMICAS

Nosso estudo detectou uma baixa frequéncia de sobrepeso e obesidade nos
participantes. Por isso, foi realizada uma comparacdo das criangas eutroficas - pIMC < 85,
com as criangas que possuiam excesso de peso - pIMC > 85 (sobrepeso e obesidade).

Foi encontrado no respectivo estudo o aumento do %GC, aumento da insulinemia,
aumento do HOMA-IR, reducéo da relacdo glicose-insulina, redug¢édo do HDL, aumento do
TG, aumento da AST, reducdo da ALT, aumento da GGT e aumento da PCR US.

Estudos concordam com os dados obtidos na pesquisa, uma vez que %GC
apresentou correlagdo positiva com o IMC e consequentemente com 0 excesso de peso
(KHADGAWAT et al., 2013; WOHLFAHRT-VEJE et al., 2014). As criangas com obesidade
eram em torno 11 vezes mais propensas, que as criangas com peso normal, a terem
hipertensdo; aumento cerca de 60 vezes (insulina), 20 (HOMA-IR), 28 (TG), 4 (LDL), 4 (acido
urico) e reducdo de 16 (HDL). As criancas com excesso de peso eram mais propensas do que
as criancas com peso normal a terem hipertensdo, em torno de 4 vezes, aumento de 28
(insulina), 23 (HOMA-IR) e 16 vezes (TG). Em torno de 92% e 57% das criangas obesas e
com sobrepeso, respectivamente, tiveram um ou mais fatores de risco alterados (ONIS et al.,
2013)

A alta prevaléncia do excesso de peso na infancia predispde as criancas a
resisténcia a insulina, hipertensao, hiperlipidemia, distdrbios hepaticos, aumenta o risco de
diabetes tipo 2 e doengas cardiovasculares (LEVY et al., 2017). Os fatores de risco
cardiometabdlicos, incluindo deposi¢do de gordura no figado, ja eram detectaveis em pré-
escolares no inicio do sobrepeso/obesidade, apesar da exposi¢do em curto prazo ao excesso de
peso e sensibilidade a insulina reduzida (SHASHAJ et al., 2014).

A média da AST nos pacientes eutrdficos estudados foi maior devido ao fato de

uma Unica crianga ter apresentado o valor da enzima acima dos valores de referéncia.
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Embora as enzimas hepéticas tenham diferido entre os grupos, ndo houve
diferenca do percentual de alteragéo entre os grupos. No caso, destas enzimas o resultado
acima do limite superior é que é clinicamente relevante.

A PCR US é um fator de risco para doencas cardiovasculares e esta
correlacionada com a obesidade (EYCK et al.,, 2014). A PCR US foi correlacionada
positivamente com IMC, circunferéncia da cintura, % GC, pressdo arterial, glicemia de jejum,
LDL e colesterol total, enquanto correlacionado negativamente com o HDL. Com o IMC
normal, as relacGes desapareceram, com excecdo do LDL. A PCR US foi correlacionada com
obesidade infantil, metabolismo lipidico e sindrome metabdlica. A circunferéncia da cintura
foi o fator mais forte relacionado com esta proteina (CHEN et al., 2015).

A reducdo de peso em criancas esta associada a mudancas significativas em varios
desfechos cardiometabdlicos, particularmente HDL, PAS e TG (RAJJO et al., 2016).

6.9 FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE EXCESSO DE PESO,
DETERMINADOS POR ANALISE MULTIVARIADA

Devida a baixa frequéncia de sobrepeso e obesidade, individualmente, elas foram
unificadas como excesso de peso. A andlise multivariada € necessaria porque a massa
corporal, independentemente do método de medida usado para avalia-la, € um traco fenotipico
complexo e multifatorial. Assim, para determinar a associacdo real de cada varidvel
pesquisada, com este desfecho (excesso de peso), foi realizada a analise estatistica
multivariada.

Para tal, as varidveis foram divididas em blocos, o primeiro com variaveis
sociodemogréaficas, o segundo com variaveis relativas ao periodo perinatal, o terceiro com
variaveis relacionadas a fatores maternos e paternos e o quarto, com variaveis relativas ao
comportamento das criangas.

Quando se considerou como desfecho o percentil do IMC acima de 85 (Tabela
46), foi observada associacdo positiva, quando analisadas as variaveis relacionadas as
caracteristicas sociodemograficas, sem ajuste para outras varidveis, houve associacdo
significativa e positiva entre o nivel de escolaridade da mée e o0 excesso de peso.
Especificamente, quando o nivel médio foi comparado ao inferior foi observado que o
primeiro associava-se a menor chance de ocorréncia de excesso de peso, quando comparado

ao ultimo.
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Nossos resultados confirmam pesquisas anteriores nas quais existe associagao
positiva entre educacgéo dos pais e obesidade infantil (KRISTIANSEN et al., 2013). De forma
contraria Sun et al. (2015) ndo encontrou associagédo positiva do excesso de peso, com o nivel
de educacdo dos pais. Outros autores destacam a influéncia do baixo nivel de escolaridade
materna associada ao risco de excesso de peso durante a infancia, concordam que a
adiposidade infantil, foi mais elevada entre as mdes com menor escolaridade (RUIZ et al.,
2016; LI, 2014). O estudo de Kristiansen et al. (2013) identificou que quando o nivel de
escolaridade dos pais foi mais elevado, encontrou-se associagdo positiva com menor tempo de
tela, menor frequéncia de TV no quarto da crian¢a, menos doces, bebidas e comidas rapidas,
além de maior frequéncia de esportes, habitos de comer mais frutas e vegetais e as refeicbes
foram mais regulares.

Houve associacao fraca com a idade da mée e com o0 sexo da crianca (menino). A
idade materna avancada predispbe as mulheres a resultados adversos na gestacdo
(LAOPAIBOON et al., 2014), o risco de transtornos hipertensivos na gravidez aumenta
gradualmente com a idade em mulheres gravidas, com faixa etaria superior a 35 anos (LIU;
ZHANG, 2014). Em seu estudo Li et al. (2014b) demonstrou que o grupo de 35 a 39 anos e 0
grupo > de 40 anos de idade, apresentaram maior risco do que o grupo de mulheres com 25-
29 anos, para varios fatores e dentre eles alguns se encontram descritos na literatura, como
causas de obesidade infantil: diabetes pré-gestacional, hipertensdo crénica, diabetes
gestacional, pré-eclampsia, parto prematuro, hemorragia poOs-parto, placenta prévia,
desprendimento placentario, cesariana, macrosomia, baixo peso ao nascer e mortalidade
perinatal.

Dentre as criangas pesquisadas 51,44% foram meninas. Em seu estudo Kowal et
al. (2016) mostra que o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre meninos foi
maior e ocorreu em todas as faixas etarias. Entre as meninas, a mudanca dessas taxas foi
menor e preocupante principalmente na faixa etaria mais jovem e adolescente.

Mesmo que a associacao seja fraca, essas variaveis foram levadas para o segundo
bloco, como variaveis de ajuste.

Foi observada também a associagdo positiva entre 0 peso ao nascer - PIG, quando
comparado ao peso AIG, e a ocorréncia de excesso de peso, ajustado pelo nivel de
escolaridade da mée, idade da mée e sexo da crianga.

As criangas classificadas como PIG, apresentaram maior risco de desenvolver
obesidade e doencas metabdlicas tais como dislipidemia, hipertenséo e diabetes, mais tarde na

vida (HAN et al., 2013). De acordo com os dados encontrados por Mullett et al. (2014) em
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seu estudo, os bebés PIG que se tornaram obesos ou com excesso de peso, apresentaram
niveis mais elevados de TG e VLDL em comparagdo com as criangas que nasceram com AIG
e GIG, com sobrepeso ou peso normal, o que implica em um aumento do risco de doenca
coronariana em criancas que nasceram e foram classificadas como PIG.

Foi observada associagdo positiva entre o IMC materno e a ocorréncia de excesso
de peso, ajustada para escolaridade dos pais, idade da mée, sexo da crianca, peso ao nascer -
PIG e IMC materno.

Outro fator de risco associado foi o IMC da mae. A obesidade dos pais representa
também um marcador complexo da interacdo entre fatores ambientais, genéticos, epigenéticos
(PATRO et al., 2013). No nascimento e na infancia, o IMC materno tem uma influéncia maior
no aumento do IMC da crianca, do que o IMC paterno (PATRO et al., 2013; PORTELA et
al., 2015).

Maior IMC materno foi relacionado a niveis mais elevados de atividade sedentaria
das criancas. O IMC dos pais foi correlacionado positivamente com o IMC das criangas e a
circunferéncia da cintura. Assim, o comportamento relacionado ao equilibrio energético dos
pais pode contribuir para um IMC mais saudavel das criancas e deles préprios (S TSMA,;
SAUER; CORPELEIJN, 2015).

Por fim, foi observada associacdo postiva com o tempo total de tela por dia,
ajustado para a escolaridade dos pais, idade da mée, sexo da crianca, peso ao nascer (PIG) e
IMC materno.

Em concordancia aos nossos resultados Lee et al. (2015) encontrou que 0 maior
tempo de tela aumentou o IMC e circunferéncia abdominal, para a idade e sexo.

O estudo de Chaput et al. (2014) identificou que as crian¢as que possuiam 2 a 3
telas em seu quarto, tinham uma porcentagem significativamente maior de gordura corporal
do que criangas sem tela no quarto. A presenca de pelo menos 2 telas no quarto, reduziu a
qualidade do sono nas criangas pesquisadas. Finalmente, as criangas que tinham apenas uma
TV em seu quarto apresentaram uma adiposidade significativamente maior, quando
comparadas com aquelas que ndo tinham nenhuma tela. Em contraste, a presenga de um
computador no quarto do participante ndo foi associada a maior adiposidade, quando

comparada com as criangas sem tela.
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6.10 FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE OBESIDADE ABDOMINAL,
DETERMINADOS POR ANALISE MULTIVARIADA

As varidveis foram divididas em blocos, conforme mencionado nos fatores
associados a ocorréncia de excesso de peso (pIMC), determinados por anélise multivariada.

Ao se considerar como desfecho o percentil do CA acima de 90 (Tabela 46), foi
observada associacdo positiva, porém quando analisadas as variaveis relacionadas as
caracteristicas sociodemograficas, sem ajuste para outras varidveis, houve associacao
significativa entre a idade da mée e a obesidade abdominal das criangas. A idade da mae
aumentava, a chance da crianga apresentar obesidade abdominal também aumentava. Houve
associacdo fraca com a idade do pai. Mesmo que essa associacdo seja fraca, a idade do pai foi
levada para o segundo bloco, como variavel de ajuste.

Ndo foi observada associacéo entre as varidveis relacionadas ao periodo perinatal
(segundo bloco) e a ocorréncia de obesidade abdominal, quando ajustado pela idade materna e
paterna. Houve associa¢do positiva fraca com o peso ao nascer — PIG.

Mesmo que essa associagdo seja fraca, o peso ao nascer — PIG foi levado para o
proximo bloco, como variavel de ajuste.

Foi observada associacdo positiva entre IMC da mae, quando comparado as
variaveis relacionadas a fatores maternos e paternos, e a ocorréncia de obesidade abdominal,
ajustado pela idade da mée, idade do pai, PIG. Especificamente, quando o IMC da mae
aumentava, a chance de obesidade abdominal dos filhos também aumentava.

Houve associacdo positiva fraca com o IMC do pai. Mesmo que essa associa¢ao
seja fraca, o IMC do pai foi levado para o quarto bloco, como variavel de ajuste.

N&o foi observada associacdo entre as variaveis relacionadas ao comportamento
da crianca e a ocorréncia de obesidade abdominal, quando ajustado pela idade da mae, idade
do pai, peso ao nascer (PIG), IMC da mae e IMC do pai.

Houve associacdo positiva fraca com a forma que a criangca vai para escola
(veiculo automotivo, transporte passivo).

Das atividades fisicas recomendadas para criangas obesas, andar € uma delas,
devido a sua conveniéncia e facilidade de adocdo. O tempo recomendado de exercicio fisico
sdo 60 minutos / dia. No entanto, a caminhada torna-se mais dificil para criancas obesas por
causa de fatores fisioldgicos e/ou biomecanicos (SHULTZ et al., 2011). A préatica de
caminhada para a escola ajudou a combater a obesidade infantii (MORI; ARMADA;
WILLCOX, 2012).
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O programa Safe Routes to School (SRTS) incentiva as criangas em idade escolar
a caminhar e ir de bicicleta para a escola. O meio ambiente e outros fatores devem influenciar
a andar de bicicleta e caminhar até a escola (GUSTAT et al., 2015).

6.11 FATORES ASSOCIADOS A MAIOR pIMC, DETERMINADOS POR ANALISE DE
REGRESSAO LINEAR MULTIVARIADA

A frequéncia de excesso de peso foi baixa, por isso outro aspecto analisado foram
os fatores associados a maior IMC e CA, ainda que na faixa normal. Para isso, foi realizada a
analise de regressao linear ajustada da mesma maneira descrita anteriormente.

Ao considerar como desfecho o pIMC acima de 85 (Tabela 46), ndo houve
associacdo significativa e positiva com o excesso de peso, quando analisadas as variaveis
relacionadas as caracteristicas sociodemogréaficas (bloco 1), sem ajuste para outras variaveis.

Foi observada associacdo positiva entre a cesarea e peso ao nascer com excesso de
peso, quando analisadas as variaveis relacionadas ao periodo perinatal (bloco 2). As criancas
nascidas de cesadrea apresentaram maior chance de excesso de peso, quando comparadas
criangas nascidas de parto vaginal e criangas nascidas PIG apresentaram maior possibilidade
de excesso de peso do que aquelas nascidas AIG.

O estudo de Rutayisire et al. (2016) detectou que 67,3% das criangas pesquisadas
nasceram por cesariana e destes 15,7% eram obesos. Em resumo, a cesarea foi
significativamente associada ao risco de sobrepeso e ao risco de obesidade em criancas
(RUTAYISIRE et al., 2016; PORTELA et al., 2015).

O mecanismo proposto para a associagdo significativa e positiva entre a cesarea e
uma maior adiposidade infantil encontra-se relacionado com o microbioma materno e infantil.
No momento do parto vaginal, o recém-nascido entra em contato com a microbiota da mae, o
que pode conferir menor risco de obesidade infantil (MUELLER et al. 2017).

As variaveis de cesarea e peso ao nascer — PIG foram levadas para o proximo
bloco (bloco 3), como variaveis de ajuste.

Foi observada associagdo significativa e positiva entre o IMC da mée e IMC do
pai com excesso de peso, quando analisadas as variaveis do comportamento dos pais,
ajustadas as varidveis de cesarea e peso ao nascer (PIG). Especificamente, as criangas com
pais (mae e pai) com IMC aumentado tinham maior chance de excesso de peso.

As variaveis de cesarea, peso ao nascer — PIG, IMC da mée e IMC do pai foram

levadas para o ultimo bloco, como variéveis de ajuste.
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Foi observada associacdo significativa e negativa entre o tempo de sono, quando
comparado as variaveis relacionadas ao comportamento das criangas, € a ocorréncia de
excesso de peso, ajustado pela cesarea, peso ao nascer — PIG, IMC da mae e IMC do pai.
Especificamente, quando o tempo de sono diminuia, a chance de excesso de peso das criancas
aumentava.

O sono pobre € cada vez mais comum em criangas e associagdes entre 0 menor
tempo do sono na primeira infancia e a obesidade € consistentemente encontrada na literatura.
As alteracdes nos hormonios reguladores do apetite foram identificadas como possiveis
mecanismos para esta associagdo (MILLER; LUMENG; LEBOURFEOIS 2015). Meta-
andlise realizada com o intuito de explorar a associa¢do entre sono curto e excesso de peso
mostrou em estudos longitudinais, que incluiram 24.821 participantes, que os individuos que
dormiam por curta duracao, tinham o dobro do risco de excesso de peso, em comparagcdo com
os individuos que dormiam por longa duragdo (FATIMA; DOI; MAMUN, 2015).

6.12 FATORES ASSOCIADOS A MAIOR pCA, DETERMINADOS POR ANALISE DE
REGRESSAO LINEAR MULTIVARIADA

Ao considerar como desfecho o percentil da obesidade abdominal acima de 90
(Tabela 46), ndo houve associacdo significativa e positiva com obesidade abdominal, quando
analisadas as variaveis relacionadas as caracteristicas sociodemogréaficas (bloco 1), sem ajuste
para outras variaveis.

Houve associagéo fraca com a idade da crianga.

Criancas na pré-puberdade e na puberdade (acima de 8 anos, em meninas e acima
de 9 anos, em meninos) apresentam ativacdo do eixo hipotalamo-hipofise-gonadal.
(LATRONICO; BRITO; CAREL, 2016). As mudancas hormonais e aceleracdo do
crescimento linear, causadas pela ativagdo e maturacdo do eixo, podem causar alteracGes
metabolicas e na composicao corporal (CHAUHAN; GRISSOM, 2013).

Mesmo que essa associacdo seja fraca, idade da crianca foi levada para o segundo
bloco, como variaveis de ajuste.

Foi observada associacéo significativa e positiva entre a cesarea e peso ao nascer
com obesidade abdominal, quando analisadas as variaveis relacionadas ao periodo perinatal
(bloco 2). As criangas nascidas de cesdrea apresentaram maior chance de obesidade
abdominal, quando comparadas a criangas nascidas de parto vaginal e criangas nascidas PIG

apresentaram maior possibilidade de obesidade abdominal do que aquelas nascidas AlG.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chauhan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23869392
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grissom%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23869392
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As variaveis de idade da criancga, cesarea e peso ao nascer — PIG foram levadas
para o proximo bloco (bloco 3), como variaveis de ajuste.

Foi observada associagcdo positiva entre a auséncia de comorbidades materna,
IMC da mae e IMC do pai com obesidade abdominal, quando analisadas as variaveis do
comportamento dos pais, ajustadas as varidveis de idade da crianca, cesarea e peso ao nascer
(PI1G). Especificamente, criangas cujas maes nao citaram comorbidades possuem aumento de
chance de ter obesidade abdominal, pais com IMC aumentado tinham maior chance de ter
filhos com excesso de peso.

O estilo de alimentagdo dos pais, estresse, depressdo e comportamento alimentar
da mée, associaram-se ao desenvolvimento de distdrbios nos comportamentos alimentares das
criancas e ao risco de obesidade infantil (EL-BEHADLI et al., 2015).

As variaveis de idade da crianca, cesarea, peso ao nascer (PIG), auséncia de
comorbidade materna, IMC da mée, IMC do pai foram levadas para o ultimo bloco, como
variaveis de ajuste.

Nenhuma variavel (bloco 4), ap6s o ajuste dos possiveis confundidores,

apresentou associa¢do significativa com a obesidade abdominal.

Tabela 46. Fatores associados ao excesso de peso ou obesidade abdominal, em criancas de 6 a 8 anos, alunas de
escolas publicas em Patos de Minas, por diferentes métodos estatisticos

Fatores associados a excesso Regressdo de Regresséo de Regressdo Linear Regressdo

de peso ou obesidade Poisson multipla  Poisson mdltipla ~ multipla - pIMC Linear

abdominal -pIMC -pCA maltipla -
pCA

Idade da crianga !

Idade da mée l Sim

Idade do pai l

Sexo da crianca l

Escolaridade da mée Sim

PIG Sim l Sim Sim

IMC da mée Sim Sim Sim Sim

IMC do pai 1 Sim Sim

Tempo total de tela Sim

esaria Sim Sim

Tempo de sono Sim

Nao ter comorbidades Sim

Transporte passivo 1

6.13 DEPOSICAO DE GORDURA HEPATICA

O estudo mostrou associacdo significativa e positiva entre pCA e LDL com
deposicdo de gordura no figado. Especificamente, criangas com aumento de pCA e LDL, tem

maior chance de apresentarem deposicdo de gordura hepatica.
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A associagdo significativa e positiva da CA foi maior em participantes que
possuiam depdsito de gordura no figado, fato que destaca a importancia de levar em
consideracdo a CA quando se investiga pacientes obesos (DUARTE; SILVA, 2011). Ao
contrario do nosso estudo, Sakuno et al. (2014) encontrou que a deposicdo de gordura
hepética possui associagao significativa e positiva com o IMC.

O perfil lipidico foi bom preditor de deposi¢cdo de gordura no figado em criangas
obesas. No entanto, o LDL foi o Unico preditor sensivel (variavel independente) para a doenca
hepatica ndo gordurosa apOs analises de regressdo logistica uni e multivariada (EL-
KARAKSY et al., 2011).

A ultrassonografia hepética pode produzir uma alta sensibilidade e baixa
especificidade no diagnostico de deposicdo de gordura hepéatica em criangas obesas, podendo
ser usado como ferramenta de triagem. Para determinar a quantidade de gordura hepatica
depositada, pode ser realizada a ressonancia magnética por espectroscopia (ZHANG et al.,
2014).

6.14 LIMITACOES DO ESTUDO

Existe escassez de estudos brasileiros, na faixa etéaria de 6 a 8 anos, que buscam
identificar pontos de corte para classificar o sobrepeso e obesidade na populagdo infantil
brasileira e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Faltam também pesquisas que investigam
associacdo significativa entre multiplos fatores de risco (caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, perinatais, clinicas, relacionadas aos habitos de vida da crianca e dos pais)
com sobrepeso/obesidade e que estudam a associacdo do excesso de peso/obesidade com a
deposicdo gordurosa hepatica em criangas.

Existem limitacdes inerentes ao estudo realizado: por ser de cunho transversal,
impossibilita, sobretudo, o estabelecimento da relacdo causa-efeito; ndo buscou investigar
outros fatores relacionados ao excesso de peso e que poderiam ter influenciado os resultados.
Entre eles, fatores genéticos (polimorfismos associados a obesidade) e microbiota intestinal.
O estudo se concentrou em fatores ambientais, sociodemograficos, perinatais e
comportamentais, sua avaliacdo néo foi ajustada para outras variaveis.

Outro fator limitante foi a frequéncia baixa de excesso de peso determinada pelo
IMC e CA podem ter dificultado a observacéo de fatores associados & sua ocorréncia.

As analises de regressdo mdltipla realizadas com a quantidade de calorias, obtidas

através do recordatorio de 24 horas, ndo demonstraram nenhuma correlacdo estatistica
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significativa com excesso de peso. Em sintese, o resultado encontrado pode ser devido ao fato
do recordatorio requerer dos pais a memorizacdo e a descricdo detalhada dos alimentos
consumidos e das quantidades ingeridas de cada alimento, no dia anterior. O fato de ter sido
realizado em apenas um dia da semana, uma vez que o ideal seria o recordatorio da semana.
Outro fator a ser considerado é a avaliacdo pela ecografia que ndo indicou
diferenca da frequéncia, nos grupos de criangas, com CA p50 sem histdrico familiar para
DCV e > p90 com histérico familiar para DCV. Este fato pode estar associado a subjetividade
do exame, visto que € um método qualitativo. Na opinido de Joseph et al. (1991), 0 método
pode ser altamente sensivel e especifico, fornecendo uma previsdo ndo invasiva de histologia
do figado, que se encontra com deposi¢do gordurosa hepatica moderada ou grave e com

fibrose avancada.
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CONCLUSOES

Foram encontradas associagdes entre excesso de peso e as seguintes variaveis
sociodemograficas: idade da méde, escolaridade da mée (ensino fundamental); variaveis
relacionadas ao periodo perinatal: cesarea, peso ao nascer (PIG); variaveis relativas a fatores
maternos e paternos: IMC dos pais, auséncia de comorbidades materna; variaveis do
comportamento das criangas: tempo de tela e tempo de sono. Destas, as que apresentaram
fraca associacdo com excesso de peso foi a idade e sexo da crianca, idade do pai e o
deslocamento até a escola com veiculo automotivo. A varidvel que se mostrou presente em
todas as anélises multiplas foi o IMC da mée e peso ao nascer (PIG).

A frequéncia de sobrepeso e obesidade em criancgas entre 6 a 8 anos, residentes em
Patos de Minas, definida pelo pIMC, foram aproximadamente 10% e 9%, respectivamente. A
frequéncia de obesidade, definida pelo pCA, foi semelhante a encontrada pelo pIMC.

Dentre os parametros utilizados para avaliar a composicao corporal, o IMC (peso
e altura) e a CA continuam sendo as medidas mais simples e baratas para avaliacdo das
criancas. Sao necessarios estudos que definam pontos de cortes para a populacédo brasileira, a
fim de que as criancas sejam mais bem classificadas como sobrepeso ou obesas.

Houve alteracdo do perfil lipidico e da PCR US (para alto risco cardiovascular)
em aproximadamente um quinto das criangas pesquisadas. A incidéncia de resisténcia a
insulina foi de aproximadamente 5%, entretanto, apenas cerca de 2% dos pais tinham
conhecimento de tal alteracdo metabdlica. Muitas criancas tiveram alteracdo de TSH e a
minoria apresentou alteracdo da pressao arterial.

Tais resultados demonstram a necessidade da avaliagdo destes parametros pelo
pediatra, com intuito de iniciar a prevencdo da obesidade infantil e triagem de comorbidades
cardiometabdlicas no estagio inicial.

No que diz respeito ao contetdo lipidico hepatico, ndo foi observada diferenca da
frequéncia de deposicdo gordurosa no figado entre os grupos de criancgas eutréficas e obesas,
sendo necessario exame com métodos que quantifiquem tal gordura, como por exemplo, a
ressonancia magnética.

A analise multivariada demonstrou associacdo significativa e positiva entre a CA

e LDL com a deposicdo de gordura hepatica. Sugere-se, portanto, que as criangas que
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apresentarem alteracfes nessas varidveis sejam submetidas ao exame ecogréfico, para
deteccdo precoce de complicagdes.

E importante que gestores responsaveis pelas politicas publicas de salde,
juntamente com os profissionais desses servigos, comunidade, familia e educadores, procurem
estratégias para promoc¢do da saude, visando reduzir o excesso de peso das criangas. Tais
estratégias poderdo, a longo prazo, reduzir consequéncias que podem interferir na saude
infantil.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esté sendo convidado, juntamente com seu filho, para participar da pesquisa:
investigacao dos fatores associados a excesso de peso em criancgas residentes em Patos de
Minas,sob a responsabilidade das pesquisadoras: Angélica Amorim Amato e Hélen Carla
Vieira Caixeta, que tem como objetivo principal investigar fatores associados excesso de peso
em criancas residentes em Patos de Minas.

Esse documento apresenta a descricdo do estudo e tem como objetivo ajuda-lo a
decidir se deseja ou ndo participar da pesquisa. Os membros da equipe do estudo esclareceréo
todas as duvidas sobre a pesquisa e sobre a sua participacdo nela.

O projeto foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia-UnB, responsavel pela avaliacdo
e acompanhamento dos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos. Este papel
esta bem estabelecido nas diversas diretrizes éticas internacionais e brasileiras. Tais diretrizes
ressaltam a necessidade de revisao ética e cientifica de pesquisa envolvendo seres humanos,
visando salvaguardar a dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar do participante do
projeto. Além disso, o CEP contribui para a qualidade das pesquisas e para a discussao do
papel da pesquisa no desenvolvimento institucional e social da comunidade.

Em caso de duvidas acerca dos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera entrar
em contato com as pesquisadoras responsaveis pelo referido projeto antes, durante e apos o
periodo de sua realizagdo. Os numeros de telefone para contato sdo (34) 9148 0795 e (34)
3061 4865 e 0 email: helencarlavc@yahoo.com.br. VVocé pode ainda entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde da UnB, pelo telefone (61)
3107 1947, de segunda a sexta-feira, no horario de 10:30 as 12:00 e das 14:00 as 17:00 horas

ou ainda pelo email: cepfs@unb.br.

InformacGes sobre o estudo

Essa pesquisa destina-se a avaliar criangas de 6 a 8 anos, matriculadas em escolas

publicas de Patos de Minas, que juntamente com seus pais, consentirem pela inclusdo neste
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estudo. A participacdo dos pais foi por meio de uma entrevista, contendo aspectos
socioecondmicos, demograficos, familiares, perinatais e risco cardiovascular. O
acompanhamento e assisténcia das criancgas, durante o projeto envolvera

3 etapas: -afericdo da pressdo arterial, levantamento do peso, altura,prega triciptal,
circunferéncia cervical, do braco e abdominal; -coleta de sangue venoso (exames
bioquimicos) e determinacdo dos pardmetros de composi¢do corporal (bioimpedéancia); -
realizacdo do exame de ultrassonografiado abdomem superior, para 40 criancas selecionadas
aleatoriamente, por sorteio (20 criancas com peso normal e 20 criangas com excesso de peso).
A ultrassonografia tem o objetivo de determinar apresenca de gordura no figado. Em diversos
estudos cientificos, este achado tem sido associado a excesso de peso e a algumas alteracoes
metabolicas que podem aparecer na vida adulta, como dificuldade de acdo da insulina,
aumento da concentracdo sanguinea de glicose e triglicérides. A coleta do sangue foi com
material totalmente descartavel e, para sua realizacdo, foi necesséario jejum de 12 horas.
Orienta-se que, caso a crianga utilize algum medicamento ndo ha necessidade de suspender o
seu uso no dia da coleta. A repectiva coleta do material bioldgico foi realizada pela
pesquisadora Hélen Carla Vieira Caixeta, farmacéuticos e técnicos do Laboratorio
Universitario de Andlise Clinicas e Toxicoldgicas do Centro Universitario de Patos de Minas-
LUAC UNIPAM, devidamente treinados. A duracdo aproximada da coleta de sangue e
parametros de composicdo corporal foi de 30 minutos. O exame de ultrassonografia foi
realizado no Hospital Nossa Senhora de Fatima/Vera Cruz/Medic Imagem e o tempo para

realizacdo foi de aproximadamente 30 minutos.

Exames do estudo, riscos e desconfortos

Os exames do estudo, realizados em todos os alunos, inseridos na pesquisa serdo:
altura, peso, circunferéncia cervical, do brago e abdominal, afericdo da pressdo arterial, prega
cutanea tricipital, composicdo corporal (bioimpedancia), eritrograma, glicemia em jejum,
insulina, colesterol total, colesterol HDL, ALT, AST, GGT e triglicérides. Por fim, serdo
selecionados os alunos que realizardo leptina, adiponectina, TNF-o, IL-6 € 0 exame de
ultrassom do abddmen superior.

Os riscos e desconfortos apresentados estdo relacionados a coleta de sangue
venoso, que sdo minimos, podendo variar em dor leve ou formacgdo de pequeno hematoma no
local puncionado. O hematoma, se ocorrer, é reabsorvido espontaneamente, e ndo necessita de

tratamento. N&o hé risco de contaminacao, nem de transmissdo de doencas, uma vez que todo
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material utilizado é estéril e descartavel, e a coleta foi feita sob condicGes de antissepsia, ou
seja, livre de germes. Ja na ultrassonografia ndo havera nenhum risco.

Os exames realizados, ndo terdo nenhum custo para o participante e o resultado
dos testes serd informado apenas se 0 mesmo tiver interesse. Neste caso, serdo fornecidas
todas as informacdes que os pesquisadores tiverem disponiveis, desde a literatura cientifica,
até os resultados encontrados.

Apbs a finalizacdo da pesquisa, 0 material biolégico foi tratado e descartado de
acordo com as normas de gerenciamento de residuos de servigos de saude do LUAC
UNIPAM.

Beneficios do estudo

Contribuir para a melhor compreensdo dos fatores que envolvem a obesidade
infantil, colaborando assim, para a elaboracdo e desenvolvimento de estratégias de prevencao

e tratamento no futuro.

Confidencialidade dos Registros

Os dados da pesquisa, participacdo e resultados dos exames, a menos que seja
exigido por lei, serdo de acesso apenas dos pesquisadores, sendo devidamente mantida a
confidencialidade dos dados por esses profissionais.

Os resultados obtidos a partir desse estudo serdo apresentados em relatérios e
publicacdes cientificas. Porém, as informac6es que os identificam individualmente, ndo seréo

divulgadas.

Custos da participacéo

Sua participacdo neste estudo é voluntaria. Ndo haverd nenhum custo com
procedimentos ou exames que sdo exigidos como parte da pesquisa. Vocé continuara sendo
responsavel pelos custos de seu tratamento médico habitual, procedimentos e exames que néo
fizerem parte do presente estudo. As despesas decorrentes da pesquisa, representadas por
transporte ao laboratorio/hospital/clinica no caso de ser selecionado para a realizacdo de

exames laboratoriais/ultrassom, serdo custeadas pela pesquisadora.
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TERMO DE PARTICIPAQAO E ASSINATURAS

Eu li as informacdes constantes nesse TCLE e entendi os propositos do estudo,
bem como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo e do meu filho.
Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas elas me foram respondidas de forma
satisfatoria pelos pesquisadores. Ao assinar este termo, forneco o consentimento livre e
esclarecido para que eu e meu filho possamos participar. Autorizo os pesquisadores a coletar e
correlacionar os dados, incluindo informacdes sobre fatores socioeconémicos, demograficos,
familiares, perinatais e fatores de risco cardiovascular em criangas. Entendo que a
participacdo neste estudo € voluntéria, que posso recusar ou cancelar a participacdo nesta
pesquisa a qualquer momento. Esse TCLE encontra-se redigido em duas vias e eu receberei
uma copia assinada e datada. A outra copia ficara em posse do pesquisador. Ficam

resguardados todos os direitos estabelecidos no Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Data / /

Nome e assinatura do pai ou da mée da crianca

Eu, abaixo assinado, expliquei integralmente os detalhes relevantes deste estudo
para o pai/mée acima indicado e fornecerei uma copia deste TCLE assinado e datado.

Data / /

Nome e assinatura do pesquisador
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APENDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
“investigagédo dos fatores associados a excesso de peso em criangas residentes em Patos
de Minas”, sob a responsabilidade das pesquisadoras: Angélica Amorim Amato e Hélen
Carla Vieira Caixeta, que tem como objetivo principal investigar a frequéncia de excesso de
peso em criancas residentes em Patos de Minas, Minas Gerais.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é “o aumento da prevaléncia do
sobrepeso e obesidade na faixa pediatrica. Este fato é preocupante, uma vez que as alteraces
metabolicas e doecas cardiovasculares oriundas da obesidade, antes evidentes apenas em
adultos, ja podem ser observadas na faixa etaria mais jovem”.

Essa pesquisa destina-se a avaliar criangas de 6 a 8 anos, matriculadas em escolas
publicas de Patos de Minas, cujos pais, consentirem participar do estudo. A participacdo dos
pais foi por meio de uma entrevista contendo aspectos socioecondmicos, demogréaficos,
familiares, perinatais e risco cardiovascular. O acompanhamento e assisténcia das criancas,
durante o projeto envolverd 3 etapas: -afericdo da pressdo arterial, levantamento do peso,
altura, prega triciptal, circunferéncia cervical, do brago e abdominal; -coleta de sangue venoso
(exames bioguimicos) e determinacdo dos pardmetros de composicdo corporal
(bioimpedancia); -realizacdo do exame de ultrassonografia, para as criancas selecionadas. A
coleta do sangue foi com material totalmente descartavel e para sua realizacdo foi necessario
jejum de 12 horas. Orienta-se que, caso a crianca utilize algum medicamento ndo ha
necessidade de suspender o seu uso no dia da coleta. A respectiva coleta do material biolégico
foi realizada pela pesquisadora Hélen Carla Vieira Caixeta, farmacéuticos e técnicos do
Laboratdrio Universitario de Analises Clinicas e Toxicol6gicas do Centro Universitario de
Patos de Minas, devidamente treinados. A duracdo aproximada da coleta de sangue e
pardmetros de composigédo corporal foi de 30 minutos. O exame de ultrassom foi realizado no
Hospital Nossa Senhora de Fatima/Vera Cruz/Medic Imagem e o tempo para realizacéo foi de
aproximadamente 30 minutos.

Para participar desta pesquisa, 0 seu responsavel deverd autorizar e assinar um
termo de consentimento. Vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. VVocé foi esclarecido(a) caso tenha davidas e estara livre para participar ou recusar-
se. O seu responsavel podera retirar o consentimento ou interromper a sua participacdo a

qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara
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qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador que ird
tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé néo foi identificado em
nenhuma publicacdo. Esta pesquisa apresenta os riscos e desconfortos relacionados a coleta de
sangue venoso, que sao minimos, podendo variar em dor leve ou formacdo de pequeno
hematoma no local puncionado. O hematoma, se ocorrer, é reabsorvido espontaneamente, e
ndo necessita de tratamento. Nao ha risco de contaminacdo, nem de transmissdo de doencas,
uma vez que todo material utilizado ¢ estéril e descartavel, e a coleta foi feita sob condi¢bes
de antissepsia, ou seja, livre de germes. Ja na ultrassonografia ndo apresentara nenhum risco.

Os resultados estardo a sua disposicéo quando finalizada a pesquisa. Seu nome ou
o material que indique sua participacdo nao foi liberado sem a permissdo do seu responsavel.
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 anos, e ap06s esse tempo serdo destruidos. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cdpia foi arquivada pelo
pesquisador responsavel, e a outra foi fornecida a vocé.

Eu, :
fui informado(a) dos objetivos da presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes, e 0 meu
responsavel poderd modificar a decisdo de participar se assim o desejar. Tendo o
consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar desta
pesquisa. Recebi uma copia deste termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas davidas.

Data / /

Nome e assinatura do (a) menor
Data / /

Nome e assinatura da pesquisadora

Em caso de duvidas acerca dos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera entrar
em contato com as pesquisadoras responsaveis pelo referido projeto antes, durante e ap6s o
periodo de sua realizagdo. Os numeros de telefone para contato sdo (34) 9148 0795 e (34)
3061 4865 e 0 e-mail: helencarlavc@yahoo.com.br. VVocé pode ainda entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da UnB, pelo telefone (61) 3107 1947, de segunda a sexta-feira,
no horario de 10:30 as 12:00 e das 14:00 as 17:00 horas ou ainda pelo e-mail: cepfs@unb.br
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APENDICE C - ROTEIRO DA ENTREVISTA

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Roteiro para entrevista do projeto de pesquisa de doutorado: investigacdo dos
fatores associados a excesso de peso em criancgas residentes em Patos de Minas
Pesquisadoras: Doutoranda Hélen Carla V. Caixeta e Doutora Angélica Amorim Amato

DADQOS DA CRIANCA

NUmero do participante:

Nome da criancga participante:

Nome da mae/pai do participante:

Escola pesquisada: ( ) Abner Afonso ( ) Cénego Getulio ( ) Monsenhor Fleury ( ) Prof.
Modesto ( ) Frei Leopoldo ( ) Norma B. Beluco ( ) Pref. Jacques Correa ( ) Prof.
Aristides Memoria

Qual € o ano escolar de seu filho? ( ) 1° () 2° ( )3° Outro:

Nome da professora:

Sala:

INFORMACOES SOBRE A ALIMENTACAO DA CRIANCA

Ele tomou café da manha? ( )sim ( )ndo  Qual horéario?

Alimentos ingeridos e quantidades: - Colher de: CH4, CAfé, Sopa ou Concha. - Copo:

Americano ou de Requeijdo. - FracOes: Fatia ou Pedago. - Unidade

Ele tomou lanche da manha (entre café da manhd e almoco)? ( ) sim ( )ndo Qual
horério?
Alimentos ingeridos e quantidades: - Colher de: CH4, CAfé, Sopa ou Concha. - Copo:

Americano ou de Requeijdo. - FracOes: Fatia ou Pedaco. - Unidade

Ele almogou? ( )sim ( )ndo  Qual horéario?
Alimentos ingeridos e quantidades: - Colher de: CH&, CAfé, Sopa ou Concha. - Copo:

Americano ou de Requeijdo. - FracOes: Fatia ou Pedaco. - Unidade

Lanchou a tarde (entre almocgo e jantar)? ( ) sim ( )ndo  Qual horéario?
Alimentos ingeridos e quantidades: - Colher de: CH&, CAfé, Sopa ou Concha. - Copo:

Americano ou de Requeijdo. - FracOes: Fatia ou Pedago. - Unidade
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Ele jantou? ( ) sim ( ) nédo Qual horario?
Alimentos ingeridos e quantidades: - Colher de: CH&, CAfé, Sopa ou Concha. - Copo:

Americano ou de Requeijdo. - FracOes: Fatia ou Pedaco. - Unidade

Ele lanchou a noite? ( )sim ( )ndo  Qual horario?
Alimentos ingeridos e quantidades: - Colher de: CH&, CAfé, Sopa ou Concha. - Copo:

Americano ou de Requeijdo. - FracOes: Fatia ou Pedaco. - Unidade

Qual dia da semana foi realizado o registro alimentar? ( )22 ()3* ()4® ()5 ()6?
( ) sédbado ( ) domingo

Se vocé tivesse que dizer como foi a alimentacéo de seu filho ontem, como vocé
classificaria? ( ) Fora do habito ( ) Habitual ( ) Insuficiente ( ) Exagerada ( )

Qual(is) refeicdo(Bes) seu filho faz diariamente com regularidade? Café da manha ( )
Lanche da manhad ( ) Almoco ( ) Lanche datarde ( ) Jantar ( ) Lanche da noite

Qual(is) refeicdo(Bes) é(sao) feita(s) juntamente com a familia? Café da manhad ( ) Lanche
damanh& ( ) Almoco ( ) Lanche datarde ( ) Jantar ( ) Lanche da noite ( ) nenhuma
Agora, vamos recordar quanto tempo seu filho passa sentado fazendo as seguintes
atividades:

Sentado na escola? __ Assistindo TV? __ Jogando videogame? _ No computador ou tablet?
___Usando o celular? __ Estudando ou lendo?__ Fazendo refeicdo? __ Outra(s): __

Como vocé considera seu filho, em relagdo as atividades realizadas diariamente? ( )
Sedentario ( ) Normal ( ) Ativo ( ) Hiperativo

INFORMACOES SOBRE A CRIANCA

Endereco:

Bairro:

Telefone residencial:

Telefone celular:

Género: ( ) Feminino ( ) Masculino

Qual a idade de seu filho? ( ) 6 anos () 7anos ( ) 8 anos

Qual e a cor ou raca? ( ) Branca (descendentes de europeus/ocidentais) ( ) Preta
(descendentes de africanos/afro-brasileiros) ( ) Amarela (descendentes de asiatico/oriental)
( ) Parda (descendentes de cor/etnias diferentes) ( ) Indigena ( ) Outra. Qual?

Qual foi o peso (kg) de seu filho ao nascer? (Ver no cartdo de vacina da crianca)
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E o comprimento (cm) ao nascer? (Ver no cartdo de vacina da crianga)

E a circunferéncia (cm) da cabeca ao nascer? (Ver no cartdo de vacina da crianca)

Seu filho possui algum problema de saude? ( ) sim ( ) ndo Qual(is)?

Ele toma algum medicamento? ( ) sim ( )ndo  Qual(is)?

Com quantos meses foram inseridos os alimentos solidos (frutas, legumes, papa, sopas,
etc.) na alimentacéo dele?

()Menosdelmés ()1més ()2més ( )3més ( )4més ( )5més ()6 més

()7més ()8més () Mais de 8 meses

Seu filho pratica exercicio fisico? ( )sim ( )ndo  Qual? ( ) Natagdo ( ) Futebol
( ) Balé ( ) Danca ( ) Basquetebol ( ) Voleibol ( ) Andar de bicicleta Outro. Qual?
Quantas vezes por semana ele pratica este exercicio?

()1vez ()2vezes ( )3 vezes ()4 vezes ( )5vezes ( )6 vezes ()7 vezes

Qual a duracdo(minutos), por dia, do exercicio fisico realizado por ele?

Seu filho pratica OUTRO exercicio fisico? ( )sim ( )ndo  Qual? ( ) Natacédo

( ) Futebol () Balé () Danca ( ) Basquetebol ( ) Voleibol ( ) Andar de bicicleta Outro.
Qual?

Quantas vezes por semana ele pratica este exercicio?

()Llvez ()2vezes ()3 vezes ( )4vezes ( )5vezes ()6 vezes ()7 vezes

Qual a duracdo(minutos), por dia, do exercicio fisico realizado por ele?

Possui televisdo em casa? ( ) sim ( ) ndo Quantas? ( ) 1 unidade ( )2 unidades

( ) 3unidades ( )4 unidades ( )5 unidades ( ) Mais de 5 unidades

Seu filho (crianca participante) possui televisdo no quarto? ( ) sim ( ) ndo

Possui computador em casa? ( ) sim ( )ndo Quantos? ( ) 1 unidade ( ) 2 unidades
( ) 3unidades ( )4 unidades ( )5 unidades ( ) Mais de 5 unidades

Seu filho tem acesso a internet? ( ) sim () ndo Em média ele utiliza a internet quantas
horas por dia?

E videogame? ( ) sim ndo Quantos? ( ) 1 unidade ( ) 2 unidades ( ) 3 unidades

( ) 4 unidades ( ) 5 unidades ( ) Mais de 5

Seu filho possui celular? ( ) sim nédo

Em média quantas horas seu filho dorme por noite? ( ) 1a4 horas ( )5horas ( )6

horas
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()7horas ()8horas ( )9horas ()10horas ( )11 horas ( ) Mais de 12 horas
Qual(is) o(s) meio(s) de transporte(s) que ele utiliza para ir a escola? ( ) Apé () Carro
da familia ( ) Carona ( ) Onibus ( ) Van ( ) Moto  Outro. Qual?

Pessoa entrevistada: Pai ( ) Mée () Outro. Qual?

DADOS DA MAE

Qual é a sua idade? (anos)

Qual € o seu estado civil? ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Viuva ( ) Divorciada
(judicialmente) Outro.

Voceé trabalha fora de casa? ( ) sim ( ) ndo

Quantas horas por dia vocé trabalha fora de casa? ( ) 1 hora ( ) 2 horas ( ) 3 horas
()4horas ( )5horas ()6 horas () 7horas ( )8horas ()9 horas ()10 horas

( ) 11 horas () Acimade 12 horas

Qual a sua profissao: ( ) Do lar ( ) Professora ( ) Doméstica ( ) Secretéria ( ) Vendedora
( ) Funcionéria publica Outra. Qual?

Qual € o seu grau de estudo (escolaridade)? ( ) Nenhum ( ) 1% a 42 série () 5% a 82 série

( ) 2° grau incompleto ( ) 2° grau completo ( ) Curso superior incompleto ( ) Curso
superior completo ( ) Po6s graduacdo incompleta () Pos graduacdo completa Outro. Qual?
Vocé pratica alguma atividade fisica? ( ) sim ( ) ndo Quantas vezes por semana
pratica atividade fisica? ( ) 1 vez ( )2 vezes ( ) 3vezes ( )4 vezes ( )5 vezes

()6 vezes ()7 vezes

Qual € o seu peso? (kg) Qual € a sua altura? (cm)
Fumou DURANTE A GRAVIDEZ? ( ) sim ( )nd&o Quantos meses? Menos de 1 més
()1més ()2meses ()3 meses ()4 meses( )5meses ()6 meses( )7 meses

( )8 meses ( )9 meses

Existiam outras pessoas na casa que fumavam durante a sua gravidez? ( ) sim ( ) ndo
Quem? ( ) Marido ( )Pai ( )Mée ( )Irmdo ( ) Irmd ( ) Cunhado(a) Outro(s).Quem?
Teve DIABETES GESTACIONAL? ( ) sim ( ) ndo

Teve HIPERTENSAO ARTERIAL durante a gravidez? ( ) sim ( ) ndo

Teve outra(s) complicacdo(des) durante a gravidez? ( ) sim ( ) ndo Qual (is)

Qual foi o Tipo de nascimento realizado quando a crianga participante nasceu?

( ) Normal () Cesariana Outro. Qual?

Quial foi a idade gestacional (semanas) no parto? Caso ndo tenha

certeza dessa informacéo, indique se seu filho nasceu: ( ) No tempo correto ( ) Antes do

tempo () Depois do tempo
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Amamentou seu filho? ( ) sim ( ) ndo Por quantos meses? ( ) 1 més ( ) 2 meses

()3 meses ()4 meses( )5meses ()6 meses( )7 meses ()8 meses ()9 meses

( ) 10 meses ( ) 11 meses ( ) 1 ano Outro(s).Quanto(s)?

Atualmente tem algum problema de saude? ( ) sim ( ) ndo Qual(is)?

( ) Hipertensdo arterial sistémica ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias (alteracdo dos niveis de
colesterol e triglicérides) ( ) Obesidade () Asma ( ) Hipotiroidismo ( ) Doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ( ) Artrite reumatoide ( ) LUpus eritematoso sistémico
( ) Problema renal () Problema hepatico (figado) ( ) Problema cardiaco ( ) Osteoporose (
) Céncer () Outro(s). Qual(is)?

DADQOS DO PAI

Qual é a sua idade? (anos)

Qual a sua profisséo:

Qual é o seu grau de estudo (escolaridade)?

( ) Nenhum () 1*a4@série ( ) 5%a 8?série () 2°grau incompleto ( ) 2° grau completo
( ) Curso superior incompleto ( ) Curso superior completo ( ) Pos graduagdo incompleta
( ) Pés graduacao completa Outro. Qual?

Vocé pratica alguma atividade fisica? ( ) sim ( ) ndo Quantas vezes por semana
pratica atividade fisica? ( ) 1 vez ( )2 vezes ( ) 3vezes ( )4 vezes ( )5 vezes

()6 vezes ()7 vezes

Qual € o seu peso? (kg) Qual € a sua altura? (cm)

Atualmente tem algum problema de satde? ( ) sim ( ) ndo Qual(is)?

( ) Hipertensdo arterial sistémica ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias (alteracdo dos niveis de
colesterol e triglicérides) ( ) Obesidade ( ) Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
( ) Asma () Artrite reumatoide ( ) LUpus eritematoso sistémico ( ) Problema renal

( ) Problema hepatico (figado) ( ) Problema cardiaco ( ) Osteoporose ( ) Cancer ( )
Outro(s). Qual(is)?

DADOS DA FAMILIA

Qual a renda da familia em salarios minimos? ( ) Nenhumarenda ( ) Até 1 salario
minimo (R$880,00) ( ) De 1 até 3 salarios minimos (R$880,00 até R$2640,00) ( ) De 3 até
5 salarios minimos (R$2640,00 até R$4400,00) ( ) De 5 até 10 salarios minimos (R$4400,00
até R$8800,00) ( ) Mais de 10 salarios minimos (acima de R$8800,00)

A familia mora em casa propria? ( ) sim ( ) nao




Possui carro? ( ) sim ( )ndo Quantos? ()1 ()2 ()3 () 4()5
Outro(s).Quantos?

Qual a quantidade total de filhos na familia? ( ) 1 filho ( )2 filhos () 3 filhos

( )4filhos ()5filhos ( )6filhos ()7filhos ()8filhos ( )9 filhos Outro(s).
Quantos?

Qual o total de pessoas que moram nessa residéncia? ( ) 1 pessoa ( ) 2 pessoas

()3 pessoas ( )4 pessoas..( )5 pessoas ()6 pessoas ( )7 pessoas ( ) 8 pessoas

() 9 pessoas Outro(s). Quantas?

Qual a ordem de nascimento filho participante da pesquisa? ( ) 1° ( )2° () 3°
()4° ()5° ()6° ()7° ()Outro. Qual?
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ANEXO | - PERCENTIL DA CA PARA MENINOS E MENINAS DE 6 A 8 ANOS,
CONFORME IDADE E SEXO

Idade

~NOo oo ~NO

8

Se

x

T

0

Percentil

5 10 15 25 50 75 85 90 95
48,4 49,5 50,6 52,1 54,6 59,1 65,3 69,6 78,7
50,4 50,9 51,9 53,4 56,7 62,8 68,1 71,3 74,6
51,2 53,3 54,1 56,3 59,5 66,7 73,0 79,1 81,0
48,5 49,8 50,8 52,3 56,0 58,8 63,5 64,3 67,9
49,1 51,0 51,4 53,7 57,0 61,9 67,3 72,9 78,1
49,7 52,3 53,2 55,2 61,8 71,3 75,2 78,7 82,7

Fonte: CDC/NCHS,NationalHealthandNutritionExaminationSurvey, 2007-2010
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ANEXO Il - PARECER DO COMITE DE ETICA PESQUISA DA FS/UnB

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - CEP/FS-UNB

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DaADOSsS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo 0a Pesquisa; Investgacio da associacdo entre 1atorss SOCIOSCONSMICOS, deMIgrancos, ramilarss,
perinalals @ 3 presenca os Tatores de risco candlovascular em criangas reshdenies em
Patos de Minas, Minas Gerals.

Peaquisador: Anglica AmoTim Amaio
Lrea Temathca:

Versdo: 3

CAAE: 13647213.3.0000.0030

Inztitulgie Proponesnts: Faculdade de Clénclas da Saode da Universidade de Sraslla
Patrocinador Principal: FUMDACAD EDUCACIONAL DE PATOS DE MINAS

DaAD0s DO PARECER

Humero do Parecer: 732058
Drata da Relatorta: 13/08/2014

Apresantagdo oo Projsto:
A SEquNda relatana oo presents projeto 0comay em 11/0E2014, com panscer INClWngd pendancias.

Trata-se de projeio de dowlorado Intiulado * Investigagdo da assoclagdo entre fatores socloecondmicos,
demograficos, famillares, perinatals & a presenga de fatores de risco cardlovascular em crlangas resldentss
2m Patos de Minas, Minas Gerals™, 500 responsaollidade da pesguisadora Angélca Amarim Amato.

Objstivo da Peaqulza:
Objetlvo primarnio: Investigar fatores assoclados a risco candlovascular em criangas residenies em Patos de
Minas, Minas Gerals.

Objetivo secunddrio; Investigar a associagdo entre falores socloecondmizos, demograficos, pennatals e a
presenga de fatores de risco candiowascular em criangas resldentes em Patos de Minas, alem ge
comelacionar o5 resultados encontrados nas criangas malriculadas em escolas plblicas e privadas e, alnda,
Investigar a associacdo enfre o conteddo lpidizo muscular & a presenca de falores de risco candiovascular.

Emdersgor  Facukdnde de Cancias da Ealde - Campus Darcy Ribeim

Ealrmo:  Asza Moris CEF: 70.510-3000
UF: OF Bunioiplo:  ERASILLA
Tedsdone:  j51)3107-1347 Fax= (E113307-3729 Eqrall cepfs@urk b

Piiggira (i de O
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DEW
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Coninuscio do Ferscer. TS20E8

Avallagie dos Riscos & Bansficios:

RISCOE:!

Riscos & desconforios apresentados estio relacionados 3 coleta de sangue venoso, Que

530 minlmos. O desconforio pode variar entre dor agudaieve ou formacio de pequeno hematoma na local
puncionade. O hematoma, 52 ocomer, & reabsonddo esponiansaments, & ndo necessia de tratamento. Mo
na riscos de contaminagdo, nem de fransmiss3o de G0engas, uma vez que iodo materlal utlizado & esienl e
descariavel, & 3 coleta s2ra feita o0 condighes de anissepsia, ou se)a, de llvres de germes. J3 na
ressondncla magnetiea, o risco e desconforte eslardo relaclonados & claustrofobla.

- Benafizlos:

05 resultadios poderdo ajudar 3 ldentificar a comelagdo de fatores socloecondmicos,

demograficos, famillares, pernatals e de risco cardlovascular em cflangas € 1550 poderd, coniribulr para a
melhior compreensas 805 fatores que envolvem a obesidate Infantl, colaborando 355Im, para @ elabaragan
2 desenvolvimenio de estrabéglas de prevengao e tratamento no futwro.

Observagdo: alnda quands minimaos, 2xistem fscos que necessltam serem Infarmadas quando da retiada
do sangue venoso, 3sslm como da posslbllidade de reagles adversas graves pela reallzagio de
ressondncla magnética. Asslm,pals e crlangas devem ser Informadas, para que ienham sua aulonomia
respeiiada na tolalidade.

Comentarios & Conslderagiss sobre 3 Pasquisa:

O estudo serd conduzide para uma amosira de §75 crlangas na falka etira de & a B anos, Implberes,
maltriculadas em escolas poblicas & privadas da cldade de Patos de Minas, Minas Gerals, cujos pals
consentrem com 3 pesquisa. O tamanho 43 amosira fol calculado com base em UMa populagdo g2 3.725
crlangas, na falka etana de 6 3 B anos que estavam matriculadas nas escolas da cidade, no ano de 2012,
&M um e amestral de 3%, para um nivel de significanca de 5% & uma prevaldncia de obesldade Infantl
de 13,9%. Um faior de comegdo de delineamento de 1,5 fol apicade de mode aumentar a precisdo, uma vez
que uma amostragem em dols estiglos sera adotada [KIRKWOOD, 1983). A Secretarda de Estado de
Educagdo, Superintendéncla Reglonal de Ensing de Patos de Minas, forneceu as Informagles necessanas
para a construgdo do cadastro da amostra, gue serd atualizada na data da pesquisa. Az se=guinies
Informaghes faram obtidas: nome de todas 3s esci3s de Patos de MIN3s, s2Us endersgos & o nimen iotal
de alunos mairiculados em £3d3 escola, para 3 falxa efana de & a B anos. Um dellneamento amostral
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estratificado por tipo de escola (pubilca

ou privada) em dols estaglos de selecdo fol empregado. De um folal de 25 escolas (Unidade Primana de
Amostragam - UPA), 10 escolas, 5endo 7 pablicas e 3 privadas, foram seleclonadas com probabliidades
proporcionals a0 nomerg g2 alunos g2 cada escola. Posterioments, denitro de cada UPA, sera selecionada,
com probabllidades iguals

dz g2lecdo uma quantidade de criangas proporcional ao nomends de aunos de cada escola. As crancas
soreadas e que por algum motive nde acelarem particlpar @3 pesquisa, serio substibuldas,

Protocala Expenmental; Inlglalmente, compresndara na aplisagdo d2 um guesiionara com 50 pergunias,
aberias e fachadas, rferentes & crianga, pal, mie 2 famila. & gquestionano sera aplicado em dez escolas,
publcas @ privadas da cidade o Patos de Minas @ esie deverd ser respondiso pelos pals da crianga, apos
assinatura do Temmo d2 Consentimento Llvre e Esclareddo (TCLE). Das criangas Insendas nesta etapa do
projeto, serdo coleiados os parametros anfropometrizos: peso, altura, clreunferéncla abdominal, MG,
glicemia em j2jum, Insulina, colesterol total, HOL-c, LOL-c, WVLDL-c, frigikceridecs, PCR ultrassensivel. Os
pals das crlangas Incluldas no projets serdo contatados para orentagdesiagendamento da coleta de sangue
d= seu filha, recebendo por escrlto as Informagdes: enderego do Laboratéro Universitara de Anallse
Cliniczas @0 Centro Universitano de Patos de Minas (LUAC UNIPAM), telefone da pesquisadora, dia e horano
para a coleta do materal kloleglco 2 tempo de |elum necessana (12 horas). A referida coleta s=guira o
procedimenio operacional padrdo, utlizads pels LUAC UNIFAM. Finalzada a coleta do material blobdgieo,
05 pariclpantes serdo encaminhados ap Ambulatark g2 Avalagds Mutricional UNIPAM, para determinagao
dos parametros: pressdo aneral, espessura de pregas culansas & bloimpedanciometria. Para a rzallzagao
do exame de ressonancla magneédica, devido a Imitagdo de cusio, serdo convidados a participar, entre os
selecionados da amosira princlpal, dez criancas, sendo cinco controles (ndo agresentam nenhum fator de
risco cardiovascular) @ cinco com sindrome metabdlica. Estas crlangas s2rao encaminhadas a0 Hospltal
Mossa Senhora de Fatlmarvera Cruz para realizagao do exame.

Conglderaglies sobra o= Termos de apresentacio obrigataria:

Foram Incluldos no processa: projeio oe pesquisa, TCLE, Termo de Responsaoiidade oo Pesquisador,
Cana de Encaminhamenta ao CEP-FSUNS, Lattes dos pesquisadores, Folha de Rosto.
Recomandaghes:

Wer posSnvagan insenida no liem “Avallacio dos Riscos & Beneficios”.

Emdersgo:  Faculdade de Céncias da Eadde - Campus Dary Ribeim

Emirma:  Aza Mo CEF: 70.510-500
UF: OF Hunidipo: ERASILIA
Tedebone:  [51)3107-1547 Fax: [E113307-3728 Eqmall  capfeduni b

Pigira (3 ca. 04




161

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Coninmusclic do Farsosr: TECTEE

Conclusdes ou Panddnclas & Lista de Inadequacias:
Ha segunda relaiona, as seguintes pendancias ndo tnnam sldo aendidas:

{1} Infoamnar a finalidade do exame g ressonancia magnatica. A pesguisadora ndo tinha esclarecido, no
TCLE, o5 motivos pelos quals 05 particlpantes poderdodserio submsetidos 3o exame de ressonancia
magneética. PEMDEMCIA ATENDMDA A Infeemagao fol Inserida no TCLE.

{2} A pesquisagora tambem ndo esclarecia, no TCLE, guals os cribérios de Inclusdo'selegda para os
participantes que serfo subMEldos & ressonancla magnetica PEMDEMNCIA ATENDIDA. A Informagio fol
Insarida no TCLE.

(3] Informar o que & & qual o papel do CEP, bem como seu horano de Tunclonamento & comigir o nome do
CEP-FS/UNE. PENDEMCLA ATEMDIDA. As Infarmagdes toram Insensas.

4 Incdulr um Terma de Assantimento, 3 ser Ndo & assinado pelas criancas, pardpaniss
e pesguisa, qUe CONCOMANam em pantkipar do estudo PENDENCIA ATENDIDA. O Termo de Assentimento
Tol Imserido no P2 EE0.

Eruagao do Parscsr:
Apnovana

Mecasslta Apreclagio da COMEP:
Mao

Conslderagies Finals a critério do CEP:

BRAZILA, 14 de Agosto de 2014

Assinado por:
Marls Togashl
{Conrdenador)
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ANEXO 11l - PERCENTIL DO PESO PARA MENINOS E MENINAS, CONFORME
IDADE E SEXO

Percentil do peso (Kg)

Idade Sexo 5 10 15 25 50 75 85 90 95
6 M 16,5 18,1 19,1 20,3 23,1 25,6 29,1 35 36,5
7 M 19,7 20,3 21,1 22,2 24,9 29,6 33,5 34,8 39,5
8 M 21,6 22,7 23,8 25,8 29,8 35,3 39,4 42,1 46,5
6 F 18,3 18,7 19,2 20,4 22,5 25,2 27,6 30,3 33,5
7 F 19,4 20,6 21,0 22,1 25,2 28,9 32,8 35,4 39,6
8 F 21,8 23,1 23,7 25,0 29,2 37,8 42,4 43,6 48,0

Fonte: CDC/NCHS,NationalHealthandNutritionExaminationSurvey, 2007-2010
ANEXO IV - PERCENTIL DA ALTURA PARA MENINOS E MENINAS,
CONFORME IDADE E SEXO
Percentil da altura (cm)

Idade Sexo 5 10 15 25 50 75 85 90 95
6 M 108,6 112,0 112,7 1154 1195 123,3 124,8 126,1 128,2
7 M 1171 118,2 118,7 120,3 1248 129,9 131,9 133,7 136,5
8 M 122,0 123,4 125,3 129,0 131,4 135,4 137,4 138,8 +
6 F 111,0 112,8 1135 115,0 118,8 123,1 1249 126,5 128,9
7 F 113,55 116,5 118,6 1211 125,1 128,5 130,4 131,7 134,2
8 F 121,2 122,5 1249 126,5 130,7 136,1 137,4 139,7 +

Fonte: CDC/NCHS, NationalHealthandNutritionExaminationSurvey, 2007-2010

ANEXO V - PERCENTIL DO IMC PARA MENINOS E MENINAS, CONFORME

Idade
6

~N O 00

8

Sexo
M
M
M
F
F

F

IDADE E SEXO
Percentil do IMC (Kg/m?)

5 10 15 25 50 75 85 90 95
138 14,1 14,5 14,8 16,1 171 19,8 21,8 23,7
13,6 14,1 14,4 14,9 15,8 18,1 20,1 21,0 22,8
14,1 14,5 14,9 15,6 16,7 19,4 21,8 22,9 24,4
13,8 14,1 14,3 15,0 15,8 17,3 18,5 19,5 -
13,7 14,3 14,5 14,8 15,9 18,3 20,3 21,6 238
13,8 14,3 14,7 15,1 17,1 20,5 22,7 23,6 25,4

Fonte: CDC/NCHS,NationalHealthandNutritionExaminationSurvey, 2007-2010

ANEXO VI - PERCENTIL DA PREGA CUTANEA TRICIPITAL PARA MENINOS E

MENINAS, CONFORME IDADE E SEXO

Idade
6

~N O 00~

8

Sexo
M
M
M
F
F

F

Percentil da prega cuténea tricipital (mm)

5 10 15 25 50 75 85 90 95
5,7 59 6,2 6,9 9,2 11,4 14,6 17,0 211
5,6 59 6,1 6,9 8,6 12,1 16,3 17,1 19,1
5,6 6,0 6,7 7,6 10,1 15,1 18,2 19,6 22,3
6,3 6,9 7,3 8,0 10,0 12,2 13,8 15,5 18,0
6,1 6,9 7,6 8,5 10,7 13,9 16,9 19,5 23,7
7,1 7,8 8,5 9,5 13,1 18,5 20,5 23,2 23,9

Fonte: CDC/NCHS,NationalHealthandNutritionExaminationSurvey, 2007-2010
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ANEXO VII - PERCENTIL DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO PARA MENINOS E
MENINAS, CONFORME IDADE E SEXO

Percentil da circunferéncia do brago (cm)

Idade Sexo 5 10 15 25 50 75 85 90 95
6 M 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 22,8
7 M 16,1 16,8 17,0 17,6 18,7 20,0 21,0 21,8 22,9
8 M 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24,0
6 F 15,7 16,2 16,5 17,0 17,8 19,0 19,9 20,5 22,0
7 F 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 23,3
8 F 16,7 17,2 17,6 18,2 19,5 21,2 22,2 23,2 251

Fonte: FRISANCHO, 1990

ANEXO VIII - PERCENTIL DA PA PARA MENINOS E PARA MENINAS,

CONFORME IDADE, SEXO E PERCENTIL DA ALTURA

PA Presséo arterial sistélica (mmHg) Pressdo arterial diastolica (mmHg)
I S Perc Percentil da altura Percentil da altura
! 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
6 M 50th 91 92 94 96 98 99 100 91 92 94 96 98 99 100
9oth 105 106 108 110 111 113 113 105 106 108 110 111 113 113
95th 109 110 112 114 115 117 117 109 110 112 114 115 117 117
99th 116 117 119 121 123 124 125 116 117 119 121 123 124 125
7 M  50th 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
9oth 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99th 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 M 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
99th 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
6 F 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95th 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99th 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 F 50th 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
9oth 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99th 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 F 50th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99th 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

Fonte: NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP ON HIGH

BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS DOS ESTADOS UNIDOS, 2004
I: idade; PA: presséo arterial; Perc.: percentil; S: sexo.

ANEXO IX - PERCENTIL DO PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL PARA
MENINOS E MENINAS, CONFORME IDADE E SEXO

Idade Sexo
6 M
7 M
8 M
6 F
7 F
8 F

Percentil de gordura corporal (%0)

2 9 25 50 75 85 91 95 98
12,4 13,3 14,5 16,0 18 19,5 20,9 22,7 25,3
12,6 13,6 14,9 16,5 18,8 20,4 22 24,1 27,2
12,7 13,8 15,2 17,0 19,5 21,3 23,1 25,5 29,1
14,4 15,7 17,2 19,1 21,5 23 24,5 26,2 28,4
14,9 16,3 18,1 20,2 22,8 24,5 26,1 28,0 30,5
15,3 16,9 18,9 21,2 24,1 26 21,7 29,7 32,4

Fonte: MCCARTHY et al., 2006



