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RESUMO

VIEIRA, Sarah Aparecida, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de 2017.
Padrdo alimentar, adiposidade corporal e fatores de risco cardiometabolico em
criangas de 4 a 7 anos de idade. Orientadora: Sylvia do Carmo Castro Franceschini.
Coorientadoras: Andréia Queiroz Ribeiro, Helen Hermana Miranda Hermsdorff, Patricia
Feliciano Pereira e Silvia Eloiza Priore.

Devido as mudancas no habito alimentar da populacdo, observa-se maior consumo de
alimentos ricos em gorduras e carboidratos simples, 0 que tem contribuido para 0 aumento
da prevaléncia de excesso de peso e outros fatores de risco cardiometabolico. Séo
escassos na literatura trabalhos que avaliam a associacdo do habito alimentar e
adiposidade corporal com fatores de risco cardiometabdlico em criancas, principalmente
nas fases pré-escolar e escolar. O objetivo deste estudo foi investigar a associacdo do
padrdo alimentar e adiposidade corporal com fatores de risco cardiometabdlico em
criangas de 4 a 7 anos de idade. Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, conduzido
com 403 criangas nascidas no Unico hospital maternidade de Vicosa, Minas Gerais,
Brasil, e que foram acompanhadas pelo Programa de Apoio a Lactacdo (PROLAC) no
primeiro ano de vida. Foram coletados dados nos prontuarios do PROLAC referentes ao
nascimento e 0s primeiros meses de vida, Como peso ao nascer e tempo de aleitamento
materno exclusivo (AME). Na coleta de dados relativa as idades entre 4 e 7 anos, foram
obtidas informacdes sociodemogréaficas, de estilo de vida e de consumo alimentar. O
habito alimentar das criancas foi avaliado por meio da identificacdo de padrbes
alimentares, utilizando-se a Analise de Componentes Principais (ACP). Foram aferidas
as medidas de peso, estatura e perimetro da cintura das criancas, procedendo-se ao calculo
do indice de massa corporal por idade (IMC/I) e da relagdo cintura-estatura (RCE). A
composicdo corporal foi avaliada pela técnica Dual Energy X-ray absorptiometry
(DEXA). Realizou-se coleta de sangue para dosagem dos seguintes parametros
bioquimicos: colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, glicemia de jejum e insulina de
jejum (em uma subamostra). Para avaliacdo da resisténcia a insulina, calculou-se o indice
triglicerideos-glicemia (TyG). Foi também avaliada a pressdo arterial das criancgas,
adotando-se protocolo estabelecido. Observou-se que o aumento da adiposidade
abdominal (avaliada pelo perimetro da cintura, percentual de gordura central e RCE) foi
mais prevalente entre as criangas com excesso de peso. O indice RCE foi o que apresentou

maior acuracia na predigdo do excesso de peso entre as criangas do estudo (AUC = 0,91;
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IC95%: 0,86-0,96). Os indicadores de adiposidade corporal total e central associaram-se
positivamente com a pressao arterial sistélica e diastolica, apds ajuste por outras
variaveis. Foram identificados neste estudo cinco padrbes alimentares, que explicaram
42,3% da variancia dos dados, sendo denominados: “Tradicional”, “Ndo saudavel”,
“Leite e achocolatado”, “Lanche” e “Saudavel”. Encontrou-se que as criangas mais
velhas, as que ndo receberam AME até, pelo menos, o quarto més de vida e as de maior
renda, apresentaram maior probabilidade de consumir alimentos do padrdo alimentar
“Nédo saudavel. Além disso, verificou-se associacdo entre menor tempo de AME e
moderado consumo de alimentos do padrdo “Lanche”. Ainda, as criancas com maior
renda per capita também demonstraram maior adesdo aos padrdoes “Lanche” e
“Saudavel”. Quanto a associagdo entre os indicadores de adiposidade corporal total e
central e os escores dos padrbes alimentares, observou-se que a maior adesao ao padrdes
“Tradicional” e “Nao saudavel” relacionou-se a maiores valores dos indicadores de
adiposidade. Na investigacdo dos fatores associados ao indice TyG, observou-se que
quanto menor o tempo diario em atividades ativas, maior o valor de TyG; e 0o aumento
nos valores do IMC, RCE, percentual de gordura total e central, associou-se
positivamente com o TyG. Ainda, pela analise da curva ROC, o ponto de corte do indice
TyG para predicdo da resisténcia a insulina entre as criangas do estudo, com melhor
equilibrio entre os valores de sensibilidade e especificidade, foi o valor de 7,88. Os
resultados deste estudo apontam que o excesso de adiposidade corporal total e central esta
associado a fatores de risco cardiometabdlico, como aumento da pressdo arterial e risco
de resisténcia a insulina. Além disso, a maior adesdo a padrdes alimentares compostos
por alimentos de alto valor energético e ricos em carboidratos simples e gorduras,

relaciona-se ao aumento da adiposidade corporal na infancia.

XV



ABSTRACT

VIEIRA, Sarah Aparecida, D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February, 2017.
Dietary pattern, body adiposity and cardiometabolic risk factors in children from 4
to 7 years of age. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Co-advisers: Andréia
Queiroz Ribeiro, Helen Hermana Miranda Hermsdorff, Patricia Feliciano Pereira and
Silvia Eloiza Priore.

Due to changes in the dietary habits of the population, there is a greater consumption of
foods rich in fats and simple carbohydrates, which has contributed to the increase in the
prevalence of overweight and other cardiometabolic risk factors. There are few studies in
the literature that evaluate the association of dietary habits and body adiposity with
cardiometabolic risk factors in children, especially in the preschool and school phases.
The objective of this study was to investigate the association of dietary pattern and body
adiposity with cardiometabolic risk factors in children from 4 to 7 years of age. This is a
retrospective cohort study, conducted with 403 children born in the only maternity
hospital in Vigosa, Minas Gerais, Brazil, and who were followed up by the Lactation
Support Program (PROLAC) in the first year of life. Data were collected in the PROLAC
records regarding birth and the first months of life, such as birth weight and exclusive
breastfeeding time (EB). Data on the ages ranging from 4 to 7 years were obtained from
sociodemographic, lifestyle and food consumption data. The dietary habits of the children
were evaluated through the identification of dietary patterns, using Principal Component
Analysis (PCA). The measures of weight, height and waist circumference of the children
were measured, and the body mass index by age (BMI for age) and waist-height ratio
(WHR) were calculated. Body composition was evaluated by Dual Energy X-ray
absorptiometry (DEXA). Blood samples were collected for the following biochemical
parameters: total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, fasting glucose and fasting insulin
(in a sub-sample). For the evaluation of insulin resistance, the triglyceride-glycemia index
(TyG) was calculated. The children's blood pressure was also evaluated, adopting an
established protocol. It was observed that the increase in abdominal adiposity (evaluated
by waist circumference, percentage of central fat and WHR) was more prevalent among
overweight children. The WHR index was the one that presented the greatest accuracy in
the prediction of overweight among the children of the study (AUC =0.91, 95% CI: 0.86-
0.96). The indicators of total and central body adiposity were positively associated with
systolic and diastolic blood pressure, after adjusting for other variables. Five food
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standards were identified in this study, which explained 42.3% of the variance of the data:
"Traditional”, "Unhealthy", "Milk and chocolate”, "Snack™ and "Healthy". It was found
that older children, those who did not receive EB until at least the fourth month of life
and those with higher income, were more likely to consume food of the "unhealthy" diet.
In addition, there was an association between shorter SMA time and moderate food
consumption of the "Snack" standard. Still, children with higher per capita income also
showed greater adherence to the "Snack" and "Healthy" standards. As for the association
between the indicators of total and central body adiposity and the scores of the dietary
patterns, it was observed that the greater adherence to the "Traditional” and "Unhealthy"
standards was related to higher values of the adiposity indicators. In the investigation of
factors associated with the TyG index, it was observed that the lower the daily time in
active activities, the higher the TyG value; And the increase in BMI, WHR, percentage
of total and central fat, was positively associated with TyG. Also, by the analysis of the
ROC curve, the TyG index cut-off point for predicting insulin resistance among the
children in the study, with a better balance between the sensitivity and specificity values,
was the value of 7.88. The results of this study indicate that excess of total and central
body adiposity is associated with cardiometabolic risk factors, such as increased blood
pressure and insulin resistance. In addition, the higher adherence to dietary patterns
composed of foods of high energy value and rich in simple carbohydrates and fats, is

related to the increase of body adiposity in childhood.
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1. INTRODUCAO

O processo de transicdo nutricional no Brasil vem ocorrendo de forma rapida,
sendo observado declinio da desnutri¢do e ascensdao do sobrepeso e obesidade, inclusive
em criancas (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010a). Uma das formas mais
eficazes de prevencdo do excesso de peso na idade adulta é a intervencdo em fases
precoces da vida, pois criangas com excesso de peso tendem a manter essa condicao em
idades posteriores (Lobstein et al., 2015; Callo et al., 2016).

Fatores de risco para as doengas cardiovasculares, como excesso de peso e de
gordura corporal, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, resisténcia a insulina e
dislipidemias tém sido descritos em estagios de vida cada vez mais precoces, sendo
observadas elevadas prevaléncias em criancas (Magalhdes et al., 2015; Rinaldi et al. 2016;
Sparrenberger et al., 2016). Além dos impactos na infancia, estas alteracfes tendem a se
manter ao longo da vida, com aumento na morbidade, mortalidade e nos custos aos
sistemas de salde (Styne, 2001).

Durante periodos criticos do desenvolvimento, como a fase fetal, a infancia e a
adolescéncia, em que ha aceleracdo do crescimento, sugere-se que a exposicao a fatores
ambientais seja capaz de influenciar, de forma positiva ou negativa, a susceptibilidade as
doencas ao longo da vida (Barker et al., 1993). Estudos mostram que fatores gestacionais,
de nascimento, crescimento e relacionados a pratica do aleitamento materno também
podem estar associados ao desenvolvimento de alteracbes metabolicas em idades
posteriores (Singhal; Lucas, 2004; Vieira et al., 2014).

O elevado percentual de gordura corporal, principalmente a localizada na regido
abdominal, esta associada ao maior risco cardiometabdlico, principalmente a resisténcia
a insulina (Nighthingale et al., 2013, Abe et al., 2016). Portanto, é um indicador
importante para avaliacdo e acompanhamento do estado nutricional e de saude da
populacdo em geral, inclusive de criancas. O diagnostico precoce de aumento da
adiposidade corporal possibilita a realizagdo de interven¢Ges em um periodo propicio a
reducdo dos fatores de risco (Garnett et al., 2011; Bell et al., 2013; Payab et al., 2015).

Devido as mudancas no habito alimentar da populagéo, observa-se maior consumo
de alimentos ricos em gorduras, carboidratos simples e sodio; e baixo consumo de
alimentos fontes de vitaminas, minerais, carboidratos complexos e fibras (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010b; Kiefte de Jong et al. 2013; Voortman et al.
2016;), 0 que tem contribuido para o aumento da prevaléncia de excesso de peso e outros
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fatores de risco cardiometabolico (Rinaldi et al. 2016; Sparrenberger et al. 2016). Assim,
torna-se importante a identificacdo dos habitos alimentares inadequados na inféncia, a
fim de intervir precocemente e prevenir a ocorréncia de doencas associadas ao longo da
vida.

A relagdo entre o consumo alimentar e a saide durante muito tempo foi avaliada
considerando-se apenas 0 consumo de nutrientes ou alimentos isolados. No entanto, o
entendimento de que alimentos e nutrientes interagem entre si e podem apresentar efeitos
sinérgicos, levou a epidemiologia nutricional ao estudo dos padrdes alimentares (Cribb et
al., 2013). O padrédo alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos
frequentemente consumidos por individuos e populagGes (Matos et al., 2014, Carvalho et
al., 2015), essa proposta supera algumas limitacbes, como a incapacidade de detectar
pequenos efeitos de nutrientes e dificuldades na avaliacdo de interacdes entre os
nutrientes (Olinto, 2007).

Sdo escassos na literatura trabalhos que avaliaram a associacdo do padréo
alimentar com fatores de risco cardiometabdlico e adiposidade corporal em criancas,
principalmente nas fases pré-escolar e escolar, sendo escassos também aqueles que
controlam esta relagdo por outras varidveis associadas, dificultando conclusdes sobre o

efeito independente da dieta no desenvolvimento de doencas.

Referéncias

Abe Y, Okada T, Okuma H, Kazama M, Yonezama R, Saito E, et al. Abdominal Obesity,
Insulin Resistance, and Very Low-Density Lipoprotein Subclass Profile in Japanese
School Children. Childhood obesity 2016; 1(3): 1-6.

Barker DJ, Gluckman PD, Godfrey KM, Harding JE, Owens JA, Robinson JS. Fetal
nutrition and cardiovascular disease in adult life. The Lancet 1993;341: 938-941.

Callo G, Gigante DP, Barros FC, Horta BS. Lifetime overweight and obesity and body
composition in adulthood: the 1982 Pelotas (Brazil) birth cohort study. Cad. Salde
Publica 2016; 32(4):e00174014.

Carvalho CA, Fonseca PCA, Nobre LN, Priore SE, Franceschini SCC. Methods of a
posteriori identification of food patterns in Brazilian children: a systematic review.
Ciéncia & Saude Coletiva, 21(1):143-154, 2016.



Cribb V, Emmett P, Northstone K. Dietary patterns throughout childhood and
associations with nutrient intakes. Public Health Nutr 2013; 16(10):1801-1809.

Garnett SP, Baur LA, Cowell CT. The prevalence of increased central adiposity in
Australian school children 1985 to 2007. Obes Rev 2011; 12(11):887-896.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa de orcamentos familiares
2008-2009. Antropometria e estado nutricional de criancas, adolescentes e adultos no
Brasil. Rio de Janeiro: IBGE; 2010a.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa de orcamentos familiares

2008-2009. Aquisicédo alimentar domiciliar per capita. Rio de Janeiro: IBGE; 2010b.

Kiefte de Jong JC, Vries JH, Bleeker SE, Jaddoe VWV, Hofman A, Raat H, Mool HA.
Socio-demographic and lifestyle determinants of ‘Western-like’ and ‘Health conscious’

dietary patterns in toddlers. British Journal of Nutrition 2013; 109:137-147.

Lobstein T, Jackson-Leach S, Moodie ML, Hall KD, Gortmaker SL, Swinburn BA. Child
and adolescent obesity: part of a bigger picture. The Lancet 2015; 385 (issue 9986): 2510-
20.

Magalhdes TCA, Vieira SA, Priore SE, Ribeiro AQ, Franceschini SCC, Sant’Anna LFR.
Associated factors with dyslipidemia in children 4 to 7 years old. Rev. Nutr. 2015;
28(1):17-28.

Matos SMA, Barreto ML, Rodrigues LC, Oliveira VA, Oliveira LPM, D’Innocenzo S,
Teles CAS, Pereira SRS, Prado MS, Assis AMO. Padrfes alimentares de criangas
menores de cinco anos de idade residentes na capital e em municipios da Bahia, Brasil,
1996 e 1999/2000. Cad Saude Publica 2014; 30(1):44-54.

Nightingale CM, Rudnicka AR, Owen CG, Wells JC, Sattar N, Cook DG, Whincup PH.
Influence of adiposity on insulin resistance and glycemia markers among U.K. Children
of South Asian, black African-Caribbean, and white European origin: child heart and
health study in England. Diabetes Care. 2013; 36(6):1712-9.

Olinto MT. Padrdes alimentares: analise dos componentes principais. In: Kac G, Sichieri
R, Gigante DP, organizadores. Epidemiologia nutricional. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz/Editora Atheneu; 2007. p. 213-226.

Payab M, Kelishad R, Qorbani M, Motlagh ME et al. Association of junk food
consumption with high blood pressure and obesity in Iranian children and adolescents:
the Caspian-1V Study. J Pediatr 2015;91:196-205.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nightingale%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23315600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rudnicka%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23315600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Owen%20CG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23315600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wells%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23315600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sattar%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23315600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cook%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23315600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whincup%20PH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23315600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23315600

Rinaldi AEM, Gabriel GFCP, Moreto F, Corrente JE, McLellan KCP, Burini RC. Dietary
factors associated with metabolic syndrome and its components in overweight and obese
Brazilian schoolchildren: a cross-sectional study. Diabetol Metab Syndr 2016; 8(58):1-
10.

Singhal A, Lucas A. Early origins of cardiovascular disease: is there a unifying
hypothesis? The Lancet 2004; 363:1642-1645.

Sparrenberger K, Friedrich RR, Schiffner MD, Schuch I, Wagner MB. Ultra-processed
food consumption in children from a Basic Health Unit. J Pediatr (Rio J). 2015;91(6):535-
42,

Styne DM. Childhood and adolescent obesity. Prevalence and significance. Pediatrics
Clinics of North America Journal 2001; 48:823-853.

Vieira SA, Magalhdes TCA, Queiroz AQR, Priore SE, Franceschini SCC, Sant'Ana LFR.
Influence of Weight Gain Rate on Early Life Nutritional Status and Body Composition
of Children. The Scientific World Journal 2014; 2014: 1-11.

Voortman T, Leermakers ETM, Franco OH, Jaddoe WV, Moll HA, Hofman A, etal. A

priori and a posteriori dietary patterns at the age of 1 year and body composition at the
age of 6 years: the Generation R Study. Eur J Epidemiol 2016; 31:775-783.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sparrenberger%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friedrich%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schiffner%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schuch%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wagner%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092227

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Fatores de risco cardiometabélico na infancia

Tém ocorrido transformacdes significativas nos padrdes dietéticos e nutricionais
da populagdo, mudancas estas que vém sendo analisadas como parte de um processo
chamado de transicdo nutricional. Esse processo, embora atingindo o conjunto da
populacdo, diferencia-se em momentos e em intensidade, conforme o segmento
socioeconémico considerado (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010;
Lobstein et al., 2015).

O processo de transicdo nutricional e epidemioldgico é caracterizado pelo
fendmeno no qual ocorre uma inversdo nos padrées de distribuicdo dos problemas
nutricionais de uma dada populacdo no tempo, ou seja, uma mudanc¢a na magnitude de
agravos associados ao padrdo de determinacdo de doencas atribuidas ao atraso e a
modernidade, sendo em geral, uma passagem da desnutricdo para a obesidade (Kac;
Velasquez-Meléndez, 2003). Como consequéncia desse processo, observa-se 0 aumento
em todo o mundo de fatores de risco para as doencas cardiovasculares (World Health
Organization, 2003; Lobstein et al., 2015). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), em 2001 aproximadamente 60% das mortes no mundo, e 46% da carga global de
doencga foram decorrentes das doencas crénicas ndo transmissiveis, e, em 2020, a carga
global por essas doencas devera ser de 57% (World Health Organization, 2003).

No trabalho realizado por Curioni et al. (2009), em que se avaliou a tendéncia da
mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil entre os anos de 1980 e 2003, foi
observado que as taxas reduziram sistematicamente, sobretudo nas regides mais
desenvolvidas. No entanto, apesar dos esforcos despendidos na implementacao das acdes
voltadas a prevencdo e ao controle desses fatores nas Ultimas décadas, o quadro
epidemioldgico reforca a necessidade de estratégias que promovam avangos.

A presenga concomitante da resisténcia a insulina e outras alteragcdes metabdlicas,
como excesso de peso, dislipidemias, diabetes, hipertensdo arterial, é chamada de
sindrome metabolica (SM) e tem mostrado elevada prevaléncia em criangas (Ferreira et
al., 2009; Kim et al., 2016). Sabe-se que a presenca desta sindrome esta associada ao

maior risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e tende a persistir na vida



adulta, mas sua definicdo em criangas ainda é controversa (Ahrens et al., 2014; Kim et
al., 2016).

E reconhecido que a reducdo da morbimortalidade depende, principalmente, do
controle dos fatores de risco modificaveis, como o excesso de peso, a hipertensao arterial,
o diabetes mellitus, as dislipidemias, o sedentarismo e os habitos alimentares inadequados
(Kiefte et al., 2013; Magalhdes et al., 2015; Abe et al., 2016). Embora as doencas
cardiovasculares possam ter inicio ja na infancia, sdo pouco valorizadas clinicamente
nesta fase (Williams et al., 2002).

2.1.1. Excesso de peso e adiposidade corporal

Com o passar dos anos vém aumentando as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
em criangas, sendo considerado atualmente um grave problema de salde publica
(Organizacdo Pan-americana da salde, 2003; Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010; Lobstein et al., 2015). Em estudo realizado por Gigante et al. (2003)
em Pelotas, a0 compararem as coortes de nascimento de 1982 e 1993, foi constatado
aumento na prevaléncia de sobrepeso, cerca de duas vezes maior nas crian¢as nascidas
em 1993, quando comparadas com aquelas de idade semelhante nascidas em 1982. Por
outro lado, houve diminuicdo na prevaléncia de déficit de estatura de quase 50%,
comparando as mesmas criancas nos dois periodos.

De acordo com a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2008-2009, no Brasil
0 excesso de peso atinge 33,5% das criancas de cinco a nove anos, sendo que 16,6% do
total de meninos também sdo obesos, e entre as meninas, a obesidade apareceu em 11,8%.
Por outro lado, o déficit de peso apontado por essa mesma pesquisa entre as criangas na
mesma faixa etaria, foi menor em todas as regides, oscilando ao redor da média nacional,
que foi de 4%%. Tal resultado evidencia o processo de transi¢cdo nutricional que vem
ocorrendo no pais (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

A obesidade € caracterizada como um distarbio metabolico, com estado
inflamatdrio crénico e acumulo excessivo de gordura corporal, e contribui para o
desenvolvimento de outras morbidades associadas, como as dislipidemias, a hipertensédo
arterial, o diabetes melittus tipo 2 e as doencas cardiovasculares (Abe et al., 2016;
Lobstein et al., 2016). A etiologia da obesidade parece estar relacionada a inimeros

fatores, tais como: aumento da liberagdo de adipocinas pro- inflamatorias (ex:
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interleucina-6, fator de necrose tumoral), disfuncdo na sinalizagdo de hormonios
responsaveis pela saciedade e fome, polimorfismos genéticos, e o balango energético
positivo (Thaler et al., 2010; Lai et al., 2013; Payab et al., 2015).

Além disso, as evidéncias sugerem que o0 meio ambiente determina padrdes
caracteristicos de satde e doenca na crianga. Varidveis como escolaridade dos pais, renda
familiar, entre outras, estdo condicionadas a forma de insercéo das familias no processo
de producdo, refletindo na aquisicdo de alimentos e, consequentemente, no estado
nutricional (Fernandez-Alvira et al. 2015; Lowry et al. 2015; Villa et al. 2015). Dentre
as causas da obesidade, uma questdo que merece ser destacada é que mais de 95% das
pessoas que desenvolvem obesidade é em decorréncia nutricional, também denominada
obesidade simples ou exdgena. Apenas 0s outros 5% dos casos de obesidade ocorrem
devido a altera¢cdes hormonais ou enddgenas (Soares; Petroski, 2003).

Segundo Katch e McArdle (1996) existem trés periodos criticos de
desenvolvimento nos quais pode ocorrer a hiperplasia de células adiposas, ou seja,
aumento do namero de células, sdo eles: dltimo trimestre da gravidez, sendo que 0s
habitos nutricionais da mae durante a gestacdo podem influenciar a composicao corporal
do feto; o primeiro ano de vida e durante fase de aceleracdo do crescimento que acontece
na adolescéncia. A obesidade hiperplasica que ja se manifesta na infancia, dificulta a
perda de peso e leva a uma tendéncia natural a obesidade futura.

A obesidade na infancia tende a persistir na adolescéncia e vida adulta (Calo et
al., 2016), sendo que cerca de 50% de criancas obesas aos seis meses de idade, e 80% das
criancas obesas aos cinco anos de idade, permanecerdo obesas (Ogden et al., 2002).
Serdula e colaboradores (1993) concluiram que as criancas consideradas obesas tiveram
2 a 6,5 vezes mais chances de se tornarem adultos obesos, principalmente aquelas situadas
nos niveis mais extremos de obesidade e em idades mais avangadas.

As criangas com excesso de peso apresentam maior risco para o desenvolvimento
de doencas relacionadas a essa condi¢cdo, com grandes repercussdes metabolicas
dependentes da duracdo e gravidade, acarretando importantes prejuizos psicossociais.
Além disso, criangas obesas frequentemente apresentam baixa autoestima, afetando o
desempenho escolar e o convivio social (Abrantes et al., 2002; Escrivao et al., 2010).

Devido a variedade de métodos aplicados e os diferentes valores de corte
adotados, a definicdo de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes ainda néo
apresenta consenso na literatura, o que dificulta a comparacao dos resultados obtidos por
diferentes estudos (Costa et al., 2010; Magalhdes et al., 2012; Vieira et al., 2014;

7



Montenegro et al., 2016). A utilizacdo de medidas antropométricas na avaliacdo do
estado nutricional tem se tornado, embora com limitac6es, 0 modo mais pratico e de
menor custo para andlise de individuos e populacdes, seja em acdes clinicas, de triagem,
ou mesmo em monitoracdo de tendéncias (Conde; Monteiro, 2006; Filho et al., 2016).

A adocéo das curvas baseadas no indice de Massa Corporal (IMC) por idade para
a classificacdo do estado nutricional de criangas e adolescentes propiciou, por um lado,
solucdes praticas e, por outro lado, davidas sobre o uso dessas curvas para avaliagdo do
estado nutricional de grupos em crescimento. Os principais pontos discutidos sdo: a
natureza particular da composicao corporal (aspecto refletido no debate sobre a adog¢éo
de curva de referéncia local ou internacional) e a influéncia da maturacdo sexual na
composicdo corporal (Conde; Monteiro, 2006).

Na avaliacdo antropométrica da crianca, aléem do IMC é importante considerar a
distribuicdo da gordura corporal. Na obesidade abdominal (gordura visceral), a atividade
lipolitica celular estd aumentada, ocorrendo uma maior liberacao dos &cidos graxos livres
na corrente sanguinea, com isso, aumentando-se o risco de doenca aterosclerotica. Este
tipo de deposito de gordura também contribui para o desenvolvimento de dislipidemia,
resisténcia a insulina, intolerancia a glicose e hipertenséo arterial, o que caracteriza a SM
(Oliveira et al., 2004; Ahrens et al., 2014).

Existem diferentes métodos para avaliacdo da composic¢do corporal, sendo a
ressonancia magnética e o de tomografia computadorizada considerados métodos mais
precisos, pois permitem diferenciar a gordura subcutanea da visceral. No entanto, sdo
pouco utilizados na prética clinica e em pesquisas, devido ao alto custo desses exames e
exposicao a radiacdo ionizante (Van der Kooy et al., 1993) A técnica Dual Energy X-ray
absorptiometry (DEXA) apresenta boa precisdo e emite baixos niveis de radiacdo, sendo
portanto, indicado para avaliacdo da composicao corporal de criancas (Sun et al., 2010).

Diferentes indicadores antropomeétricos tém sido utilizados para avaliar a presenca
do excesso de adiposidade em criancas, sendo o IMC mais frequentemente adotado nos
estudos para avaliacdo da obesidade geral, devido ao baixo custo, facil aplicacéo e por
apresentar boa correlagdo com a gordura corporal (Vieira et al., 2014; Callo et al., 2016).
Ainda ndo é consenso na literatura quanto ao melhor indicador para avaliacdo da
adiposidade central na infancia, mas o perimetro cintura e a relagdo cintura-estatura
(RCE) tém sido utilizados em estudos e mostraram bons resultado na predi¢éo de fatores
de risco cardiometabolico (Christofaro et al., 2011; Kahn et al., 2014; Sardinha et al.,
2016).



De acordo com Freedman et al. (1999), mais de 60% de criangas com excesso de
peso e de adiposidade corporal apresentam pelo menos um fator de risco adicional para
doencas cardiovasculares, como diabetes mellitus tipo 2, pressdo arterial elevada,
dislipidemia, insulinemia; e mais de 20% tém dois ou mais fatores de risco. Assim, a
identificacdo do excesso de adiposidade corporal na infancia torna-se fundamental para
que se possa intervir precocemente na prevencao de alteracdes metabdlicas ao longo da

vida.

2.1.2. Dislipidemia

A dislipidemia é um quadro clinico caracterizado por concentracdes anormais de
lipidios ou lipoproteinas no sangue. Essa patologia é determinada por fatores genéticos e
ambientais. Evidéncias acumuladas ao longo de vérias décadas, inclusive
epidemioldgicas, animais, metabolicas e clinicas, demonstraram que niveis elevados de
colesterol total, colesterol LDL e triglicerideos estdo correlacionados com maior
incidéncia de hiperlipidemia, hipertensdo e doenca aterosclerética. Essas doencas
ocorrem em consequéncia da formacéo de ateromas (placas lipidicas) que se depositam
na parede arterial, podendo obstruir a luz dos vasos sanguineos (Wissler; Strong,1998;
Xavier et al., 2013).

Acredita-se de que o processo aterosclerdtico inicia-se na infancia, progride com
a idade e exibe gravidade diretamente proporcional ao nimero de fatores de risco
apresentados pelo individuo (Berenson et al., 1998), razdo pela qual se defende que a
prevencdo primaria das doencas cardiovasculares deve comecar na infancia (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2005).

Um aspecto a ser considerado é que muitos individuos com distarbios lipidicos
ndo sdo diagnosticados ou sdo subtratados e, assim, permanecem com um perfil lipidico
desfavoravel, que aumenta o risco de eventos coronarianos. Essa é uma situacéo perigosa,
porque o0 processo aterosclerdtico e o sobrepeso associados aos niveis lipidicos, que
antigamente eram mais frequentes na populacédo adulta, agora tém inicio prematuramente
na infancia (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005, Magalhées et al., 2015).

Em pesquisa realizada no Pernambuco com criancas e adolescentes com idades
entre 5 e 15 anos, foi observada prevaléncia de 24% e 15% de niveis limitrofes elevados

de colesterol total e da lipoproteina de baixa densidade (LDL), respectivamente, enquanto
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cerca de 6% e 10% de todos os sujeitos apresentavam niveis elevados de colesterol total
e colesterol LDL, respectivamente. Além disso, cerca de 19% das criangas com menos
de 10 anos de idade e 12% dos adolescentes apresentavam niveis plasmaticos de
triglicerideos mais altos que os recomendados para essas faixas etarias (Franca; Alves,
2006).

Em um estudo realizado em Belém-PA com criancas e adolescentes na faixa etaria
de 6 a 19 anos, observou-se alteracdes no colesterol total em 33,4%, LDL em 18,6%,
lipoproteina de alta densidade (HDL) em 29,5% e triglicerideos em 15,8% (Ribas; Silva,
2009). Barros e colaboradores (2011) em estudo realizado em Campina Grande-PB, na
faixa etéria de 2 a 9 anos, encontraram alteragdes na LDL em 47,1% das criangas, e
colesterol total em 37,8%.

A diminuicdo dos niveis sericos de colesterol pode proporcionar uma reducgéo
significativa na incidéncia de doencas cardiovasculares em pessoas assintomaticas. No
entanto, apenas nos Ultimos anos a dosagem de colesterol durante a infancia tem recebido
maior atencdo. A deteccdo de niveis séricos elevados de colesterol na infancia é de grande
importancia para a identificacdo de criancas com maior risco de desenvolver eventos
cardiovasculares na idade adulta e que podem se beneficiar de uma intervengéo
nutricional (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005; Franca; Alves, 2006; Magalh&es
etal., 2015).

2.1.3. Diabetes mellitus tipo 2 e resisténcia a insulina

Como anormalidade primaria e precoce no curso do diabetes mellitus tipo 2, tem-
se a resisténcia a acdo da insulina (RI), sendo essa caracterizada pela diminui¢do da
capacidade da insulina em estimular a utilizacdo da glicose pelo musculo e pelo tecido
adiposo, prejudicando a supressdo da lipdlise mediada por esse horménio. A oferta
elevada de &cidos graxos livres altera ainda mais o transporte de glicose no masculo
esquelético, além de funcionar como potente inibidor da agdo da insulina (Moreira et al.,
2008; Kim et al., 2016).

A RI no figado leva ao aumento da producdo hepatica de glicose. Numa fase
inicial, a elevacdo nos niveis de glicemia no sangue ¢ compensada pelo aumento da
secrecdo de insulina, mas a medida que o processo persiste por periodos prolongados,

associa-se um efeito glicotoxico. Entende-se como efeito glicotoxico o aumento da
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resisténcia a agdo da insulina e diminuicdo da funcéo da célula beta pancreética, devido
a hiperglicemia cronica (Gabbay et al., 2003).

O excesso de gordura corporal, principalmente a central, € comumente associado
ao desenvolvimento da RI (Berggren et al., 2004; Abe et al., 2016). Estudos que
investigaram a distribuicdo da gordura corporal em adultos demonstraram que a gordura
abdominal visceral esta fortemente associada com a RI, no entanto, dados sobre essa
associacdo em criancas e adolescentes com excesso de peso sao escassos (Tershakovec et
al., 2003; Santos et al., 2008).

Hé& anos atrés, o diabetes mellitus tipo 2 era considerado como uma patologia rara
durante a infancia e a adolescéncia. No entanto, nas Ultimas décadas vérios trabalhos vém
relatando grande aumento da incidéncia do diabetes e RI entre os jovens, com
caracteristicas similares as do diabetes mellitus tipo 2 do adulto (Berggren et al., 2004;
Abe et al., 2016).

O crescente aumento da prevaléncia do excesso de peso na infancia e na
adolescéncia observado nos altimos anos explicaria, em parte, 0 avanco do diabetes
mellitus tipo 2 em populacBes jovens. Pesquisas relacionaram as elevadas prevaléncias
de excesso de peso na infancia e adolescéncia ao sedentarismo e as mudangas nos habitos
alimentares, frequentemente com dietas hipercal6ricas, ricas em agucares e gorduras
(Bressan et al., 2009; Peplies et al., 2016). Outros estudos mostraram que 0 excesso de
peso na infancia e na adolescéncia constitui importante fator de risco para o
desenvolvimento de diversos fatores de risco cardiometabdlico, dentre eles a Rl e o
diabetes Mellitus tipo 2, aumentando o risco de doencas cardiovasculares ao longo da
vida (Burrows et al., 2006; Abe et al., 2016).

Em estudo realizado nos Estados Unidos com populacdo urbana de criancas e
adolescentes, foi observado um aumento de dez vezes na incidéncia de diabetes Mellitus
tipo 2 entre os anos de 1982 e 1994. No ano de 1994 essa doenga ja correspondia a 33%
dos casos de diabetes recém diagnosticados em individuos com idade entre 10 e 19 anos
(Pinhas-Hamiel et al., 1999). No trabalho realizado por Ferreira e colaboradores (2007)
no Distrito Federal sobre a prevaléncia da sindrome metabdlica e as relagdes entre seus
componentes e a Rl em 52 criangas obesas com idade entre 7 e 11 anos, foi observada
elevada prevaléncia de alteracdo no Homeostatic Model Assessment for Insulin
Resistance (HOMA-IR), sendo essa, significantemente, maior entre as meninas.

Dentre os métodos para diagnostico da RI, as avaliacbes biomoleculares dos

receptores e pds-receptores insulinicos e o teste de clamp euglicémico-hiperinsulinémico
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sdo considerados “padrdo-ouro”, mas sdo métodos caros e de dificil acesso para a maioria
da populagdo (De Fronzo et al., 1979; Vasques et al., 2011). O indice HOMA tem sido
muito adotado em estudos para diagndstico da R1, no entanto, para o calculo é necessaria
a dosagem da concentracao sérica de insulina, que ndo faz parte da rotina nos servicos de
salde, principalmente em se tratando da populagéo pediétrica, o que dificulta a utilizagéo
deste indice para identificacdo da RI na pratica clinica.

Recentemente, o indice TyG (produto da concentracdo sérica de triglicerideos e
glicemia de jejum) tem sido utilizado em estudos para avaliacdo da RI em adultos
(Simental-Mendia et al., 2008; Vasques et al., 2011; Unger et al., 2014) e adolescentes
(Noor et al., 2016; Kim et al., 2016), demonstrando um bom poder discriminatorio para
diagnostico da RI. Ndo foram identificados na literatura estudos que avaliaram o indice

TyG em criancas nas fases pré-escolar e escolar.

2.1.4. Hipertenséo arterial sistémica

A avaliacdo da pressdo arterial é hoje reconhecida como um componente
importante da rotina pediatrica. A opinido convencional de que a hipertensdo na crianga
€ um evento raro e, na maioria das vezes, secundario a uma doenca renal, tem sido
questionada em estudos epidemioldgicos, que tém mostrado um aumento da prevaléncia
de hipertensdo na infancia (Field et al., 2005; Christofaro et al., 2011; Coeli et al., 2011).

Essa patologia apresenta elevada prevaléncia na populacdo brasileira,
influenciando na génese de doencas cerebrovasculares, coronarianas, doenca de retina,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doengas vasculares. O
reconhecimento do aumento da prevaléncia da hipertenséo arterial na populacdo jovem e
de suas possiveis complicacdes na vida adulta tém implicacBes importantes para a
prevencdo de doencas crénicas, em especial as cardiovasculares (Nogueira et al., 2007;
Christofaro et al., 2011).

Estudos longitudinais tém demonstrado que criangas com niveis de pressdo
arterial elevados apresentam maior probabilidade de se tornarem adultos portadores de
hipertensdo arterial (Oliveira et al., 1999; Fontaine et al., 2002). Em estudo realizado por
Li et al. (1995) mostrou que os valores iniciais altos durante a infancia estiveram
correlacionados positivamente com os valores da pressdo arterial sistélica e diastolica

quatro anos mais tarde.
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O aumento da prevaléncia mundial de hipertensdo arterial priméaria na infancia e
adolescéncia guarda relacdo direta com o0 aumento da prevaléncia de obesidade
(Guimardes et al., 2008). Alguns mecanismos procuram explicar a relacdo entre
obesidade e hipertensdo, como: os disturbios do metabolismo da insulina, aumento do
tdnus simpatico, alteracBes vasculares estruturais e funcionais, aumento da agregacéao
plaquetéria e do estresse oxidativo, com queda dos niveis de 6xido nitrico, além da
possibilidade de distdrbios do sono (Haszon et al., 2003).

Os possiveis mecanismos que desencadeiam a hipertensdo arterial associada a
sindrome metabolica sdo principalmente relacionados com a presenca de gordura
visceral, 0 que resulta em aumento da RI. A hiperinsulinemia subsequente promove o
aumento na absorcdo de sddio pelos rins, o que favorece a hipertensdo arterial (Hall,
2003). Além disso, o acumulo de gordura visceral eleva a atividade no sistema renina-
angiotensina, em virtude do aumento na producdo de angiotensinogénio, que,
consequentemente, favorece a hipertenséo arterial (Ailhaud et al., 2000).

Em estudo realizado na cidade de Santos-SP com 10.905 escolares de ambos os
sexos, foi observada prevaléncia de 15% de pressdo arterial elevada, sendo essa
estatisticamente maior entre as criangas que apresentavam excesso de peso ou obesidade
(Nogueira et al., 2007). Essa tendéncia também encontrada em estudo realizado por Reich
e colaboradores (2003) na Alemanha, que sugeriram que o estado nutricional deveria ser
tratado como uma variavel continua para melhor refletir o risco de aumento na pressao
arterial.

Diante do aumento da prevaléncia de hipertensao arterial na populacéo infantil, é
de grande importancia a monitoracdo da pressdo arterial de criancas, para que ocorra
identificacdo precoce de fatores de risco e prevencdo de eventos cardiovasculares no
futuro. Além disso, ha necessidade da realizacdo de estudos longitudinais multicéntricos,
com mensuracBes periddicas da pressao arterial, com o objetivo de identificar outros
fatores determinantes de niveis mais elevados de pressao arterial na faixa etaria pediatrica
(Garcia et al., 2004).

2.2. Padrao alimentar e fatores de risco cardiometabolico

Na atualidade, o crescimento da industria alimenticia associado ao maior acesso
aos alimentos, aumento da participagdo da mulher no mercado de trabalho, ampliagéo das

redes de comercializagédo de alimentos, como o fast food, esta ditando modos de consumo
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alimentar e consequente entrada de novos produtos alimentares, em substituicdo aos
alimentos tradicionalmente consumidos (Kac et al., 2007; Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2010b). Alteracdes nos habitos de vida, no que se refere a uma
alimentacdo com consumo excessivo de alimentos ricos em gordura saturada, bebidas
acucaradas e baixos niveis de atividade fisica, determinaram uma pandemia de sobrepeso
e obesidade, e suas consequentes comorbidades (Kiefte de Jong et al. 2013; VVoortman et
al. 2016).

O complexo processo de formacdo e determinacdo dos habitos alimentares na
infancia se tornou alvo de cuidadosa avalia¢do. Segundo relatorio publicado pela OMS
em 2003, promover dietas e estilos de vida saudaveis a fim de reduzir a carga global das
doencas ndo transmissiveis requer o esforco conjunto de varios setores relevantes na
sociedade (World Health Organization, 2003).

A relacdo da dieta na etiologia de doencas cronicas ndo transmissiveis tem sido
evidenciada nos estudos epidemioldgicos, uma vez que o consumo alimentar habitual
constitui um dos principais fatores determinantes passiveis de modificacdes para essas
doencas ((Rinaldi et al. 2016; Sparrenberger et al. 2016). Muitas vezes, as doenc¢as ndo
surgem da escassez de nutrientes, mas da forma combinada como eles interagem. Assim,
procura-se cada vez mais descobrir padroes alimentares que predisponham ao
desenvolvimento de doencas (Dishchekenian et al., 2011). O padrdo alimentar pode ser
definido como um conjunto de alimentos frequentemente consumidos por individuos e
populacdes. Essa abordagem permite avaliar a dieta de uma perspectiva global,
facilitando o estabelecimento de estratégias de promocdo da alimentacdo saudavel e
prevencao de doencas e agravos nutricionais (Olinto, 2007; Carvalho et al., 2015).

O padrdo alimentar pode ser identificado através de analises a priori ou a
posteriori. Na abordagem a priori, o padrdo alimentar é definido a partir de indices ou
escores dieteticos previamente estabelecidos com base em evidéncias cientificas. O
indice de Alimentacdo Saudavel é um exemplo de avaliagdo do padrdo alimentar por
escore baseado em recomendacdes (Hu, 2002). J& na abordagem a posteriori, 0s padrdes
alimentares s&o obtidos de acordo com as correlacdes entre os alimentos/preparagdes dos
inquéritos alimentares. A analise fatorial e a analise de agrupamento séo os métodos mais
utilizados para encontrar padrdes empiricamente. A anélise fatorial converte dados em
padrdes, com base nas intercorrelacdes entre os itens alimentares, ao passo gque a analise
de agrupamento emprega as diferentes médias de ingestdo individual para realizar essa
transformacéo (Olinto, 2007; Nobre et al., 2012).
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A ideia de que o consumo de alimentos em conjunto pode ser mais importante do
que os nutrientes analisados isoladamente ndo € recente. Em 1981, Schwerin e
colaboradores aplicaram pela primeira vez métodos estatisticos para converter o consumo
alimentar em algo mais significativo do que componentes isolados da dieta, surgindo a
partir dai as primeiras associagdes de padrdes alimentares com fatores de risco a saude.

Em estudo realizado na Inglaterra com criangas nas idades entre 4 e 7 anos, North
Stone e Emmett (2005) avaliaram os padrdes alimentares identificados pela analise de
componentes principais. Foram obtidos trés padrées que melhor explicaram o consumo
alimentar das criangas do estudo, o primeiro padrdo foi chamado de “junk” devido aos
alimentos de alta densidade que compuseram este padrdo. Esse padrdo esteve associado
com alimentos processados ricos em gordura e em gorduras e/ou agucares. O componente
dois foi chamado de “tradicional” e esteve fortemente associado a alimentos como carnes,
aves, batatas e vegetais. O terceiro padrao foi chamado de “health-conscious” o qual foi
caracterizado por um estilo vegetariano. Os alimentos que compuseram este padréo foram
saladas, arroz, massa, frutas, queijos e peixes.

Pesquisa realizada em S&o Paulo com estudantes de 14 a 19 anos de escolas
publicas definiu trés padrbes alimentares que explicaram o consumo alimentar da
populacdo avaliada. O padrio denominado “Tradicional” representou 13,96% da
variancia total, sendo composto predominantemente por arroz, massas, feijoes, 6leos,
carnes vermelhas, embutidos e doces. O padrao denominado “Em Transi¢cdo” incorporou
11,20% da variancia, caracterizando-se pelo consumo relevante de leite e derivados, pées,
manteiga e margarina, carnes brancas, ovos hortalicas e frutas, sucos e aglcar. Por ultimo,
0 padrdo denominado “Fast Food” correspondeu a 9,58% da variancia, sendo
marcadamente composto por produtos de cafeteria, hamburguer, maionese, bolachas,
bolos, tortas, refrigerantes e chocolate. Neste estudo, os autores avaliaram a associacao
dos padrdes alimentares com fatores de risco cardiovasculares. Foi observado que que o
padrdo “Tradicional” foi positivamente associado com a insulina, glicemia e
triglicerideos. O padrao “Em transi¢do” apresentou as mesmas associagdes, além de
associagao similar com a pressao arterial diastolica. O padrao “Fast Food” apresentou
associacdo positiva com o colesterol total LDL e pressdo arterial sistélica e diastdlica, e
associagao negativa com o HDL (Dishchekenian et al., 2011).

Shroff e colaboradores (2013) em estudo realizado na Colémbia com criangas e
adolescentes de 5 a 12 anos, identificaram por meio da analise de componentes principais

um padrdo alimentar que denominaram de “Snacking” (representado principalmente pelas
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bebidas agucaradas e guloseimas), sendo observado que criangas no quartil mais alto de
adesdo a este padrdo apresentavam maiores valores de IMC/I, comparadas aquelas do
quartil mais baixo.

Estudos encontraram que o aleitamento materno nos primeiros meses de vida
associou-se com a adogdo de um padrdo alimentar mais saudavel durante a infancia
(Perrine et al., 2014; Soldatelli et al., 2016). No trabalho realizado por Perrine e
colaboradores (2014), que avaliaram a associacdo do AME com o0 consumo de grupos de
alimentos aos seis anos, 0s autores observaram que o tempo de aleitamento materno foi
inversamente associado ao consumo de bebidas agucaradas.

Diante das evidéncias de que o habito alimentar na infancia pode influenciar no
desenvolvimento de alteracdes metabolicas, é importante o incentivo a adocdo de um
padrdo alimentar saudavel nessa fase, caracterizado pelo consumo de frutas, hortalicas,
carnes magras, e baixa ingestdo de agUcares e gorduras, a fim de prevenir o surgimento

de doencas cardiometabolicas ao longo da vida.
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3. Objetivos

3.1.1. Objetivo geral

Investigar a associacdo do padrdo alimentar e adiposidade corporal com fatores de
risco cardiometabdlico em criangas de 4 a 7 anos de idade.

3.1.2. Obijetivos especificos

Avaliar a capacidade preditiva de diferentes indicadores de adiposidade corporal

na predicdo do excesso de peso em criancas (Artigo 1);

Investigar a associacdo entre indicadores de adiposidade corporal total e central e

pressédo arterial em criangas (Artigo 2);
Determinar o padréo alimentar das criangas do estudo (Artigo 3);

Investigar a associacdo entre o padrdo alimentar e caracteristicas
sociodemogréficas, de estilo de vida e tempo de aleitamento materno em criancas (Artigo
3);

Avaliar a associacdo entre o padrdo alimentar e indicadores de adiposidade

corporal total e central em criancas (Artigo 4);

Avaliar a associacdo entre o padrdo alimentar, indicadores de adiposidade,
variaveis socioecondmicas e de estilo de vida e a resisténcia a insulina (avaliada pelo

indice TyG) em criangas (Artigo 5);

Determinar o melhor ponto de corte do indice TyG para predicdo da resisténcia a

insulina em criancas (Artigo 5).
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4. METODOS

4.1. Delineamento e populacéo alvo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, conduzido com criangas nascidas
no Unico hospital maternidade de Vicosa, Minas Gerais, e que foram acompanhadas pelo
Programa de Apoio a Lactacdo (PROLAC) no primeiro ano de vida. Foram obtidos dados
dos primeiros seis meses de vida das criancas mediante consulta a prontuarios de
acompanhamento nutricional realizado no periodo, sendo também avaliadas nas idades
entre 4 e 7 anos.

Para fins de andlise dos dados, nos artigos originais 1, 2, 4 e 5, considerou-se
apenas as informacdes coletadas nas idades entre 4 e 7 anos, sendo as variaveis
retrospectivas incluidas nas analises apenas como ajuste. Assim, para esses artigos, 0

delineamento do estudo foi transversal.

4.2. Amostra

A amostra do estudo foi constituida por todas as crianc¢as atendidas pelo Programa
de Apoio a Lactacdo (PROLAC) nos primeiros seis meses de vida e que apresentavam
idades de 4 a 7 anos no momento do estudo.

O PROLAC € um Programa de Extensdo da Universidade Federal de Vigosa
(UFV) em parceria com o Hospital Sdo Sebastido e o Banco de Leite Humano do
municipio de Vigosa, tem como principais atividades a realizacdo de orientacdes para as
maes no periodo pds-parto com vistas a promogdo do aleitamento materno e atendimento
nutricional a nutrizes e criancas no seu primeiro ano de vida. Participam deste Programa
estudantes do curso de Nutricdo da UFV, a partir do quinto periodo do curso e que tenham
passado por pelo menos seis meses de treinamento para a realizacdo das atividades. O
binbmio mée-filho é acompanhado mensalmente, sendo as informacdes registradas em
prontudrio estabelecido (Vieira et al., 2015; Magalhaes et al., 2015).

Estabeleceu-se a faixa etaria de 4 a 7 anos devido ao fato de que na fase que
envolve o final do terceiro ano de vida e o inicio da puberdade, a velocidade de
crescimento € praticamente constante e trata-se de um periodo de crescimento estavel

(Monte et al., 2006). Com relagdo a outros parametros, observa-se que as variagdes
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normalmente sdo decorrentes da maturagdo sexual. Em meninas ocorre um aumento
progressivo da fragcdo HDL do colesterol a partir dos 10 anos de idade. Também o LDL
e o colesterol total elevam-se progressivamente a partir dos 14-15 anos em meninas. Com
relacdo ao sexo masculino, a maturacdo sexual acarreta diminuicdo progressiva do
colesterol total, LDL e HDL em funcdo dos estagios puberais (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005). Sendo assim, na fases pré-escolar e escolar, que incluem a idade
estudada, tem-se uma menor variacdo nestes parametros.

A primeira parte da coleta de dados ocorreu durante pesquisa de mestrado
intitulada “Influéncia das velocidades de ganho de peso e comprimento nos primeiros seis
meses de vida no estado nutricional, composicao corporal e perfil lipidico de criancas de
4 a 7 anos de idade” (Vieira, 2012). Nessa primeira etapa, considerando os critérios de
inclusdo do estudo, foram selecionados prontuérios de 371 criancas atendidas pelo
PROLAC no periodo entre agosto de 2003 (inicio das atividades do PROLAC) a
novembro de 2007 (data limite para que as criangas tivessem 4 anos até inicio da coleta
de dados do estudo). A coleta de dados ocorreu entre novembro de 2010 a dezembro de
2011, e a amostra avaliada nessa etapa foi de 257 criangas.

Na segunda etapa, realizada no periodo de janeiro de 2015 a marco de 2016, foram
coletados os dados das criangas que foram acompanhas no PROLAC entre dezembro de
2007 a janeiro de 2011 (data limite para que as criangas tivessem 4 anos até o inicio da
coleta de dados do estudo). Considerando os critérios de inclusdo, 298 criancas foram
elegiveis para o estudo, e a amostra avaliada aos 4-7 anos foi de 146 criancas. Assim,
considerando-se as duas etapas da coleta de dados, a amostra final do estudo foi de 403

criancas.

4.3.Critérios de inclusao e ndo incluséo

Critérios de inclusao:

v" ldade entre 4 e 7 anos;

v Presenca de dados de identificacdo no prontuario de atendimento que permitisse
a localizagdo (3 tentativas de contato com o responsavel pela crianga em visita

domiciliar);
v Consentimento escrito dos pais ou responsaveis para participacao no estudo;

v" Realizacdo de todas as etapas do estudo.
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Critério de no inclusio:

v Uso de medicamentos ou alguma alteracdo de saude apresentada pela crianca que
pudesse interferir no seu estado nutricional, composicéo corporal, perfil lipidico,
pressao arterial e metabolismo glicidico aos 4-7 anos.

A figura 1 representa a descrigao da amostra e das perdas do estudo, considerando 0s

critérios de inclusdo e nao inclusao.

Selecdo de prontuarios do PROLAC:

Criangas elegiveis para o estudo: 371 (primeira etapa) + 298 (segunda etapa) = 669 criangas

Coleta de dados nas idades entre 4 e 7 anos:

Amostra de criancas avaliadas: 257 (primeira etapa) + 146 (segunda etapa) = 403 criancas

Perdas do estudo:

114 perdas (primeira etapa) + 152 perdas (segunda etapa) = 266 perdas (39,7%)

82 criangas os pais/responsavel
ndo aceitaram participar do
estudo ou ndo concluiram todas
etapas.

176 criancas ndo localizadas
(mudanca de endereco ou ndo
foi possivel o contato).

8 criancas por apresentarem
problemas de salde (7) ou
devido falecimento (1).

————— e

R

Figura 1- Amostra do estudo
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4.4. Coleta de dados

4.4.1. Informacoes retrospectivas do PROLAC

As informacBes coletadas nos registros dos prontuérios de atendimento do
PROLAC foram: dados de identificacdo, endereco e telefone das criancas, data de
nascimento, peso e comprimento ao nascer, idade gestacional, tempo de aleitamento

materno exclusivo.

4.4.2. Visitas domiciliares

Com os dados de identificacdo obtidos nos prontuarios de atendimento do
PROLAC realizou-se visitas domiciliares para localizacdo das criangas e convite a
participacdo no estudo. Os pais/responsaveis pelas criancas receberam informacoes
detalhadas sobre o estudo e foram convidados a participarem, sendo entdo assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) em duas vias, uma entregue
ao responsavel.

Nesse momento foi solicitado ao responsavel pela alimentacdo da crianca que
preenchesse trés registros alimentares (Apéndice B) em dias ndo consecutivos, sendo dois
em dias de semana e um no final de semana. Foram realizadas orientacdes detalhadas
sobre a forma de preenchimento dos registros alimentares e também entregue as
orientagdes por escrito (Apéndice C). No caso das criangas que frequentavam escolas ou
creches, foi também entregue um formulario (Apéndice D) para ser preenchido na
instituicdo, com orientacdes para registro dos alimentos e quantidades consumidas pelas
criangas.

Na visita domiciliar foi agendado um dia para que a mae ou responsavel levasse a
crianga na Divisdo de Saude da UFV para realizacdo das avaliagGes de estado nutricional,
composi¢do corporal, pardmetros bioquimicos e pressdo arterial. Foi entregue ao
responsavel pela crianga orientacdes detalhadas sobre o protocolo para realizagdo das

avaliagoes.

4.4.3. Avaliacdo do estado nutricional, composicdo corporal e parémetros

bioquimicos
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Todas as avaliagdes foram realizadas na Divisdo de Saude da UFV. Realizou-se
avaliacdo antropométrica (peso, estatura e perimetro da cintura), de composi¢do corporal
pelo Dual Energy X-ray absorptiometry (DEXA) e exames bioquimicos. As informacdes

coletadas foram registradas em formulario proprio (Apéndice F).

4.4.4. Atendimento nutricional e afericdo da pressao arterial

Nessa etapa foram aplicados questionarios semiestruturados para obtencdo de
informagdes sociodemogréficas e de habitos de vida das criangas, além da aferigdo da
pressdo arterial (Apéndice E). Os pais/responsaveis receberam retorno sobre o estado
nutricional e de salde das criancas, sendo entregues os resultados de todas as avaliacdes,
incluindo os exames bioquimicos.

Na Figura 2 esté representado o esquema da coleta de dados, a fim de facilitar a
compreensdo das etapas realizadas.
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[ Coleta de dados retrospectivos nos prontuarios de atendimento do PROLAC J

.....................................................................................................................................................................

Informacdes de identificacdo e endereco das criancgas, data de nascimento, peso e comprimento ao nascer,

tempo de aleitamento materno exclusivo.

.....................................................................................................................................................................

.............................................................................................................
. "

- Explicacdo detalhada sobre o estudo e convite a participacdo no
: mesmo;
- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
- OrientacOes orais e escritas para preenchimento dos 3 Registros
Alimentares;
- Agendamento das avalia¢es na Divisdo de Satde/UFV;
- OrientacGes orais e escritas sobre o protocolo a ser seguido para
realizacéo das avaliagdes na Divisdo de Saude/UFV.
v
[ AvaliacOes na Divisdo de Saude/UFV ]
v
- Auvaliacdo antropomeétrica (peso, estatura e perimetro da cintura);

- Avaliacdo da composicgéo corporal (DEXA);
- Coleta de sangue e analise bioquimica;

- Conferéncia dos Registros Alimentares;

- Agendamento de atendimento nutricional.

N .
..............................................................................................................

......................................................................................................................................................................

- Aplicacdo de questionarios para obtencdo de informacdes sociodemograficas e de habitos de vida;
- Afericdo da pressdo arterial;

- Entrega dos resultados das avaliagdes e exames bioquimicos;

- OrientacGes nutricionais.

Figura 2: Representacdo esquematica da coleta de dados.
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4.5. Variaveis do estudo

4.5.1. Variaveis de nascimento e tempo de aleitamento materno

As informacgdes sobre o nascimento e tempo de aleitamento materno foram
coletadas nos prontuarios de atendimento do PROLAC. Considerou-se 0s seguintes
dados: data de nascimento da crianga, peso e comprimento ao nascer e tempo de
aleitamento materno exclusivo (AME). O tempo de AME foi avaliado como variavel

continua ou categorizado de forma dicotdmica (< 4 meses e > 4 meses).

4.5.2. Dados demograficos e socioeconémicos

Durante entrevista com o0s pais/responsavel pela crianca foram obtidos os
seguintes dados: sexo e data de nascimento da crianca, trabalho materno fora do lar
(sim/ndo), escolaridade materna, estado civil da mae (com/sem companheiro), renda per
capita e zona de residéncia (urbana/rural).

A idade foi considerada como variavel continua e categorizada da seguinte forma
para fins de andlise: 4-5 anos e 6-7 anos. A renda per capita e a escolaridade materna
foram avaliadas como continuas ou categorizadas em tercil. A escolaridade materna
também foi analisada de forma dicotdmica: menor ou igual a 8 anos de estudo e maior
que 8 anos (Velasquez-Melendez et al., 2004; Magalhdes et al., 2015; Vieira et al., 2015).

4.5.3. Variaveis de habitos de vida

Os pais/responsaveis foram questionados com relacdo aos habitos de vida das
criangas, utilizando-se um questionario adaptado de instrumento elaborado por Andaki
(2010) (Apéndice E). As informacdes coletadas foram: tempo diario em frente a televisao,
video game e computador; tempo diario em atividades ativas (correr, jogar bola, andar de
bicicleta e patins); tempo diario em atividades sedentérias (brincando de boneca e
carrinho, desenhando, realizando tarefas escolares); pratica regular de esporte (sim/néo).

Para fins de analises, o tempo de didrio em frente a televisédo e o tempo de tela
(somatorio do tempo de televisdo, games e computador) foram categorizados da seguinte
forma: < 2 horas/dia e > 2 horas/dia (American Academy Pediatrics, 2001). As variaveis

“tempo didrio em atividades ativas” e “tempo diario em atividades sedentarias” foram
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categorizadas de acordo com a mediana observada para estas variaveis: < 1 hora/dia e >
1 hora/dia.

4.5.4. Avaliacdo dietética

Para avaliacdo do consumo alimentar das criangas solicitou-se aos pais/
responsavel o preenchimento de trés registros alimentares, em dias ndo consecutivos e
incluindo um dia de final de semana. Adicionalmente, foram registrados na escola, pelos
responsaveis pela distribuicdo da alimentacdo, os alimentos/preparacfes e quantidades
consumidas pelas criancas. No ato da entrega dos registros alimentares, realizou-se
conferéncia das informacgfes junto ao responsavel, a fim de preencher informacdes
incompletas.

As andlises dos registros alimentares foram realizadas no software Dietpro®
versdo 5.1. Avaliou-se o consumo de macronutrientes e energia, priorizando-se a Tabela
Brasileira de Composicdo de Alimentos — TACO (2011), quando o alimento ndo estava
disponivel na TACO, adotou-se a tabela do United States Department of Agriculture
(USDA).

O hébito alimentar das criancas foi avaliado através da identificacdo de padrbes
alimentares, utilizando-se a Analise fatorial por Componentes Principais (ACP). Os itens
alimentares relatados nos registros foram digitados com suas respectivas quantidades em
grama e calculada a média de consumo de cada crianca nos trés dias de inquérito.

Posteriormente, os alimentos e preparaces foram agrupados com base nas suas
caracteristicas nutricionais ou composicdo botanica (Hu, 2002; Matos et al. 2014; Villa
et al. 2015), resultando em 19 grupos de alimentos (Tabela 1). Os alimentos ou
preparacdes consumidos por menos de 10% das criancgas foram redistribuidos em grupos
com conteddo nutricional semelhante. Para a denominacdo dos padrdes alimentares
considerou-se as caracteristicas dos grupos alimentares que mais contribuiram para cada
padréo, bem como as nomenclaturas utilizadas na literatura (Salvatti et al. 2011; Nobre
etal. 2012; Villa et al. 2015).

Foi também questionado aos pais/responsavel a frequéncia semanal em que a
crianca consumia frutas e hortaligas, sendo as variaveis categorizadas de acordo com a
mediana de consumo da populagao desses grupos de alimentos: frutas: < 5 vezes/semana

e > 5 vezes/semana; hortalicas: < 6 vezes/semana e > 6 vezes/semana.
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Tabela 1 — Grupos de alimentos de acordo com a composi¢cdo boténica ou composi¢ao

nutricional.

Alimento ou grupo

Alimentos relatados nos registros alimentares

1- Leite e derivados

2- Achocolatado e agucar
3- Caféechd

4- Manteiga e margarina
5- Pées, bolos e biscoitos

6- Biscoito recheado

7- Feijao

8- Arroz branco
9- Folhosos
10- Legumes

11- Tubérculos, angu e farinhas

12- Frutas

13- Suco natural

14- Suco artificial e refrigerante

15- Carnes, peixes e ovos

16- Frituras, lanches e embutidos

17- Doces

18- Caldos e sopas

19- Massas

Leite integral, queijos, requeijdo, iogurte, queijo petit suisse, leite
fermentado, bebidas lacteas.

Achocolatados e agucar de adicao.

Café e cha mate.

Manteiga e margarinas.

P&o francés, pao de forma, torrada, biscoito maisena, biscoito dgua e sal,
rosquinha, biscoito de polvilho, biscoito papa-ovo, biscoito amanteigado,
cereais matinais, bolo simples, bolo de fuba, bolo de chocolate sem
cobertura.

Biscoitos recheados.

Feijdo cozido, tutu de feijo, feijdo tropeiro, feijoada.

Arroz branco cozido.

Alface, couve, mostarda, almeirdo, acelga, espinafre, lobrobro, brécolis,
couve-flor, salsinha, cebolinha, agrido, rdcula, taioba, repolho.

Tomate, cebola, pepino, pimentdo, abobrinha, moranga, berinjela, quiabo,
jild, cenoura, beterraba, vagem, chuchu, maionese de legumes, vinagrete.
Batata inglesa cozida, puré de batata, inhame, batata baroa, mandioca
cozida, batata doce, angu, polenta, farofa, farinha de mandioca, farinha de
milho.

Banana, magc4, laranja, mexerica, péra, goiaba, mamao, graviola, abacate,
ameixa, péssego, acerola, manga, uva, melancia, meldo, morango,
abacaxi, maracuja, carambola, liméo, ciriguela, amora, caqui, jabuticaba,
salada de frutas.

Laranja, laranja com cenoura, lim&o, abacaxi, melancia, acerola, goiaba,
maracuja, manga, uva, morango, mag&, maméo.

Suco em pd, suco de caixinha, suco concentrado, refrigerantes.

Carne bovina cozida, bovina frita, suina assada, suina frita, peixe frito,
peixe cozido, bacalhau, sardinha, coracdo de galinha, moela de galinha,
figado de boi e galinha, ovo cozido, ovo frito, omelete.

Batata frita, mandioca frita, coxinha de frango, quibe, bolinha de queijo,
enroladinho de salsicha, pastel frito, pastel assado, empada, esfirra, pdo
de queijo, torta de frango, massas folhadas, nugget frito, cachorro-quente,
hamburguer, pizza, pipoca salgada, batata tipo chips, presunto, mortadela,
salsicha, bacon, linguicas.

Chocolate, sorvete, picolé, leite condensado, brigadeiro, doces de festas,
doce de leite, doce de amendoim, bolo com cobertura e recheio, pipoca
doce, arroz doce, canjica doce, balas, chicletes, gelatina.

Sopa de legumes, sopa de legumes e macarrdo, canjiquinha, mingau de
couve, canja de galinha, caldo verde, caldo de mandioca.

Nhoque, lasanha, panqueca de carne, macarrdo cozido, macarrdo ao alho
e 6leo, macarrdo ao sugo, macarrdo a bolonhesa, macarrao instantaneo.
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4.5.5. Avaliacao antropométrica

45.5.1. Peso e estatura

O peso e a estatura foram obtidos durante avaliacao realizada na Divisao de Saude
- UFV, segundo técnicas preconizadas (World Health Organization, 1995). O peso foi
aferido em balanca digital eletronica, com capacidade maxima de 150 kg e sensibilidade
de 50g. Para afericédo da estatura foi utilizado um estadidmetro vertical acoplado a parede,

com extensao de 2 metros, dividido em centimetros e subdivido em milimetros.

4.5.5.2. Perimetro da cintura

Para afericdo do perimetro da cintura utilizou-se fita métrica com extensao de 2
metros, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em milimetros. A
medida foi realizada ao nivel da cicatriz umbilical (Chuang et al.,2006) (Figura 3). As
medidas foram realizadas em triplicata, considerando-se as duas mais proximas para o
calculo da media.

O perimetro da cintura foi avaliado como variavel continua ou categorizado,

adotando-se o percentil 75 da amostra, segundo sexo e idade (De Ferranti et al., 2004).

Figura 3: llustracdo do local anatémico adotado (nivel da cicatriz umbilical) para afericdo do
perimetro da cintura. Fonte: Adaptado do Anthropometric Standardization Reference Manual
(Lohman et al., 1998).
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4.5.5.3. Indices antropométricos

O estado nutricional das criancas foi avaliado pelos indices antropométricos
peso/idade (P/1), estatura/idade (E/I) e indice de Massa corporal por idade (IMC/I),
segundo o sexo. Foram adotadas as referéncias antropométricas da OMS para criancgas
menores de 5 anos (World Health Organization, 2006) e para aquelas com idades
superiores (World Health Organization, 2007).

Para obtencéao dos indices, em escore-z, utilizou-se o Software WHO Anthro Plus,
da OMS (World Health Organization, 2009). Realizou-se o diagnostico do estado
nutricional das criangas seguindo a recomendagdo em escore-z da OMS, adotada pelo
Ministério da Saude (World Health Organization, 2008; Brasil, 2009). (Quadros 1 a 4).

Foi avaliado o indice Relacdo Cintura/Estatura (RCE), obtido pelo quociente da
medida da cintura (cm), pela medida da estatura (cm). Considerou-se como risco

cardiometabdlico valores > 0,5 (Ashwell et al., 2005).

Quadro 1: Classificacdo do estado nutricional em escore-z, segundo o indice peso/idade.

Classificagéo do estado nutricional Valores criticos
Muito baixo peso para a idade < Escore-z -3
Baixo peso para a idade > Escore-z -3 e < Escore-z -2
Peso adequado para a idade > Escore-z -2 e < Escore-z +2
Peso elevado para a idade > Escore-z +2

Fontes: WHO (2008); Brasil (2009)

Quadro 2: Classificacdo do estado nutricional em escore-z, segundo o indice
estatura/idade.

Classificacéo do estado nutricional Valores criticos
Muito baixa estatura para a idade < Escore-z -3
Baixa estatura para a idade > Escore-z -3 e < Escore-z -2
Estatura adequada para a idade > Escore-z -2

Fontes: WHO (2008); Brasil (2009)
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Quadro 3: Classificacdo do estado nutricional em escore-z, segundo o indice de Massa

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

Classificacéo do estado nutricional Valores criticos
Magreza acentuada < Escore-z -3
Magreza > Escore-z -3 e < Escore-z -2
Eutrofia > Escore-z -2 € < Escore-z +1
Risco de sobrepeso > Escore-z +1 ¢ < Escore-z +2
Sobrepeso > Escore-z +2 e < Escore-z +3
Obesidade > Escore-z +3

Fontes: WHO (2008); Brasil (2009)

Quadro 4: Classificacdo do estado nutricional em escore-z, segundo o indice de Massa

Corporal por Idade (IMC/I) de criangas a partir dos cinco anos de idade.

Classificacdo do estado nutricional Valores criticos

Magreza acentuada < Escore-z -3

Magreza > Escore-z -3 e < Escore-z -2
Eutrofia > Escore-z -2 e < Escore-z +1
Sobrepeso > Escore-z +1 e < Escore-z +2
Obesidade > Escore-z +2 ¢ < Escore-z +3
> Escore-z +3

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

4.5.6. Avaliacdo da composicéo corporal

Para avaliacdo da composicdo corporal utilizou-se a técnica Dual Energy X-ray
absorptiometry (DEXA). Trata-se de uma técnica considerada padrdo ouro para a

avaliacdo da composicédo corporal e sua utilizagdo em criancas, devido seu baixo nivel de

radiacdo, ndo causa riscos a satde (Robinson et al., 2009).
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A avaliacdo foi realizada no periodo da manhd no Setor de Diagndstico por
Imagem da Divisdo de Saude/UFV. Na figura 4 esté ilustrado o equipamento utilizado
para a avaliacdo da composicao corporal.

As variaveis consideradas a partir do relatério de composicéo corporal gerado
pelo DEXA foram: o percentual de gordura corporal total e o percentual de gordura da
regido androide (central). Na figura 5 estda demonstrada, segundo a imagem do relatério
do DEXA, aregido androide, sinalizada com uma seta na regido abdominal.

Os percentuais de gordura total e central foram avaliados como variaveis continuas ou
categorizados de forma dicotbmica, adotando-se o percentil 75 da amostra, segundo sexo e
idade (De Ferranti et al., 2004).

Figura 4: Equipamento utilizado para a avaliacdo da composicao corporal das criancas
Fonte: Imagem cedida por funcionarios do setor de Diagndstico por Imagem da Divisdo de

Saude da Universidade Federal de Vigosa.
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Figura 5: Imagem de composicao corporal pediatrica obtida por DEXA, com demonstracao por
seta da regido androide (central).

Fonte: Relatério de composicéo corporal de crianca avaliada no estudo

4.5.7. Avaliacdo da pressao arterial

A pressdo arterial das criancas foi aferida de acordo com protocolo estabelecido
pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2016), utilizando monitor de pressdo sanguinea de suflacio automatica (Omron® Model
HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.

A classificacédo da pressao arterial foi realizada de acordo com os pontos de corte
propostos pela mesma diretriz, segundo sexo, idade e percentil de estatura (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2007; 2016) (Quadro 5).

Quadro 5: Classificacdo da pressdo arterial sistolica e diastolica

Classificacao Percentil* para pressao arterial sistolica e diastolica
Normal PA < percentil 90
Limitrofe PA entre percentis de 90 a 95 ou se PA exceder

120/80 mmHg sempre < percentil 90 até < percentil 95

Hipertensao estagio 1 Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

Hipertensao estagio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg

Fonte: VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016)

4.5.8. Parametros bioquimicos

4.5.8.1. Perfil lipidico
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A coleta de sangue e a dosagem dos parametros bioquimicos foram realizadas no
laboratdrio de analises clinicas da Divisdo de Saude da UFV, ap6s jejum de doze horas.
Realizou-se dosagens de colesterol total, lipoproteina de alta densidade — high density
lipoprotein (HDL), lipoproteina de baixa densidade — low density lipoprotein (LDL),
lipoproteina de muito baixa densidade — very low density lipoprotein (VLDL) e
triglicerideos. O colesterol total, HDL e triglicerideos foram dosados pelo método
colorimétrico enzimatico, com automacédo pelo equipamento Cobas Mira Plus (Roche
Corp.). A concentracdo de LDL foi calculada pela formula de Friedwald (Friedewald et
al, 1972).

A classificacdo do perfil lipidico foi realizada de acordo com a | Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia, publicada pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2005). Os valores de referéncia estédo apresentados no Quadro
6.

Quadro 6: Classificacdo dos niveis séricos de Colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos.

Parametros lipidicos Desejavel | Limitrofe | Aumentado
Colesterol total (mg/dL) <150 150-169 >170
HDL (mg/dL) >45 - -
LDL (mg/dL) <100 100-129 >130
Triglicerideos (mg/dL) <100 100-129 >130
Fonte: I Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia
(SBC, 2005)

4.5.8.2. Perfil glicidico

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

A insulina de jejum foi avaliada em uma subamostra do estudo ( n= 141; 34,4%),

dosada pelo método de eletroquimioluminescéncia e classificada de acordo com a |
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Diretriz de Prevencgdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005), a qual
considera insulina plasmatica de jejum alterada valores > 15uU/mL.

Para avaliacdo da resisténcia a insulina (RI) foi calculado o indice triglicerideos-
glicemia (TYQ) pela formula: In [triglicerideos de jejum (mg/dL) x glicemia de jejum
(mg/dL)/2] (Simental-Mendia et al., 2008; Nor et al., 2016).

A estimativa da Rl também foi obtida por meio do Homeostasis Model Assessment
for Insulin Resistance (HOMA-IR) na subamostra de 141 criancas, que é o produto da
insulina de jejum (UU/mL) e da glicemia de jejum (mmol/L) dividido por 22,5 (Keskin et
al., 2005).

A resisténcia a insulina foi definida como valor do HOMA-IR maior que o
percentil 90 da amostra (Moreira et al., 2008; Ferreira et al., 2009). Este método foi
adotado como referéncia para determinacdo do ponto de corte do indice TyG.

4.6. Andlise dos dados
4.6.1. Programas estatisticos

Os dados foram digitados e armazenados em um banco de dados elaborado no
Microsoft Office Excel 2013 e as analises realizadas no programa Stata® versao 13.0.
Para analise de curva Receiver Operating Characteristic (ROC) utilizou-se o programa
SPSS® versdo 21.0 (Artigos 1 e 5). O programa OpenEpi® online foi utilizado para

calculo do poder do estudo (Artigos 1 e 2) e tamanho amostral (Artigos 4 e 5).

4.6.2. Distribuicao das variaveis

A distribuicdo das variaveis foi avaliada por meio do teste de normalidade de
Shapiro-Wilk e analises de histogramas, assumindo simetria dos dados quando o teste de
normalidade indicou p > 0,05 e o coeficiente de assimetria (skweness) assumiu valores
entre -0,5 e +0,5 (Hinton, 2014).

4.6.3. Analise descritiva
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Para variaveis continuas, utilizou-se os valores de média e desvio-padrdo quando
as mesmas apresentaram distribuicdo normal. No caso das varidveis com distribuicéo
assimétrica, adotou-se os valores de mediana e intervalo interquartil ou valores minimo e
méaximo. No artigo 1 a analise descritiva foi estratificada por sexo e estado nutricional
(com e sem excesso de peso). Para as variaveis categoricas utilizou-se a distribuicdo de

frequéncias absoluta e relativa.

4.6.4. Comparacdo de variaveis quantitativas segundo o sexo

Para comparar as medidas dos indicadores de adiposidade corporal e parametros
bioquimicos entre dois grupos independentes (sexo feminino e masculino) utilizou-se o

teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (Caracterizacdo da amostra e Artigo 1).

4.6.5. Correlacdo entre variaveis quantitativas

Para avaliar a correlacdo entre os indicadores de adiposidade corporal e a presséo
arterial sistolica e diastdlica (Artigo 2); e entre os indicadores de adiposidade e 0s escores
dos padr@es alimentares (Artigo 4), utilizou-se o teste ndo paramétrico de correlacao de

Spearman.

4.6.6. Avaliacdo da acuracia dos indicadores de adiposidade corporal e

identificacdo do ponto de corte do indice TyG

Para avaliar a acurécia dos indicadores de adiposidade abdominal na predicao do
excesso de peso (Artigo 1) e na identificacdo do ponto de corte do indice TyG para
predicdo da resisténcia a insulina (Artigo 5), foi utilizada a curva Receiver Operating
Characteristics (ROC), sendo determinadas as areas sob a curva (AUC) e respectivos
intervalos de confianca de 95%.

Adotou-se como melhor indicador de adiposidade abdominal aquele com maior
area sob a curva (AUC). Considerou-se estatisticamente significante a AUC com limite
inferior do intervalo de confianca de 95% maior que 0,5. O ponto de corte para o indice
TyG foi
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identificado no ponto equivalente ao equilibrio entre os valores de sensibilidade e
especificidade (Grund;Sabin, 2010).

4.6.7. ldentificacdo dos padrdes alimentares

A identificacdo dos padrdes alimentares foi a posteriori realizada por meio da
Analise de Componentes principais (ACP), que permite que 0s grupos alimentares sejam
combinados com base nas correlacdes entre eles. Antes de proceder a ACP, avaliou-se a
adequacdo do tamanho da amostra, sendo que a relagcdo casos/grupos de alimentos deve
ser igual ou maior do que 5 para 1 (Hair, 2005).

Para avaliar a aplicabilidade da ACP, estimou-se o coeficiente de Kaiser-Mayer-
Olkin (KMO) e realizou-se o teste de esfericidade de Bartlett . Também foi verificada a
adequacdo de cada variavel (grupo alimentar) a ACP, avaliando-se a matriz de correlagao
anti-imagem, sendo que o KMO para cada variavel deve ser maior ou igual 0,5 (Hair,
2005).

Para melhorar a interpretacéo dos fatores, aplicou-se a rotacdo ortogonal varimax,
0 que permite que os fatores resultantes ndo sejam correlacionados (Olinto, 2007). O
namero de fatores (componentes) a serem retidos foi determinado com base no gréfico de
Catell (scree plot), em que os pontos de maior declive indicam o nimero de fatores a ser
considerado nas analises (Olinto, 2007). A interpretabilidade das cargas fatoriais também
foi considerada para a escolha do nimero de componentes.

Os alimentos ou grupos de alimentos com cargas fatorais + > 0,25 foram
considerados como fortemente associados ao componente, fornecendo melhor
informacdo para a identificacdo de um padrdo alimentar. Os grupos alimentares com
cargas fatorais positivas contribuem diretamente para um padrao alimentar, enquanto os
com carga fatorial negativa, sdo inversamente associados ao padréo (Olinto, 2007).

Os padrdes alimentares foram classificados de acordo com as caracteristicas dos
alimentos ou grupos que apresentaram maior carga fatorial. Nos casos em que um
alimento ou grupo alimentar apresentou carga fatorial > 0,25 em mais de um componente,
padronizou-se de manté-lo no grupo que obteve maior carga fatorial. Apos a identificagdo
dos padr@es alimentares, calculou-se os escores fatoriais para cada criangca do estudo.
Assim, cada uma apresentou um escore fatorial em todos os padrdes identificados,
posicionando-a segundo o grau de participacdo em cada padrdo (Hu, 2002; Salvatti et al.
2011).
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4.6.8. Regressao linear

A analise de regressdo linear bivariada e multipla foi utilizada para avaliar a
associacdo dos indicadores de adiposidade corporal e a pressdo arterial sistolica e
diastolica (Artigo 2); entre os indicadores de adiposidade e os escores dos padrdes
alimentares (Artigo 4); e para investigar os fatores associados ao indice TyG (Artigo 5).

Na andlise bivariada, estimou-se o coeficiente de regressao e o intervalo de
confianca, sendo as variaveis de ajuste com valor de p < 0,20 consideradas para inclusdo
no modelo maltiplo. As varidveis dependentes que ndo apresentaram distribui¢do normal
foram submetidas a transformacéo logaritmica.

Para verificar a adequacéo e ajuste do modelo de regressdo linear avaliou-se a
normalidade da distribuicdo dos residuos e a presenca de heterocedasticidade, verificada
pelo método de White (Hair, 2005).

4.6.9. Regressao de Poisson e regressao logistica multinomial

A anélise de regressdo de Poisson com variancia robusta foi utilizada para avaliar
a associacédo entre os indicadores de adiposidade abdominal e as categorias de estado
nutricional (com e sem excesso de peso) (Artigo 1). A regressao logistica multinomial foi
aplicada para investigar os fatores associados aos escores dos padrbes alimentares,
categorizados em tercil (Artigo 3).

As variaveis que apresentaram p < 0,20 nas analises bivariadas foram incluidas
nos modelos multiplos, para estimacdo dos valores de razéo de prevaléncia ou odds ratio

e intervalos de confianca de 95%.

4.6.10. Significancia estatistica

O nivel de significancia estatistica considerado para rejeicdo da hipétese nula foi

a igual a 5%.

4.7. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 892476/2014) (Anexo 1). As criancas foram
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incluidas no estudo mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido pelos pais ou responsavel.

Todas as criancas receberam atendimento nutricional individualizado, com
entrega dos resultados das avaliacdes e de orientagdes nutricionais e, quando necessario,

encaminhamento a consulta com pediatra.

4.8. Financiamento da pesquisa

O projeto foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico - CNPq (processo n°: 485124/2011-4) e pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Minas Gerais- Fapemig (processo n°. 02055-13).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo foram apresentados em uma breve caracterizacao da

amostra e em 5 artigos originais, intitulados:

Artigo 1- Indice relacdo cintura-estatura para predicdo do excesso de peso em

criancas de 4 a 7 anos de idade.

Artigo 2- A pressao arterial estd associada a indicadores de adiposidade corporal

em criancas de 4 a 7 anos de idade.

Artigo 3- O aleitamento materno exclusivo e caracteristicas sociodemograficas

estdo associados ao padrdo alimentar de criancas de 4 a 7 anos.

Artigo 4- Os padroes alimentares “Tradicional” ¢ “Nao saudavel” estdo associados

a adiposidade corporal em criancas.

Artigo 5- Ponto de corte do indice TyG como preditor de resisténcia a insulina em

criancas de 4 a 7 anos e sua associacdo com adiposidade corporal e estilo de vida.
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5.1.Caracterizagdo da amostra

5.1.1. Peso ao nascer e tempo de aleitamento materno

Observou-se que 67,9% das criangas do estudo nasceram com peso adequado
(3000g — 39999) e 28,9% com peso insuficiente (2500g — 2999g), como apresentado na
tabela 1. Quanto ao tempo de aleitamento materno exclusivo (AME), encontrou-se que a
maioria das criangas (60,9%) foi amamentada exclusivamente até, pelo menos, o quarto
més de vida. A média de tempo de AME foi de 3,7 meses (DP = 2,2).

Tabela 1 — Classificacdo do peso ao nascer das criangcas acompanhadas pelo PROLAC

Peso ao nascer* n %

Baixo peso (< 25009) 7 1,7
Peso insuficiente (25009 — 29990) 116 28,9
Peso adequado (3000g — 39990) 273 67,9
Macrossomia (> 4000g9) 6 15

*n = 402. Classificacdo do peso nascer: World Health Organization (1995)

5.1.2. Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida

A maioria das criancas estudadas residia na zona urbana (91,8%), era do sexo
masculino (55,1%), e a mediana de idade observada foi de 73 meses (6 anos). A mediana
de escolaridade materna foi de 11 anos, minimo de 2 e maximo de 18 anos. A maioria das
maes possuia emprego (70,6%) e residia com um companheiro (80,1%).

As medianas de tempo de tela (televisdo, jogos e computador) e em atividades

ativas observadas foram de 4 horas/dia e 1 hora/dia, respectivamente (tabela 2).
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Tabela 2- Caracterizacdo do estilo de vida de criancas de 4 a 7 anos de idade

Variaveis Mediana Minimo Maximo
Tempo TV (horas) 2 0 7
Tempo de tela (horas) 4 1 9
Tempo em atividades ativas (horas) 1 0 5
Tempo em atividades sedentarias (horas) 1 0 4

5.1.3. Variaveis antropomeétricas e de composicéo corporal

Na tabela 3 estdo apresentadas as varidveis antropométricas e de composicdo

corporal

avaliadas no estudo, de acordo com o sexo. Observou-se que 0s percentuais de gordura

corporal total e na regido central foram maiores entre as meninas (p<0,001). Os valores

de IMC/I, perimetro da cintura e RCE n&o diferiram entre 0s sexos.

Tabela 3- Mediana, minimo e maximo de variaveis antropométricas e de composicao

corporal em criancas de 4 a 7 anos de idade, segundo 0 sexo.

Meninos Meninas
Medidas/indices Mediana Min-Max Mediana  Min-Max Valor p*
IMC/I (escore-z) 0,22 -2,45-4,21 0,02 -2,31-2,78 0,113
Perimetro da cintura (cm) 54,2 46,2 - 77,5 54,3 46,4 -77,6 0,722
RCE 0,47 0,39-0,63 0,47 0,39-0,62 0,853
Gordura corporal (%) 14,3 6,4 — 38,3 18,9 8,6 —-39,5 < 0,001
Gordura central (%) 7,5 4,0-36,1 10,7 4,0-39,1 < 0,001

IMC/I = Indice de Massa Corporal por Idade; RCE= relagdo cintura-estatura; min = minimo; max = maximo;

cm = centimetro. *Teste de Mann-Whitney.

Na figura 1 esté apresentada a classificacdo do estado nutricional das criangas

de acordo com o Indice de Massa Corporal por idade (IMC/I). Observou-se maior

prevaléncia de excesso de peso nos meninos (29,7%) em relacdo as meninas (20,4%). A
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prevaléncia de baixa estatura/idade foi de 2,0% (n = 8).

100 -
76,8

80 - 67,6

60
S .
" 40 297 Meninos

20,4 Meninas
2001 27 28
s
0
Baixo peso Eutrofia Excesso de
peso

Estado nutricional (IMC/idade)

Figura 1 - Estado nutricional de criangas de 4 a 7 anos, de acordo com o sexo, segundo o indice
de
Massa Corporal por idade (IMC/1).

5.1.4. Parametros bioquimicos

Na tabela 4 estdo apresentados os valores de mediana, minimo e méximo para o
colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, glicemia e indice TyG, de acordo com 0 sexo.
Observou-se que 0s meninos apresentaram maior mediana de glicemia de jejum, em
relacdo as meninas (p = 0,008). Os outros parametros bioquimicos néo diferiram entre 0s
SeX0s.

Como apresentando na figura 2, observou-se elevada prevaléncia de valores
aumentados ou limitrofes do colesterol total (56,1%) e LDL (46,9%), e de valores abaixo
do esperado para 0 HDL (34,5%).
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Tabela 4 - Mediana, minimo e maximo de pardmetros bioquimicos em criangas de 4 a 7 anos

de idade, segundo o sexo.

CT HDL LDL TRIG GLICEMIA TyG
Total (n=403)

Mediana 161,0 49,0 98,2 58,0 82,0 7,7

Min-Méx 104,0-241,0 30,0-830 494-1684 27,0-1470 67,0-98,0 6,9-8,7
Meninos (n=222)

Mediana 160,0 49,0 95,4 57,1 83,0 7,8

Min-Méx 104,0-2450  30,0-83,0 490-1652 27,0-1560 63,0-98,0 6,9-8,8
Meninas (n=181)

Mediana 162,0 49,0 100,4 60,0 81,0 7,8

Min-Max 104,0-241,0 31,0-90,0 494-170,2 27,0-1450 70,0-95,0 6,9-8,7

Valor p* 0,112 0,520 0,156 0,128 0,008 0,355

CT = colesterol total; TRIG = triglicerideos; TyG = indice triglicerideos-glicemia; min = minimo; max =

maximo. *Teste de Mann-Whitney.

o . ,
E Triglicerideos 893
=
8 Colesterol LDL
2
% Colesterol HDL = Alterado
% = Normal
< Colesterol total
o
100

Figura 2: Classificacdo do perfil lipidico de criancas de 4 a 7 anos de idade.
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5.2. Artigo original 1*

Indice relago cintura-estatura para predicio do excesso de peso em criancgas

Resumo

Objetivo: Identificar um indicador de adiposidade abdominal de baixo custo e com maior
acurécia para predizer o excesso de peso em criangas de 4 a 7 anos.

Métodos: Estudo transversal com amostra de 257 criancas de 4-7 anos de idade. Os
indicadores de adiposidade abdominal avaliados foram: perimetro da cintura (PC),
relacdo cintura-estatura (RCE) e percentual de gordura central (avaliado pelo DEXA). O
excesso de peso foi classificado pelo IMC/idade. Nas analises, estimou-se a razdo de
prevaléncia (RP) pela Regressdo de Poisson com variancia robusta e utilizou-se a curva
ROC, considerando como significancia estatistica p<0.05.

Resultados: A prevaléncia de excesso de peso foi 24,9%, sendo observado maior mediana
de todos os indicadores de adiposidade abdominal avaliados no grupo com excesso de
peso. As criancas com valores aumentados de PC (RP=4,1; 1C95%:2,86-5,86), RCE
(RP=5,76; 1C95%: 4,14-8,02) e percentual de gordura central (RP= 2,48; 1C95%:1,65-
3,73) apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso. Verificou-se, na analise de
curva ROC, que o indice RCE apresentou maior area sob a curva, comparado ao perimetro
da cintura e percentual de gordura central estimada pelo DEXA, na predi¢cdo do excesso
de peso.

Conclusdes: Diante dos resultados, sugere-se a utilizagdo da RCE para triagem de

criangas com excesso de peso.

Palavras-chave: Crianca. Sobrepeso; Obesidade; Obesidade abdominal; Curva ROC.

*Artigo aceito para publicagdo na Revista Paulista de Pediatria.
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Index waist-to-height ratio for prediction of overweight in children

Abstract

Obijective: Identify a low-cost index of the abdominal adiposity that presents a higher
accuracy to predict excess weight in children aged 4 to 7 years.

Methods: Cross-sectional study with a sample of 257 children aged 4 to 7 years old.
Indicators of abdominal adiposity assessed were: waist circumference (WC), waist to
height ratio (WHR) and central fat percentage (measured by DEXA). Overweight was
classified by BMI / age. In the analysis, the prevalence ratio (PR) by Poisson Regression
with robust variance was estimated and a ROC curve was built, considering statistical
significance as p<0.05.

Results: The prevalence of overweight was 24.9% and a higher median of all abdominal
adiposity indicators was observed in the overweight group. Children with increased
values of WC (PR =4.1; 95% CI: 2.86 to 5.86), WHR (PR =5.76; 95% CI: 4.14 to 8.02)
and central fat percentage (PR = 2.48; 95% CI: 1.65 to 3.73) had a higher prevalence of
overweight. Using the ROC curve analysis, the index WHR showed a higher area under
the curve, compared to the waist circumference and to the central fat percentage estimated
by DEXA for the overweight prediction

Conclusions: Given the results, it is suggested the use of WHR for screening overweight

children.

Keywords: Child; Overweigh, Obesity; Obesity, abdominal; ROC curve
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Introducéo

Taxas elevadas de sobrepeso e obesidade em criangas indicam um problema grave
de saGde publica.! Como consequéncia, é crescente a prevaléncia de morbidades
associadas ao excesso de peso, como as dislipidemias, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial
e sindrome metabdlica, além de problemas psicol6gicos, como depressdo e baixa
autoestima.?®

Estimativa global publicada em 2010 mostrou que 35 milhdes de criancas em todo
0 mundo apresentavam excesso de peso ou obesidade, e esse valor deve dobrar até o ano
de 2020.* No Brasil, segundo os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
realizada em 2008-2009, o excesso de peso atinge 33,5% das criangas de cinco a nove
anos, sendo que 16,6% do total de meninos sdo obesos, e entre as meninas, a obesidade
atingiu 11,8%.°

Estudos epidemioldgicos e clinicos tém mostrado que, independentemente da
presenca do excesso de peso, a localizacéo e a distribuicdo da gordura corporal associam-
se a fatores de risco cardiometabdlicos ja em fases precoces da vida, como a infancia e a
adolescéncia.®’ Portanto, a identificacio de métodos simples e precisos para avaliar a
adiposidade corporal na crianga é importante para a préatica clinica.

Existem diferentes métodos para avaliacdo da composicdo corporal, sendo a
ressonancia magnética e a tomografia computadorizada consideradas mais precisas, pois
permitem diferenciar a gordura subcutanea da visceral. No entanto, sdo pouco utilizados
na pratica clinica e em pesquisas devido ao alto custo e exposicéo a radiacao ionizante,
no caso da tomografia. A técnica Dual Energy X-ray absorptiometry (DEXA) apresenta
boa precisdo e emite baixos niveis de radiacdo, sendo portanto, indicada para avaliar a
composicao corporal em criancas.®

O indice de Massa Corporal (IMC) é um parametro recomendado para avaliacio
do estado nutricional de criangas, sendo amplamente utilizado, com pontos de corte ja
estabelecidos.®>1%! No entanto, esse indice apresenta algumas limitages, como o fato de
ndo diferenciar a gordura subcutanea e visceral, bem como a massa muscular e adiposa.
Assim, outras medidas e indices, como o perimetro da cintura (PC) e a relacdo cintura-
estatura (RCE), tém sido mais recentemente utilizados para avaliar a localizacdo da
gordura corporal, mas pouco se sabe sobre a capacidade destes novos indicadores de
predizer o excesso de peso corporal em criancas.'>* Sdo medidas faceis, indcuas e de

baixo custo, e tém sido associadas com o risco cardiometabdlico em estudos.”1%14
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Diante do exposto, este estudo teve como objetivo identificar o indicador de
adiposidade abdominal de baixo custo com maior acurécia para predizer o excesso de

peso em criangas de 4 a 7 anos.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal com criangas de 4 a 7 anos de idade, nascidas
no Unico hospital maternidade de Vigosa-MG e que foram acompanhadas pelo Programa
de Apoio a Lactacdo (PROLAC) nos seis primeiros meses de vida. O PROLAC é um
Programa de Extensdo da Universidade Federal de Vigosa (UFV), em parceria com 0
Banco de Leite Humano do municipio, que teve inicio no ano de 2003. Entre suas
atividades, realiza orientacbes a méae no periodo pos-parto com vistas a promoc¢édo do
aleitamento materno e atendimento nutricional as nutrizes e criangas no seu primeiro ano
de vida.

As criangas foram recrutadas com base na selecdo de prontuarios de atendimento
do PROLAC, adotando-se dois critérios de inclusdo: presenca de dados de identificacdo
que permitissem a localizacdo das criancas e data de nascimento compativel com as
idades entre 4 e 7 anos no momento do estudo. Das 371 criancas elegiveis para
participacdo, 78 ndo foram localizadas (mudanca de endereco) apos, pelo menos, trés
tentativas de localizacdo mediante visitas domiciliares, 29 ndo foram autorizadas pelos
pais a participarem ou ndo concluiram todas as etapas do estudo, e 7 apresentavam
problemas de salde que impediam a participacdo. Assim, foram contabilizadas 114
perdas (30,7%) e a amostra do presente estudo foi de 257 criancas.

Apbs arealizacdo da coleta de dados foi calculado o poder do estudo, considerando
como desfecho a medida de perimetro da cintura entre os dois grupos de estado
nutricional (eutrofia e excesso de peso). Baseando-se nas médias e desvios-padrdo do
perimetro da cintura no grupo de criangas eutréficas (51,6+3,2 cm) e com excesso de peso
(60,5+5,7 cm), o calculo amostral indicou que avaliar 193 criangas eutréficas e 64 com
excesso de peso apresentou poder igual a 100% para um nivel de significancia de 5%. Foi
utilizado para analise o software OpenEpi online.

O peso foi obtido em balanca digital eletrénica com capacidade de 150kg e
precisdo de 10g. A estatura foi aferida utilizando-se estadidmetro vertical acoplado a
parede, com extensdo de 2 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros.
O excesso de peso foi classificado pelo IMC/idade (IMC/I) segundo o sexo, adotando-se

como ponto de corte o escore-z +1 da referéncia da Organizacdo Mundial da Satde.
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Para aferir o perimetro da cintura, utilizou-se fita métrica com extensdo de 2
metros, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em milimetros, ao nivel
da cicatriz umbilical. As medidas foram realizadas em triplicata, considerando-se as duas
mais proximas para o calculo da média.

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada pelo DEXA, adotando-se para
analise o resultado do percentual de gordura na central. Para classificagdo dos valores de
perimetro da cintura e percentual de gordura na regido central, considerou-se o percentil
75 da amostra, segundo sexo e idade.™ Procedeu-se ao céalculo da relago cintura-estatura
(RCE) pela razdo da medida do perimetro cintura (cm) e a estatura (cm), considerando-
se como risco valores >0,5.1¢

Aplicou-se um questionario semiestruturado para obter informacdes
sociodemogréaficas (escolaridade materna) e estilo de vida (tempo diario assistindo
televisdo e pratica de esporte). Solicitou-se ao responsavel o preenchimento de trés
registros alimentares da crianga em dias ndo consecutivos, incluindo um no final de
semana. A analise dos registros alimentares foi realizada no software Dietpro, verséo 5i.
A necessidade energética estimada (Estimated Energy Requeriment - EER) foi calculada
e comparada com a média de ingestdo caldrica diéria obtida pela anélise dos registros,
para determinagéo do balango energético.!’

Na andlise estatistica, inicialmente verificou-se a distribuicdo das variaveis pelo
teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. A analise descritiva dos dados foi
realizada por medidas de tendéncia central e de dispersdo. Foi aplicado o teste de Mann-
Whitney para identificar diferenca estatistica das variaveis em estudo entre 0s dois grupos
de estado nutricional.

Na analise bivariada, estimou-se a razdo de prevaléncia e intervalo de confianca
pela Regressdo de Poisson, sendo as variaveis que apresentaram p<0,20 consideradas para
incluséo no modelo multiplo com variancia robusta. Para avaliar a acuracia dos
indicadores de adiposidade abdominal na predicdo do excesso de peso, foi utilizada a
curva ROC (Receiver Operating Characteristics). As analises foram realizadas nos
softwares Stata versdo 13.0 (Stata Incorporation, Texas, USA) e Statistical Package for
Social Science (SPSS) versdo 21 (SPSS Incorporation, Chicago, USA). A significancia
estatistica considerada foi p<0,05.

Oe trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 094/2011). A participagdo foi voluntaria

e 0s responsaveis pelas criangas assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

57



Resultados

A amostra do estudo foi de 257 criancas, sendo 55,2% do sexo masculino e a
mediana de idade de 73 meses (6 anos). As prevaléncias de excesso e de baixo peso foram
24,9% e 2,7%, respectivamente. Observou-se maior mediana de todos os indicadores de
adiposidade abdominal avaliados no grupo de criangas com excesso de peso, para ambos
0s sexos (Tabela 1).

Observa-se que 0 excesso de peso foi mais prevalente entre as criangas que
apresentaram valores de PC e % de gordura central iguais ou maiores que o percentil 75
e RCE igual ou maior a 0,5. Além disso, as meninas estavam mais protegidas quanto a
presenca do excesso de peso. As outras varidveis sociodemograficas e de estilo de vida
avaliadas nao diferiram significantemente entre 0s grupos sem e com excesso de peso
(Tabela 2).

ApOs ajuste pelas variaveis sexo, idade, pratica de esporte e tempo diéario em frente
a televisao, todos os indicadores de adiposidade abdominal analisados se associaram ao
excesso de peso. As criancas com PC e % de gordura central aumentados apresentaram
prevaléncias, respectivamente, 4,1 e 2,5 vezes maiores de excesso de peso, comparadas
aquelas com peso normal. Quanto ao indice RCE, a prevaléncia foi 5,8 vezes maior no
grupo com RCE >0,5 (Tabela 3).

A curva ROC (Figura 1) mostra que, dentre os indicadores de adiposidade
abdominal, a RCE (Area Sob a Curva— AUC=0,91; 1C95%: 0,86-0,96) apresentou maior
acuracia na predicao do excesso de peso entre as criancas, seguida de perimetro da cintura
(AUC=0,90; 1C95%: 0,86-0,95) e % gordura central estimada pelo DEXA (AUC=0,84;
1C95%: 0,78-0,89).

Discussao

A RCE foi o indicador de adiposidade abdominal que apresentou maior area sob
a curva na predicao do excesso de peso em criancas de 4 a 7 anos, apesar da sobreposi¢do
dos intervalos de confianga. Todos os indicadores avaliados (PC, RCE e percentual de
gordura central) mostraram maior mediana no grupo de criangas com excesso de peso,
sendo que esse resultado esta de acordo com o observado em outros trabalhos, que
avaliaram criancas e adolescentes.”?

A base logica da RCE é que, para determinada estatura, ha um grau aceitavel de
gordura armazenado na regifo do tronco.'® No presente estudo, observou-se que criangas

com valor de RCE igual ou maior a 0,5, apresentaram risco 5,6 vezes maior de terem
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excesso de peso, comparadas aquelas com RCE <0,5. Resultado semelhante foi observado
em estudo realizado no sul do Brasil com criancas de 6 a 10 anos, no qual sugeriu-se que
a RCE poderia ser utilizada como parametro complementar ao IMC/I para determinacéo
da adiposidade abdominal naquela populagdo.t® Embora, outros pontos de corte de RCE,
(em sua maioria inferiores a 0,5) tenham sido sugeridos para avaliar a adiposidade
abdominal, o ponto de corte de 0,5 é estabelecido como adequado em diversos estudos
com criangas.*>?° Além disso, por ser um ponto de corte tnico, aplicavel para ambos 0s
sexos e todas as faixas etarias, independentemente da etnia, ha facilidade para sua
aplicacéo e interpretacéo dos resultados.®

Observou-se que a RCE foi o indicador que apresentou melhor predigéo para
classificar o estado nutricional das criancgas avaliadas (AUC=091, 1C95%=0,86-0,96). A
medida de PC isoladamente também mostrou alto valor da area sob a curva (AUC=0,90;
1C95%=0,86-0,95), bem préximo ao encontrado para a RCE. No estudo realizado por
Brambilla et al.,!* com criancas e adolescentes de 8 a 18 anos, também foi observado que
a RCE, comparada ao PC, foi o melhor preditor da adiposidade abdominal na populagédo
avaliada. Resultado controverso foi observado em estudo realizado com criangas e
adolescentes venezuelanos com idades entre 7 e 17 anos, no qual autores concluiram que
a RCE ndo identificou de forma eficaz a distribuicdo da gordura corporal devido aos
baixos valores de sensibilidade e especificidade.?*

A avaliacdo do estado nutricional das criangas pelo IMC/I mostrou prevaléncia de
baixo peso de 2,7%, e de excesso de peso em 24,9%, evidenciando o processo de transi¢ao
nutricional que vem ocorrendo no Brasil, caracterizado pela reducao do déficit e aumento
do excesso de peso.® No estudo realizado por Gigante et al.??> em Pelotas - RS, as coortes
de nascimento de 1982 e 1993 foram comparadas, constatando-se aumento na prevaléncia
de sobrepeso cerca de duas vezes nas criancas nascidas em 1993, quando comparadas,
em idade semelhante, aquelas nascidas em 1982. Por outro lado, houve diminuigdo na
prevaléncia de déficit de estatura de quase 50%, comparando as mesmas criancas nos dois
periodos. Essa tendéncia foi também verificada nos resultados da Gltima Pesquisa de
Orgamentos Familiares® caracterizando o processo de transicdo nutricional.

O IMC tem sido utilizado em estudos para avaliacdo do estado nutricional devido
a sua correlagcdo com a gordura corporal total e visceral, considerado importante fator de
risco para doencas cronico-degenerativas.>?* A relago entre tais morbidades e o IMC ja
é bem conhecida em adultos, no entanto, em criancas torna-se mais dificil estabelecé-la,

uma vez que tais alteracbes comumente se manifestam em fases posteriores da vida.

59



Observou-se no presente estudo que as criangas com medida de PC acima ou igual
ao percentil 75 apresentaram prevaléncia 4,1 vezes maior de excesso de peso, comparadas
aquelas com percentis inferiores, mesmo apos ajuste por outras variaveis. Esse resultado
estd de acordo com outros estudos, que encontraram forte correlacdo entre o IMC e o
PC.1%% Ao realizarem um estudo transversal com pré-escolares de baixo nivel
socioeconémico, Sarni et al?® também observaram forte correlagdo entre esses dois
parametros na avaliacdo da adiposidade abdominal (r=0,87; p<0,001). Em trabalho
realizado com 2597 criancas e adolescentes com idades entre 5 e 18 anos, pertencentes
ao Bogalusa Heart Study, evidenciou-se forte correlacdo entre IMC e PC (r=0,92; p<
0,001). Os autores concluiram que, apesar da forte correlacdo entre os dois indicadores,
0 uso combinado dos dois marcadores mostrou-se como bom preditor de riscos a saude
na populacio pediatrica.?®

O PC é a medida mais utilizada em estudos para avaliacdo da adiposidade
abdominal e muitos autores abordam a capacidade desse indicador na discriminacéo da
gordura abdominal em criangas.”'22%2¢ No entanto, ha diferentes locais anatbmicos para
aferir o perimetro da cintura, o que dificulta a comparacéo entre os resultados dos estudos.
No estudo de Bosy-Westphal et al.,?’ realizado com criangas, observou-se que os valores
de PC diferiram entre os locais de afericdo. Em pesquisa realizada com 205 criangas de 6
a 9 anos, observou-se que a medida da cintura realizada no ponto medio entre a crista
iliaca e a Gltima costela apresentou maior correlacdo (r=050 meninos; r=0,62 meninas)
com o percentual de gordura corporal avaliado pela bioimpedancia tetrapolar, comparada
a medida realizada no menor perimetro do abddémen (r=0,49 meninos; r=,59 meninas).?

Em relacdo ao percentual de gordura corporal avaliado pelo DEXA, ap6s ajuste
para outras varidveis, encontrou-se que as criancas com percentual de gordura central
aumentado apresentaram prevaléncia 2,48 vezes maior de excesso de peso, comparadas
as com menor percentual de gordura nessa regido. Sao escassos na literatura trabalhos
que avaliaram o percentual de gordura corporal abdominal em criangas,?”?° sendo mais
encontrados aqueles que estimaram o percentual de gordura corporal total, sem
discriminagdo quanto a localizagéo.*?8

Ainda ndo é consenso na literatura quais pontos de corte para perimetro da cintura
e percentual de gordura corporal seriam adequados para classificacdo desses parametros
em criancas, o que dificulta a comparagdo dos resultados entre os estudos.*>3 Pesquisas

gue envolvam testes diagnosticos, como os de sensibilidade e especificidade, sdo
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necessarios para a definicdo de pontos de corte adequados para esses indicadores na
populagéo infantil.

Como apresentado na Tabela 2, no grupo de criancas eutroficas, quando avaliadas
por meio de indicadores de adiposidade abdominal, a prevaléncia de alteracdo do estado
nutricional foi maior comparada a classificacdo pelo IMC/I. Além disso, a RCE foi o
indicador que demonstrou maior poder discriminatorio do excesso de peso, sendo que
87,5% das criancas com esta condicdo apresentaram valor para RCE > 0,5. Além disso,
o0 indice RCE apresenta outras vantagens quando comparado a outros métodos, como
baixo custo e facil obtencdo (necessita apenas das medidas de estatura e perimetro da
cintura) e interpretacéo, podendo ser utilizado por diferentes profissionais de saude.

Este estudo apresenta limitacbes, principalmente o fato de nédo tratar-se de um
estudo de base populacional, com amostra representativa. Dessa forma, os resultados
observados devem extrapolados com cautela para outras populagdes. No entanto, as
conclusdes obtidas podem ser usadas como ponto de partida para estudos futuros. Vale
ressaltar como ponto positivo deste estudo a inclusdo nas analises de potenciais variaveis
de confusdo, que podem influenciar o estado nutricional e composi¢cdo corporal na
infancia. Dessa forma, foi possivel avaliar a associacdo independente dos indicadores de
adiposidade abdominal com o excesso de peso entre as criangas avaliadas.

Pode-se concluir que, para ambos 0s sexos, todos os indicadores de adiposidade
abdominal avaliados apresentaram maior mediana no grupo de criangas com excesso de
peso. Além disso, a prevaléncia de alteracdes desses indicadores foi maior nesse grupo,
apos ajuste por variaveis socioeconémicas e de estilo de vida. Criangas com aumento da
adiposidade abdominal tiveram maior risco de apresentarem excesso de peso,
considerando os trés indicadores avaliados. A RCE foi a medida que apresentou maior
acuracia na predicdo do excesso de peso entre as criangas do estudo, o0 que sugere a sua
utilizacdo na triagem de criancas com excesso de peso e adiposidade abdominal.

Considerando que o excesso de gordura abdominal representa um fator de risco
para doencas cardiometabolicas, recomenda-se a utilizagdo de indicadores para avaliagdo
da adiposidade desde a infancia, como a RCE. Ainda sdo necessarios estudos de base
populacional, com amostras representativas, que busquem propor pontos de corte para

classificacdo da adiposidade abdominal em criancas.
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Tabela 1: Indicadores de adiposidade abdominal em criancas de 4 a 7 anos, de acordo com estado

nutricional e o sexo

Sem excesso de peso Com excesso de peso
(n=193) (n=64)
Variaveis ) ) ) ) ) ] Valor
Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo .
p
Meninos
PC (cm) 52,2 42,2 59,5 59,4 51,8 80,1 <0,001
RCE 0,45 0,3 0,5 0,49 0,4 0,6 <0,001
Gordura
6,0 40 27,4 16,9 4,2 419 <0,001
central (%)
Meninas
PC (cm) 51,1 443 50,2 60,5 46,3 68,8 <0,001
RCE 0,44 0,3 0,5 0,48 0,4 0,5 <0,001
Gordura
9,2 40 314 249 11,1 4.4 <0,001

central (%)

PC = perimetro da cintura; RCE = relagdo cintura-estatura; cm = centimetro; Min= minimo; Max=
maximo. *Teste de Mann-Whitney
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Tabela 2: Prevaléncia de excesso de peso e razfes de prevaléncia brutas, conforme indicadores

de adiposidade abdominal, varidveis sociodemogréficas e de estilo de vida em criangas de 4 a 7

anos.
Sem excesso de peso  Com excesso de peso RP (I1C 95%)
n (%) n (%)
PC
<p75 182 (82,7) 38 (17,3) 1
>p75 11 (29,7) 26 (70,3) 4,06 (2,84-5,81)*
RCE
<05 189 (84,8) 34 (15,3) 1
>0,5 4 (12,5) 28 (87,5) 5,73 (4,09-8,03)*
% gordura central
<p75 175 (79,6) 45 (20,5) 1
>p75 18 (48,7) 19 (51,4) 2,51 (1,66-3,77)*
Sexo
Masculino 98 (69,0) 44 (31,0) 1
Feminino 95 (82,6) 20 (17,4) 0,56 (0,33-0,95)**
Idade
4-5 anos 95 (79,8) 24 (20,2) 1
6-7 anos 98 (71,01) 40 (28,99) 1,43 (0,92-2,23)
Escolaridade da mée
>8 anos 110 (73,3) 40 (26,7) 1
< 8anos 81 (77,1) 24 (22,9) 0,85 (0,55-1,33)
Prética de esporte
Sim 13 (61,9) 8(38,1) 1
Né&o 180 (76,3) 56 (23,7) 0,62 (0,34-1,12)
Tempo diario assistindo TV
< 2 horas 90 (79,7) 23 (20,4) 1
> 2 horas 103 (71,5) 41 (28,6) 1,39 (0,89-2,18)
Balanco energético
N&o positivo 143 (73,7) 51 (26,3) 1
Positivo 50 (79,4) 13 (20,6) 0,78 (0,45-1,34)

PC = perimetro da cintura; RCE = relacédo cintura-estatura; RP = razdo de prevaléncia; IC = Intervalo de

confianga. *p< 0,001;** p <0,05
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Tabela 3: Modelo final da anélise de Regressao de Poisson para as variaveis de adiposidade

abdominal associadas ao excesso de peso de criangas de 4 a 7 anos.

Variaveis RP ajustada  IC (95%) Valor p*
PC!
>p75 4,10 2,86-5,86 < 0,001
RCE!
>0,5 5,76 4,14-8,02 < 0,001
% gordura central*
>p75 2,48 1,65-3,73 <0,001

PC= perimetro da cintura; RCE = relagdo cintura estatura; RP = razdo de

prevaléncia; IC = intervalo de confianca.

Ajustado por: sexo, idade, pratica de esporte e tempo diario em frente a

televisdo. *Regressao de Poisson maltipla com variancia robusta.
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Curva ROC
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Figura 1- Curva ROC de indicadores de adiposidade abdominal utilizados como preditores do

excesso de peso em criangas de 4 a 7 anos.
GC = gordura corporal na regido central (DEXA); PC = perimetro da cintura; RCE = relacao
cintura-estatura.
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5.3.Artigo original 2

A pressdo arterial esta associada a indicadores de adiposidade corporal em criangas

de 4 a 7 anos de idade

Resumo

Objetivo: Investigar a associacdo entre pressdo arterial e indicadores de adiposidade
corporal em criancas, controlando por variaveis de nascimento, sociodemograficas, de
estilo de vida e dietéticas.

Métodos: Estudo transversal com amostra de 399 criangas de 4 a 7 anos de idade. A
variavel dependente foi a pressao arterial, aferida de acordo com protocolo estabelecido
pela VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial. As varidveis explicativas do estudo
foram os indices relagéo cintura-estatura (RCE) e indice de Massa Corporal (IMC). A
regressdo linear multipla foi utilizada para avaliar a associacdo independente entre
indicadores de adiposidade e pressdo arterial, ajustado por varidveis de nascimento,
sociodemogréficas, estilo de vida e alimentacdo das criancas. Considerou-se como
significancia estatistica o = 5%.

Resultados: O IMC/I e a RCE correlacionaram-se positivamente com a pressao arterial
sistdlica e diastolica. Apds as analises multiplas, os maiores valores de IMC (modelo 1)
e RCE (modelo 2) se associaram ao aumento da pressao arterial sistolica e diastélica.
Conclusdo: O aumento da adiposidade corporal, avaliada pelo IMC e pela RCE,
associou-se ao aumento da pressdo arterial sistolica e diastdlica entre as criangas
avaliadas. Assim, sugere-se a utilizacdo do IMC e da RCE na avaliagdo nutricional de
criancas, para screening de alteracBes na pressdo arterial e outros fatores de risco

cardiometabdlico nessa populagéo.

Palavras-chave: presséo arterial; adiposidade; crianca.
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Arterial pressure is associated with body adiposity indicators in children aged 4 to
7 years of age

Abstract

Objective: To investigate the association between blood pressure and body adiposity
indicators in children, controlling for birth, sociodemographic, lifestyle and dietary
variables.

Methods: A cross-sectional study with a sample of 399 children aged 4 to 7 years. The
response variable was blood pressure, measured according to protocol established by the
VII Brazilian Direction of Hypertension. The explanatory variables of the study were the
waist-to-height ratio (WHR) and Body Mass Index (BMI) indexes. Multiple linear
regression was used to evaluate the independent association between indicators of
adiposity and blood pressure, adjusted for variables of birth, sociodemographic, lifestyle
and feeding of children. Statistical significance was considered as o = 5%.

Results: BMI for age and WHR correlated positively with systolic and diastolic blood
pressure. After multiple analyzes, the highest values of BMI (model 1) and WHR (model
2) were associated with increased systolic and diastolic blood pressure.

Conclusion: The increase in body adiposity, evaluated by BMI and WHR, was associated
with increased systolic and diastolic blood pressure among the children evaluated. Thus,
the use of BMI and WHR in the nutritional assessment of children is suggested for the
screening of children at risk for changes in blood pressure and other cardiometabolic risk
factors.

Keywords: blood pressure; adiposity; child.
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Introducéo

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) é um fator de risco independente, linear e
continuo para a doenca cardiovascular, além de poder levar a diversas outras
complicacdes, como doencga cerebrovascular, doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doenga vascular de extremidades.* A prevaléncia
de HAS na populacdo adulta em todo o mundo, segundo dados publicados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), era em torno de 30%, nos paises desenvolvidos
e nos em desenvolvimento.

Estudos ttm mostrado que a HAS pode ter origem em fases precoces da vida, e
que valores elevados de pressao arterial na infancia sdo preditores de HAS na idade
adulta, sendo esse fendmeno denominado tracking.®* A prevaléncia de pressio arterial
elevada em criangas e adolescentes em todo mundo, segundo revisdo sistematica, variou
de 0,46 a 20,3%.> A HAS priméria na infancia, aquela sem causa detectavel, pode ser
resultado da interacdo entre fatores genéticos e ambientais, como a hipertensao familiar,
condicdes de nascimento, estado nutricional, habito alimentar e o estilo de vida.®®

As mudancas significativas nos padrdes dietéticos e nutricionais da populacdo
vém sendo analisadas como parte de um processo chamado de transigdo nutricional.?®
Nesse contexto, a elevada prevaléncia do excesso de peso e adiposidade nas criangas tem
relacdo direta com o aumento da prevaléncia de HAS priméaria na infancia.®® Alguns
mecanismos que explicam a relagdo entre 0 excesso de peso e a hipertensdo, sdo as
alterac6es no metabolismo da insulina, aumento do tdnus simpatico, alteracbes vasculares
estruturais e funcionais, aumento da agregacdo plaquetaria e do estresse oxidativo, além
da ocorréncia de disturbios do sono.!!

O uso de indicadores antropométricos na avaliacdo do estado nutricional tem se
tornado, embora com limitagdes, a forma mais préatica e de menor custo para avaliagdo de
individuos e populacdes, seja em ac¢des clinicas, de triagem, ou mesmo em monitoracao
de tendéncias.*? O indice de Massa Corporal (IMC) e o perimetro da cintura, bem como
os indices dele derivados (como a relacdo cintura-estatura- RCE), s@o 0s pardmetros mais
utilizados nos estudos para avaliacdo do estado nutricional e adiposidade, sendo eles
associados a diversos fatores de risco cardiovascular, como a pressdo arterial
elevada.51314

Ainda sdo escassos estudos que avaliaram a relagéo de indicadores de adiposidade

corporal de facil aferi¢éo e baixo custo, como o IMC e a RCE, com a pressdo arterial na

71



infancia, visto que a maioria dos trabalhos publicados apresenta amostras com faixas
etarias amplas, incluindo os adolescentes, o que dificulta a avaliacdo e interpretacdo dessa
relacdo em criangas.331°

Diante do exposto, o objetivo desse estudo foi avaliar a associacdo entre
indicadores de adiposidade corporal e a presséo arterial em criangas, controlando por
variaveis de nascimento, sociodemograficas, de estilo de vida e dietéticas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com criangas pertencentes a uma coorte
retrospectiva de nascimento no Unico hospital maternidade de Vicosa, Minas Gerais. As
criancas foram acompanhadas pelo Programa de Apoio a Lactacdo (PROLAC) no
primeiro ano de vida e reavaliados na idade de 4 a 7 anos. O PROLAC é um Programa
de Extens&o da Universidade Federal de Vicosa (UFV) em parceria com o Hospital S&o
Sebastido e o Banco de Leite Humano do municipio de Vigosa. Tem como principais
atividades a realizacdo de orientacGes para as maes no periodo pds-parto com vistas a
promocdo do aleitamento materno e atendimento nutricional a nutrizes e criancas no seu
primeiro ano de vida.

Para inclusdo das criancgas no estudo foram considerados os seguintes critérios:
presenca de dados de identificacdo nos prontuarios de atendimento do PROLAC que
permitisse a localizacdo; data de nascimento compativel com as idades entre 4 e 7 anos
no momento do estudo; e consentimento escrito dos pais ou responsavel para participacao
na pesquisa. Considerando esses critérios e apds, pelo menos, 3 tentativas de contato
domiciliar com os responsaveis pelas criancas, a amostra final foi constituida por 399
criancas.

O poder do estudo foi calculado adotando-se as médias e desvios-padrdo da
pressdo arterial sistolica no grupo de criangas sem excesso de peso (94,92 +8,03 mmHg)
e com excesso de peso (101,14 +9,58 mmHg), sendo que para um nivel de significancia
de 5%, o estudo apresentou poder igual a 100%. Para este calculo, utilizou-se o software
OpenEpi online.

Todas as avali¢cdes foram realizadas no setor de nutri¢cdo da Divisdo de Salde da
UFV. A pressdo arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) das criancas foram aferidas

de acordo com protocolo estabelecido pela VII Diretriz Brasileira de Hipertenséo

72



Arterial'®, utilizando monitor de pressdo sanguinea de suflagdo automatica (Omron®
Model HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Realizou-se 3 aferi¢cbes com intervalo de pelo menos um minuto entre elas, adotando-se
para as analises a média das duas Ultimas medidas.

Na avaliacdo do estado nutricional considerou-se as medidas de peso, estatura e
perimetro da cintura das criancas. O peso foi obtido em balanga digital eletrénica com
capacidade de 150 kg e precisdo de 10g. A estatura foi aferida utilizando um estadiémetro
vertical acoplado a parede, com extensdo de 2 metros, dividido em centimetros e
subdividido em milimetros. As aferi¢cdes foram realizadas de acordo com técnicas
preconizadas.!” O excesso de peso foi classificado pelo IMC/I segundo o sexo, adotando-
se como ponto de corte o escore-z > 1 da Organizagdo Mundial da Satde .*

O perimetro da cintura foi aferido utilizando-se fita métrica com extensédo de 2
metros, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em milimetros, ao nivel
da cicatriz umbilical.’® As medidas foram realizadas em triplicata, adotando-se as duas
mais proximas para o calculo da média. Procedeu-se ao calculo da relacdo cintura-estatura
(RCE) pela razdo da medida do perimetro cintura (cm) e a estatura (cm), considerando-
se como risco cardiometabolico valores > 0,5.2°

As variaveis peso ao nascer e tempo de aleitamento materno foram obtidas nos
prontuérios de atendimento do PROLAC. Avaliou-se a préatica do aleitamento materno
exclusivo (sim/ndo) nos primeiros 4 meses de vida.

Aplicou-se um questionario semiestruturado ao responsavel pela crianga para
obtencdo de informacGes sociodemogréaficas, sendo elas: sexo, idade, escolaridade
materna e renda per capita. A escolaridade materna foi categorizada de forma dicotbmica
(< 8 anos e > 8 anos) e a renda em tercil.

As informac6es sobre habitos de vida foram obtidas por meio da aplicacdo de um
questionario adaptado de Andaki et al.?! As variaveis de habitos de vida avaliadas foram:
tempo diario assistindo televiséo (< 2h e > 2h); tempo diario em brincadeiras sedentarias
(jogos de computador e video game, brincadeiras com carrinhos e bonecas, atividades
escolares, entre outras) e em brincadeiras ativas (andar de bicicleta, jogar bola, correr,
entre outras).

Os responsaveis também foram questionados quanto a frequéncia semanal em que
as criangas habitualmente consumiam alimentos do grupo das frutas e das hortaligas. Para
analises, o consumo desses grupos de alimentos foram categorizados de acordo com a

mediana da frequéncia de consumo (frutas: 5 vezes/semana; hortalicas:6 vezes/semana).
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A distribuicdo das variaveis foi avaliada por meio do teste de normalidade Shapiro-
Wilk e andlises de histogramas, assumindo simetria dos dados quando o teste de
normalidade néo foi significante e o coeficiente de assimetria (skweness) ficou entre -0,5
e +0,5.22

A andlise descritiva foi realizada através de medidas de distribuicdo de
frequéncias, de tendéncia central e de dispersdao (mediana, valores minimo e méaximo).
Aplicou-se os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para identificar a diferenca das
medianas de pressdo arterial sistolica e diastdlica entre as categorias das variaveis
explicativas e o teste de Correlacdo de Spearman para avaliar a correlagédo do IMC e RCE
com a presséo arterial.

Na andlise bivariada, estimou-se o coeficiente de regressdo e o intervalo de
confianca por meio da regressao linear, sendo as variaveis com valor de p < 0,20 incluidas
no modelo multiplo. As variaveis dependentes (pressao arterial sistolica e diastdlica)
foram submetidas a transformacdo logaritmica para as andlises de regresséo linear.

Para verificar a adequacdo e ajuste do modelo de regressdo linear avaliou-se a
normalidade da distribuicdo dos residuos, que devem ser normalmente distribuidos, e a
presenca de heterocedasticidade foi verificada pelo método de White. Como indicador de
multicolinearidade utilizou-se nas anélises de regressdao multipla o fator de inflacdo da
variancia. As analises foram realizadas no software Stata versdo 13.0. A significancia
estatistica considerada foi o = 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 892476/2014). As criancas s6 foram
incluidas no estudo mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido pelos pais ou responsavel.

Resultados

Das 399 criancas avaliadas, 54,6% eram do sexo masculino, com media de idade
de 5,99 (£0,99) anos. A maioria das criangas apresentou peso ao nascer > 3000g (69%) e
foram amamentadas exclusivamente até 0 4° més de vida (60,7%). Quanto as mées, 65,1%
apresentaram nivel de escolaridade superior a 8 anos e 34,3% tinham a renda per capita
inferior a R$ 255,00. A prevaléncia de excesso de peso entre as criancas foi de 25,8% e
de alteracdo na RCE de 23,7%. O consumo de frutas cinco ou mais vezes por semana foi

de 53,3% e hortalicas 6 ou mais vezes por semana de 53,1% (Tabela 1).
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As criangas com idades entre 6 e 7 anos (p=0,001), com excesso de peso (p<0,001)
e alteracdo da RCE (p<0,001), apresentaram maior mediana de pressao arterial sistélica
e diastolica, em comparacdo aos seus congéneres. As criangas com maiores medianas da
pressdo arterial diastolica foram as com maior idade (p=0,002), com excesso de peso
(p<0,001), alteragdo da RCE (p<0,001), as criangas que brincavam menos de uma hora
por dia com atividades ativas (p=0,011) e as que consumiam hortalicas menos de 6 vezes
por semana (p=0,007) (Tabela 1). Observou-se correlacéo positiva entre o IMC e RCE

com a pressdo arterial sistdlica e diastdlica (Tabela 2).
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Tabela 1: Mediana, minimo e maximo da pressdo arterial sistlica e diastélica em
criangas, segundo variaveis sociodemogréaficas, de nascimento, antropométricas e estilo

de vida.
PAS PAD
Variaveis n (%) Mediana (min-max)  Mediana (min-max)
Sexo Masculino 218 (54,6) 96,5 (76-113) 59,0 (41-76)
Feminino 181 (45,4) 94,5 (78-114,8) 60,0 (40-80)
Idade (anos) 4-5 176 (44,1) 94,0 (76-114,8)* 58,5 (40-77)*
6-7 223 (55,9) 97,0 (79-113) 60,0 (45-80)
Peso ao nascer > 30009 274 (69,0) 95,5 (76,5-114,8) 59,7 (40-80,5)
< 3000g 123 (31,0) 97,0 (78,5-113) 59,5 (41-73,5)
AME 4 meses Sim 238 (60,7) 95,5 (76,5-114) 58,5 (40-77)
Né&o 154 (39,3) 97,2 (78,5-111) 60,5 (44,5-80,5)
Escolaridade materna > 8 anos 257 (65,1) 95,5 (77,5-114,8) 59 (40-80)
< 8anos 138 (34,9) 97,0 (76-112,5) 61,0 (41-73,5)
Tercis renda per < 255,00 135 (34,3) 96,5 (78,5-114,8) 61,0 (40-73,5)
capita (reais)
255-475,17 128 (32,5) 96,2 (78,5-112) 59,7 (44,5-80)
> 475,17 131 (33,2) 95 (76-112,5) 58,5 (41-73,5)
IMC/I Eutrofia 296 (74,2) 95,5 (76,5-114)** 57,5 (40-73,5)**
Excesso de peso 103 (25,8) 100,5 (85,5-113) 64,0 (49-73,5)
RCE <05 303 (76,3) 95 (77,5-113)** 58,0 (40-73,5)**
>0,5 94 (23,7) 99,5 (76-161,5) 62,25 (41-115)
Tempo TV <2h 201 (50,5) 96 (77,5-112,5) 59,0 (40-73,5)
>2h 197 (49,5) 96 (76-114,8) 60,0 (41-93)
Tempo atividades >1h 237 (59,8) 95,5 (76-114,8) 58,5 (40-77)*
ativas
< 1h 159 (40,2) 97 (78,5-112,5) 61 (44,5-80)
Tempo atividades <1h 148 (37,2) 95,5 (76-113) 59,0 (40-73,5)
sedentarias
> 1h 250 (62,8) 96 (78-114) 60,0 (45-80)
Frequéncia consumo >5x/semana 207 (53,3) 95,5 (78 — 112,5) 59 (41-73)
frutas
<bx/semana 189 (47,7) 96,5 (76,5 116,5) 60 (40-93)
Frequéncia consumo >6x/semana 211 (53,1) 95,5(76 — 112,5) 58,5 (41 - 73,5)*
hortalicas
<6x/semana 186 (46,9) 97,0 (78,5-114,8) 61,0 (40 — 80)

PAS - pressdo arterial sistolica; PAD - pressdo arterial diast6lica; AME - aleitamento materno
exclusivo; IMC- indice de massa corporal; RCE - relagdo cintura-estatura. Teste de Mann-Whitney ou
Teste de Kruskal-Wallis. *p < 0,05; **p < 0,001.
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Tabela 2: Correlacdo entre indicadores de adiposidade corporal e pressdo arterial sistlica

e diastolica em criangas.

Indicador de
adiposidade PAS PAD
r Valor p* r Valor p*
IMC (escore-2) 0,289 < 0,001 0,251 < 0,001
RCE 0,174 < 0,001 0,219 < 0,001

PAS - pressao arterial sistélica; PAD - pressao arterial diastélica; IMC - indice de massa corporal;
RCE - relacdo cintura-estatura. *Correlacdo de Spearman.

Criangas com 6 e 7 anos, maiores valores de IMC e RCE e menor frequéncia

semanal de consumo de hortalicas, apresentaram valores mais elevados de presséo arterial

sistolica e diastélica. Além disso, 0 menor tempo diéario em atividades ativas (< 1 horas)

aumentou os valores de pressao arterial diastolica (Tabela 3).

Apds as analises de regressdo linear multipla, no modelo 1 (IMC como variavel

explicativa principal), os maiores valores de IMC mantiveram-se independentemente

associados ao aumento da pressao arterial. O mesmo foi observado para 0 modelo 2 (RCE

como variavel explicativa principal), em que valores alterados de RCE explicaram o

aumento da pressao arterial sistolica e diastolica (Tabela 4).
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Tabela 3- Coeficientes de regressao linear simples e respectivos intervalos de confianga
para a associacao da pressao arterial sistdlica e diastolica com variaveis sociodemograficas,

de nascimento, antropomeétricas e estilo de vida em criangas.

Variaveis PAS PAD
B IC 95% B IC 95%
Sexo Masculino - -
Feminino -1,50 -3,25-0,24 0,65 -0,93-2,23
Idade (anos) 1,90 1,04-2,76** 1,23 0,45-2,02
Peso ao nascer (g) 0,01 -0,001-0,002 0,02 -0,01 -0,02
AME 4 meses Sim - -
Nao 0,86 -0,93 - 2,67 0,71 -0,9-2,34
Escolaridade materna -0,11 -0,36-0,14 -0,13 -0,36 -0,1
Renda per capita -0,001 -0,02-0,00 -0,010 -0,01-0,00
IMC (escore-z) 2,42 1,76-3,08** 1,97 1,36 -2,57**
RCE <0,5 - -
>0,5 4,19 2,17 -6,22** 4,14 2,32 -5,96**
Tempo TV <2h -
> 2h 0,42 -1,33-2,17 1,05 -0,5-2,62
Tempo atividades <1h - -
sedentarias
> 1h 0,87 -0,93-2,68 0,68 -0,92-2,29
Tempo atividades ativas >1h - -
<1h 1,12 -0,66 — 2,92 1,83 0,27 -3,39*

Frequéncia consumo frutas > 5x/semana - -
< 5x/semana 1,17 -0,58 - 2,92 1,45  -0,13-3,03

Frequéncia consumo > 6x/semana - -
hortalicas
< 6x/semana 1,9 0,15-3,65* 219 0,62-3,76*

PAS - pressdo arterial sistolica; PAD - pressao arterial diastolica; AME =-aleitamento materno exclusivo;
IMC - indice de massa corporal; RCE - relagdo cintura-estatura. *p < 0,05; **p < 0,001.
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Tabela 4: Modelos finais da andlise de regressdo linear multipla para a presséo arterial
sistolica e diastolica, segundo indice de massa corporal (IMC) e relagdo cintura-estatura
(RCE) em criangas.

Modelos B IC 95% Valor p R?
PASY IMC (escore-z) 197 131-263 <0,001 0,179
PAS? RCE>0,5 405 212-598 <0,001 0,150
PADY™ IMC (escore-z) 1,71 1,10-2,32 <0,001 0,111
PAD*™ RCE >0,5 393 216-570 <0,001 0,112

PAS - pressdo arterial sist6lica; PAD - pressdo arterial diastélica; IMC- indice de massa corporal;
RCE - relag&o cintura-estatura. *IMC como variavel explicativa principal; 2RCE como variavel
explicativa principal. R? - coeficiente de determinagio.
*Ajustado por: sexo, idade, estatura, frequéncia de consumo de frutas e frequéncia de
consumo de hortalicas.
**Ajustado por: sexo, idade, estatura, frequéncia consumo de frutas, tempo TV, tempo em
atividades ativas e frequéncia de consumo de hortaligas.
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Discussao

A afericdo da pressdo arterial de criancas é pouco comum, porém, observamos
nesse estudo que o aumento nos valores de indicadores de adiposidade (IMC e RCE)
elevou a pressdo arterial sistélica e diastolica de criangas, mesmo apds o ajuste por outras
variaveis também associadas a pressdo arterial. Esses achados concordam com outros
estudos'®>* e reforcam a importancia da avaliagdo da adiposidade corporal na pratica
clinica como preditora do risco de hipertensdo arterial em criancas.

Em estudo caso-controle pareado com criancas chinesas em idade escolar, 0s
autores observaram que a diferenca média entre os pares foi em torno de 5 mmHg na
pressdo sistdlica e 4 mmHg na diastdlica, sendo que os niveis mais elevados foram
apresentados pelas criangas com excesso de peso. Entre estas, 19,4% apresentaram niveis
presséricos acima do percentil 95, enquanto que entre as criangas com IMC adequado
este percentual foi de 7%.2® Resultado contrario foi observado no estudo de Sarni e
colaboradores?* com pré-escolares em S&o Paulo, que apesar de identificarem forte
correlacdo entre IMC, perimetro da cintura e outros parametros antropomeétricos, nao
houve associacgdo entre a HAS e 0 excesso de peso. Os autores justificaram esse resultado
em funcdo da faixa etaria precoce e do limitado tamanho da amostra. Embora com faixa
etaria precoce, de 4 a 7 anos, observamos nesse estudo que as criangas com maiores
valores de IMC e RCE, ja apresentaram valores mais elevados de pressao arterial.

A prevaléncia de excesso de peso entre as criangas do presente estudo foi de
25,8%, superior ao encontrado em outros trabalhos realizados com a populacéao pediatrica
825 De acordo com a Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF), 2008-2009, no Brasil o
excesso de peso atinge 33,5% das criancas de cinco a nove anos, sendo que 16,6% do
total de meninos também sdo obesos, e entre as meninas, a obesidade apareceu em 11,8%.
Por outro lado, o déficit de peso apontado por essa pesquisa entre as criangas na mesma
faixa etaria, foi menor em todas as regides, oscilando ao redor da média nacional, que foi
de 4%. Tal resultado evidencia o processo de transi¢do nutricional que vem ocorrendo no
pais, inclusive na populagéo infantil.®

O excesso de gordura corporal pode ser distribuido de forma generalizada e/ou
localizada, por isso, para seu diagnostico € necessario ndo so considerar a quantidade total
de gordura corporal, mas também sua distribuicdo.?’ O acimulo de gordura abdominal
reflete a deposicdo de gordura visceral, o que leva ao aumento da atividade lipolitica

celular, ocorrendo maior liberacdo dos acidos graxos livres na corrente sanguinea e
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aumento do risco para doencga aterosclerotica. Este tipo de deposito de gordura também
contribui para o desenvolvimento de dislipidemia, resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose e hipertensdo arterial, o que caracteriza a sindrome metabdlica.! Assim,
indicadores de adiposidade abdominal, como a RCE, permitem a avaliacdo do risco
cardiometabdlico, independente do peso corporal.

Nas analises de regresséo linear, o IMC foi incluido como varidvel continua,
mantendo a associacdo com o aumento da pressdo arterial sistélica e diastolica, sendo
esse resultado semelhante ao observado em outros estudos, que reportaram que 0 aumento
do IMC, e ndo apenas 0 excesso de peso, estava relacionada ao aumento da pressao
arterial. Tais achados sugerem que o IMC deve ser avaliado como uma variavel continua,
para melhor refletir o risco de aumento na presséo arterial.?®

Nas analises de regressao linear simples, o tempo diario inferior a uma hora
dedicado a pratica de atividades ativas, associou-se positivamente com a pressdo arterial
diastolica (p=0,021), mas ap0s ajuste por outras variaveis no modelo multiplo, essa
associacdo ndo foi mantida. Nas ultimas décadas, os avancgos tecnoldgicos tém
incentivado as criangas a tornarem-se menos ativas. Essa inatividade caracterizada pelo
comportamento sedentério, como o tempo gasto no computador e assistindo televisao,
tem relacéo positiva com a adiposidade corporal e doengas associadas na infancia.?’

Apds as andlises mdltiplas, os indicadores de adiposidade corporal mantiveram a
associacdo independente com a pressao arterial sistdlica e diastolica. Os modelos com o
IMC e a RCE, para os niveis pressoricos sistolico e diastélico, apresentaram valores de
coeficiente de determinacdo (R? ajustado) proximos, mostrando que esses indicadores
explicam de forma semelhante as variacGes nos valores da pressdo arterial das criancas
do estudo. Considerando que a RCE e o IMC sédo indices de facil avaliacdo e
interpretacdo, sugerimos a sua utilizacdo em estudos epidemioldgicos e na pratica clinica
para triagem de criangas com risco para alteracdes cardiometabdlicas, como a HAS.

Vale ressaltar que apesar da proposta de utilizagcdo do ponto de corte de 0,5 para a
RCE independentemente da idade, outros estudos tém encontrado valores menores para
esse indice associados a predicdo de alteracdes cardiometabdlicas, a maioria inferior a
0,5.282% Em estudo realizado com criancas e adolescentes no Ird, foram identificados
pontos de corte de 0,40 para os meninos e 0,42 para as meninas.’® Nesse estudo,
utilizamos o ponto de corte de risco acima de 0,5 para a RCE e as criancas apresentaram

maiores medianas de pressdo arterial, comparadas aquelas com menores valores do
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indice. Sdo necessarios estudos com criangas brasileiras de para avaliar se esse € o melhor
ponto de corte ou se o percentual de criangas em risco estd sendo subestimado.

Apesar de ndo ser objetivo do estudo, observou-se na analise multipla que criancas
com frequéncia de consumo de hortalicas inferior a 6 vezes/semana, apresentaram
maiores valores de pressao arterial sistélica e diastolica, apds analise maltipla. Estudos
epidemioldgicos tém mostrado a importancia do consumo de frutas e hortaligas na
promogcao da saude e prevencio de doencas cronicas nio transmissiveis.®>*? O incentivo
as criancas para adocao do consumo desses alimentos considerados marcadores de uma
alimentacdo saudavel, torna-se essencial, uma vez que habitos alimentares estabelecidos
na infancia tendem a se manter na vida adulta.

O processo aterosclerdtico pode ter inicio na infancia e progride com a idade,
mostrando gravidade diretamente proporcional ao numero de fatores de risco
apresentados pelo individuo. Assim, a prevencdo priméria de alteracdes
cardiometabdlicas, como a HAS, deve iniciar em idades precoces. Apesar da
recomendacdo de afericdo da pressdo arterial a partir dos trés anos de idade nos
atendimentos ambulatoriais, observa-se baixa frequéncia de afericdo dessa medida em
criancas e adolescentes, 0o que demonstra que esse procedimento ainda nédo foi
incorporado a prética clinica.®

Por tratar-se de um estudo transversal, ndo foi possivel estabelecer a relagcdo causal
entre adiposidade corporal e 0 aumento da pressao arterial. Outra limitacao do estudo foi
a auséncia de informacdes sobre o consumo de outros alimentos que demonstram
associacao com a pressao arterial, como os ultraprocessados, além do sal de adicéo.

Concluindo, 0 aumento da adiposidade corporal, avaliada pelo IMC e pela RCE,
associou-se ao aumento da pressdo arterial sistolica e diastdlica entre as criangas
avaliadas, mesmo ap0és ajuste por outras variaveis. Sugere-se a utilizacao de indicadores
de adiposidade, como o IMC e a RCE, para triagem de criangas com risco de alteragdes
na presséo arterial e outras alteragdes metabdlicas. Ademais, reforcamos a importancia
da manutenc&o do estado nutricional adequado e estilo de vida saudavel desde a infancia,
pois sdo estratégias fundamentais para reducdo da prevaléncia de fatores de risco

cardiometabdlico ao longo da vida.
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5.4. Artigo original 3

O aleitamento materno exclusivo e caracteristicas sociodemograficas estao

associados ao padrao alimentar de criancas de 4 a 7 anos

Resumo

Hé& evidéncias de que a duracdo do aleitamento materno e a condi¢do socioeconémica
pode influenciar na formacdo dos habitos alimentares na infancia. No entanto, a maioria
dos estudos avalia o efeito do aleitamento materno no consumo nutrientes ou de grupos
alimentares especificos, e ndo no consumo alimentar global. O presente estudo identificou
0 padrédo alimentar de criancas com idades entre 4 e 7 anos e verificou sua associacdo
com caracteristicas sociodemogréficas, de estilo de vida e tempo de aleitamento materno
exclusivo (AME). Realizou-se um estudo de coorte retrospectiva com 403 criangas
acompanhadas por um Programa de Apoio a Lactacdo nos primeiros meses de vida e
reavaliadas nas idades de 4 a 7 anos. Os padrbes alimentares foram identificados a
posteriori por meio da Analise de Componentes principais. As variaveis preditoras foram
referentes a caracteristicas socioeconémicas, de estilo de vida e tempo de AME. Para
investigar os fatores associados aos padrfes alimentares, realizou-se analise de regressdo
logistica multinomial. Foram identificados cinco padrdes alimentares: “Tradicional”,
“Nao saudavel”, “Leite e achocolatado”, “Lanche” e “Saudavel”. As criangas que néo
receberam AME até, pelo menos, 0s quatros meses apresentaram maior adesdo aos
padrdes “Nao saudavel” e “Lanche”, e as mais velhas também consumiam mais alimentos
do padrdo “Nao saudavel”. A maior renda associou-se ao elevado consumo de alimentos
dos padroes “Nao saudavel”, “Leite e achocolatado” e “Saudavel”. Diante dos resultados,
enfatiza-se a importancia do apoio e incentivo ao AME nos primeiros meses de vida, pois

pode influenciar positivamente o habito alimentar ao longo da vida.

Palavras-chave: padrbes alimentares, aleitamento materno exclusivo, condicdo

socioecondmica, criangas, coorte.
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Exclusive breastfeeding and sociodemographic characteristics are associated with
the dietary patterns of children of 4 to 7 years

Abstract

There is evidence that duration of breastfeeding and socioeconomic status may influence
the formation of eating habits in childhood. However, most studies assess the effect of
breastfeeding on the consumption of nutrients or specific food groups, rather than on
overall food consumption. The present study identified the dietary pattern of children
aged 4 to 7 years and verified their association with sociodemographic, lifestyle and
exclusive breastfeeding (EB) characteristics. A retrospective cohort study was conducted
with 403 children followed up by a Lactation Support Program in the first months of life
and re-evaluated at ages 4 to 7 years. Food patterns were identified a posteriori through
Principal Component Analysis. The predictive variables were related to socioeconomic,
lifestyle and time characteristics of EB. To investigate factors associated with dietary
patterns, multinomial logistic regression analysis was performed. Five dietary patterns
were identified: "Traditional”, "Unhealthy", "Milk and chocolate”, "Snack" and
"Healthy". Children who did not receive EB until at least four months had a higher
adherence to "Unhealthy" and "Snack™ standards, and older children also consumed more
"unhealthy" foods. The highest income was associated with the high consumption of
foods of the standards "Unhealthy", "Milk and chocolate™ and "Healthy". In view of the
results, the importance of support and encouragement for EB in the first months of life is

emphasized, as it can positively influence the lifelong eating habits.

Keywords: feeding patterns, exclusive breastfeeding, socioeconomic status, children,

cohort.
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Introducéo

A infancia tem se mostrado uma fase da vida com maior tendéncia para
incorporacdo de habitos alimentares inadequados, pois a crianga sofre influéncia da
alimentacdo e do estilo de vida da familia, além de estar sujeita @ mudancas nos padrdes
ambientais e de comportamento devido a inser¢cdo no ambiente escolar (Vitolo et al.
2010). Ha evidéncias de que os habitos alimentares adquiridos nessa fase tendem a ser
mantidos (Perrine et al. 2014; Soldateli et al., 2016) e influenciam a salde ao longo da
vida (Dishchekenian et al. 2011; Zarrinpar et al. 2016).

Devido as mudancas no habito alimentar da populacdo, principalmente a partir da
década de 90, ha maior participacdo na dieta de alimentos ricos em carboidratos simples,
gordura saturada e sodio; e pobres em vitaminas, minerais, carboidratos complexos e
fibras (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010; Kiefte de Jong et al. 2013;
Voortman et al. 2016;), o que tem contribuido para 0 aumento da prevaléncia de excesso
de peso e outros fatores de risco cardiometabolico, inclusive entre as criangas (Rinaldi et
al. 2016; Sparrenberger et al. 2016). Assim, torna-se importante a identificacdo dos
habitos alimentares inadequados na infancia a fim de intervir precocemente e prevenir a
ocorréncia de doengas associadas ao longo da vida.

Nesse sentido, pesquisas recentes tém avaliado o consumo alimentar da populacao
infantil por meio da analise de Padrdes Alimentares (Kiefte de Jong et al. 2013; Voortman
et al. 2016; Zarrinpar et al. 2016), visto que os individuos ndo consomem nutrientes
isoladamente, e sim refeicbes compostas por grande variedade de nutrientes, que sofrem
interacdes. Assim, alguns estudos tém apontado que caracteristicas socioeconémicas,
como a renda e a escolaridade materna, sdo preditoras do consumo alimentar de criancas,
porém, essa relacdo ndo é consensual (Silva et al. 2012; Fernandez-Alvira et al. 2015;
Lowry et al. 2015; Villa et al. 2015). Além disso, ha evidéncias de que a duracdo do
aleitamento materno pode influenciar na formacgédo dos habitos alimentares na infancia
(Maier et al. 2008). No entanto, a maioria desses estudos avalia o efeito do aleitamento
materno no consumo de grupos alimentares especificos, e ndo no consumo alimentar
global (Perrine et al. 2015; Zarrinpar et al. 2016).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo identificar os padrdes
alimentares de criangas com idades entre 4 e 7 anos e verificar sua associagdo com
caracteristicas sociodemograficas, de estilo de vida e o tempo de aleitamento materno

exclusivo.
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Materiais e métodos

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva conduzido com criangas nascidas
no unico hospital maternidade de Vigosa, Minas Gerais, Brasil, e que foram
acompanhadas pelo Programa de Apoio a Lactacdo (PROLAC) no primeiro ano de vida.
O PROLAC é um Programa da Universidade Federal de Vicosa em parceria com 0
Hospital S&o Sebastido e o Banco de Leite Humano do municipio. Tem como principais
atividades a realizacdo de orientacGes para as maes no periodo pds-parto com vistas a
promocao do aleitamento materno e atendimento nutricional & nutrizes e criancas no seu
primeiro ano de vida.

A selecdo dos prontuarios de atendimento do PROLAC para o recrutamento das
criancas foi realizada com base em dois critérios de inclusdo: presenca de dados de
identificacdo que permitissem a localizagéo das criancas e data de nascimento compativel
com as idades entre 4 e 7 anos no momento do estudo. Considerando estes critérios, 669
criancas foram elegiveis para participacdo. ApoOs, pelo menos, trés tentativas de
localizacdo das criancas através de visitas domiciliares, 176 ndo foram localizadas
(mudanga de endereco), 75 os pais ndo autorizaram a participacdo ou ndo concluiram
todas as etapas do estudo, e oito apresentavam problemas de salde que impediam a
participacdo. Além disso, excluiu-se sete criancas possuirem dados incompletos de
consumo alimentar. Assim, foram contabilizadas 266 perdas (39,8%) e a amostra do
presente estudo foi de 403 criancas.

Um questionario semiestruturado foi aplicado com os pais/responsaveis da crianca
para obtencdo de informacGes sociodemograficas: sexo, idade, zona de residéncia
(urbana/rural), escolaridade materna, renda per capita, trabalho fora do lar (sim/ndo) e
estado civil materno (com/sem companheiro). A escolaridade materna e a renda per capita
foram categorizadas em tercil para as analises. As informacBes sobre tempo de
aleitamento materno exclusivo (> 4 meses e < 4 meses) foram coletadas nos registros dos
prontuarios de atendimento do PROLAC.

As informacdes sobre habitos de vida foram obtidas aplicando-se um questionario
adaptado de Andaki (2010). As variaveis avaliadas foram: tempo diario de tela (televisao,
computador, jogos), categorizado segundo referéncia da Academia Americana de
Pediatria (2001) (< 2h e > 2h) e préatica regular de atividade fisica (sim/néo).

O consumo alimentar foi obtido avaliando-se trés registros alimentares

preenchidos pelo pai/responsavel da crian¢a, em dias ndo consecutivos, sendo um de final
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de semana. Todos os registros foram conferidos e revisados pelos pesquisadores, junto
aos responsaveis, a fim de reduzir os vieses de preenchimento. Os dados foram digitados
e processados utilizando-se o software Dietpro® verséo 5i.

Para andlise do padrdo alimentar, os itens alimentares relatados nos registros
foram digitados com suas respectivas quantidades em grama e calculada a média de
consumo de cada crianga nos trés dias de inquérito. Posteriormente, os alimentos e
preparacdes foram agrupados com base nas suas caracteristicas nutricionais ou
composicao botanica (Hu, 2002; Matos et al. 2014; Villa et al. 2015), resultando em 19
grupos de alimentos (Tabela 1). Os alimentos ou prepara¢es consumidos por menos de

10% das criangas foram redistribuidos em grupos com contetdo nutricional semelhante.
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Tabela 1 — Grupos de alimentos de acordo com a composicdo boténica ou composi¢ao

nutricional, em criangas de 4 a 7 anos.

Alimento ou grupo

Alimentos relatados nos registros alimentares

20- Leite e derivados
21- Achocolatado e agucar
22- Café e cha

23- Manteiga e margarina
24- Paes, bolos e biscoitos

25- Biscoito recheado
26- Feijao

27- Arroz branco

28- Folhosos

29- Legumes

30- Tubérculos, angu e farinhas

31- Frutas

32- Suco natural

33- Suco artificial e refrigerante

34- Carnes, peixes e 0vos

35- Frituras, lanches e embutidos

36- Doces

37- Caldos e sopas

38- Massas

Leite integral, queijos, requeijdo, iogurte, queijo petit suisse, leite
fermentado, bebidas lacteas.

Achocolatados e agucar de adicéo.

Café e cha mate.

Manteiga e margarinas.

Pao francés, pao de forma, torrada, biscoito maisena, biscoito agua e sal,
rosquinha, biscoito de polvilho, biscoito papa-ovo, biscoito amanteigado,
cereais matinais, bolo simples, bolo de fuba, bolo de chocolate sem
cobertura.

Biscoitos recheados.

Feijdo cozido, tutu de feijao, feijdo tropeiro, feijoada.

Arroz branco cozido.

Alface, couve, mostarda, almeirdo, acelga, espinafre, lobrobro, brocolis,
couve-flor, salsinha, cebolinha, agrido, rdcula, taioba, repolho.

Tomate, cebola, pepino, pimentéo, abobrinha, moranga, berinjela, quiabo,
jilo, cenoura, beterraba, vagem, chuchu, maionese de legumes, vinagrete.
Batata inglesa cozida, puré de batata, inhame, batata baroa, mandioca
cozida, batata doce, angu, polenta, farofa, farinha de mandioca, farinha de
milho.

Banana, mac4, laranja, mexerica, péra, goiaba, maméo, graviola, abacate,
ameixa, péssego, acerola, manga, uva, melancia, meldo, morango,
abacaxi, maracuja, carambola, liméo, ciriguela, amora, caqui, jabuticaba,
salada de frutas.

Laranja, laranja com cenoura, limdo, abacaxi, melancia, acerola, goiaba,
maracuja, manga, uva, morango, mac¢d, mamao.

Suco em pd, suco de caixinha, suco concentrado, refrigerantes.

Carne bovina cozida, bovina frita, suina assada, suina frita, peixe frito,
peixe cozido, bacalhau, sardinha, coracdo de galinha, moela de galinha,
figado de boi e galinha, ovo cozido, ovo frito, omelete.

Batata frita, mandioca frita, coxinha de frango, quibe, bolinha de queijo,
enroladinho de salsicha, pastel frito, pastel assado, empada, esfirra, pao
de queijo, torta de frango, massas folhadas, nugget frito, cachorro-quente,
hamburguer, pizza, pipoca salgada, batata tipo chips, presunto, mortadela,
salsicha, bacon, linguicas.

Chocolate, sorvete, picolé, leite condensado, brigadeiro, doces de festas,
doce de leite, doce de amendoim, bolo com cobertura e recheio, pipoca
doce, arroz doce, canjica doce, balas, chicletes, gelatina.

Sopa de legumes, sopa de legumes e macarrdo, canjiquinha, mingau de
couve, canja de galinha, caldo verde, caldo de mandioca.

Nhoque, lasanha, panqueca de carne, macarrdo cozido, macarrdo ao alho
e 6leo, macarrdo ao sugo, macarrdo a bolonhesa, macarrao instantaneo.
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Analise dos dados

A identificacdo dos padrdes alimentares foi a posteriori realizada por meio da
Analise de Componentes principais (ACP), que permite que 0s grupos alimentares sejam
combinados com base nas correlagdes entre eles. Antes de proceder a ACP, avaliou-se a
adequacdo do tamanho da amostra, sendo que a relagdo casos/grupos de alimentos deve
ser igual ou maior do que 5 para 1 (Hair, 2005). A relacdo observada no presente estudo
foi 21,2 (403 criangas/19 grupos de alimentos).

Para avaliar a aplicabilidade da ACP, estimou-se o coeficiente de Kaiser-Mayer-
Olkin (KMO =0,561) e realizou-se o teste de esfericidade de Bartlett (p< 0,001). Também
foi verificada a adequacdo de cada varidvel (grupo alimentar) a ACP, avaliando-se a
matriz de correlacdo anti-imagem, sendo que o KMO para cada variavel deve ser maior
ou igual 0,5 (Hair, 2005).

Para melhorar a interpretagéo dos fatores, aplicou-se a rotacdo ortogonal varimax,
0 que permite que os fatores resultantes ndo sejam correlacionados (Olinto, 2007). O
numero de fatores (componentes) a serem retidos foi determinado com base no grafico de
Catell (scree plot), em que os pontos de maior declive indicam o nimero de fatores a ser
considerado nas analises (Olinto, 2007). A interpretabilidade das cargas fatoriais também
foi considerada para a escolha do nimero de componentes.

Os alimentos ou grupos de alimentos com cargas fatorais + > 0,25 foram
considerados como fortemente associados ao componente, fornecendo melhor
informagdo para a identificagdo de um padréo alimentar. Os grupos alimentares com
cargas fatorais positivas contribuem diretamente para um padrdo alimentar, enquanto os
com carga fatorial negativa, sdo inversamente associados ao padréo (Olinto, 2007).

Os padrd@es alimentares foram classificados de acordo com as caracteristicas dos
alimentos ou grupos que apresentaram maior carga fatorial. Nos casos em que um
alimento ou grupo alimentar apresentou carga fatorial > 0,25 em mais de um componente,
padronizou-se de manté-lo no grupo que obteve maior carga fatorial. Para a denominagéo
dos padrdes alimentares considerou-se as caracteristicas dos grupos alimentares que mais
contribuiram para cada padrdo, bem como as nomenclaturas utilizadas na literatura
(Salvatti et al. 2011; Nobre et al. 2012; Villa et al. 2015).

Apos a identificagdo dos padrbes alimentares, calculou-se os escores fatoriais para
cada crianca do estudo. Assim, cada uma apresentou um escore fatorial em todos os

padrdes identificados, posicionando-a segundo o grau de participacdo em cada padréo
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(Hu, 2002; Salvatti et al. 2011).

As anélises estatisticas foram realizadas no software Stata versdo 13.0, sendo a
normalidade das variaveis avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os escores de consumo
das crianca para cada padrdo alimentar foram categorizados em tercis para as analises de
associacdo. Aplicou-se a regressdo logistica multinomial simples para avaliar a
associacdo entre as variaveis preditoras (sociodemogréaficas, de estilo de vida e
aleitamento materno) e cada padréo alimentar (variaveis dependentes). As variaveis que
apresentaram p < 0,20 nas analises bivariadas foram incluidas nos modelos multiplos,
para estimagé&o dos valores de Odds Ratio e intervalos de confianga de 95%. Considerou-
se nos modelos finais as variaveis que se associaram as variaveis dependentes com valor
p <0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 892476/2014). A participacdo das criangas
ocorreu mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos

pais/responsavel.

Resultados

Mais da metade das criancas avaliadas era do sexo masculino (55,1%) e tinha
idade entre 6 e 7 anos (55,6%). A caracterizacdo da amostra quanto as variaveis
sociodemogréficas, de estilo de vida e pratica de aleitamento materno esta descrita na
tabela 2. Observou-se que a maioria das criangas (60,9%) recebeu aleitamento materno
exclusivo (AME) até, pelo menos, o quarto més de vida e 284 (71,0%) apresentaram
tempo de tela superior a duas horas por dia. Com relacdo a escolaridade materna, 202

(50,6%) relataram 8 a 11 anos de estudo.
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Tabela 2- Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas

sociodemogréficas, de estilo de vida e aleitamento materno.

Variaveis n (%)
Sexo Masculino 222 (55,1)
Feminino 181 (44,9)
Idade 4-5 anos 179 (44,4)
6-7 anos 224 (55,6)
Trabalho materno fora do lart Sim 283 (70,6)
Né&o 118 (29,4)
Escolaridade materna®* < 8 anos 136 (39,1)
8- 11 anos 202 (50,6)
> 11 anos 61 (15,3)
Renda per capita®” R$ 67,66 — 224,99 133 (33,4)
R$ 225,00 — 340,00 154 (38,7)
R$ 340,01 — 2500,00 111 (27,9)
Estado civil materno? Com companheiro 321 (80,1)
Sem companheiro 80 (19,9)
Zona de residéncia Urbana 370 (91,8)
Rural 33(8,2)
AME até 4 meses* Sim 241 (60,9)
Né&o 135 (39,1)
Tempo de tela® < 2 horas/dia 116 (29,0)
> 2 horas/dia 284 (71,0)
Pratica regular de atividade fisica  Sim 64 (15,9)
Né&o 339 (84,1)

n=401; 2n=399; 3n=398; “n=396. *Categorizacdo em tercil.

AME = aleitamento materno exclusivo



Na tabela 3 est4 apresentada a caracteriza¢do do consumo dos grupos/alimentos e

energia pelas criangas. Observou-se altos valores de mediana para o consumo de leite e

derivados (280,8 g) e suco artificial e refrigerante (148,5 g). Ja para os grupos de folhosos

(9,1 g), legumes (24,3 g) e sucos naturais (71,2 g), verificou-se medianas de consumo

inferiores.

Tabela 3 — Caracterizagdo do consumo dos grupos/alimentos e energia de criancas de 4

Energia (kcal)

1535,5 (369,9)

a 7 anos.

Grupos/alimentos (grama) Média (DP) Mediana (Q1; Q3)

Leite e derivados 315,7 (177,3) 280,8 (187,5; 428,3)
Achocolatado e acUcar 13,3 (13,8) 10,0 (0; 61,3)
Café e cha 38,5 (50,8) 21,6 (0; 57,5)
Manteiga e margarina 2,26 (2,9) 1,3 (0; 3,3)
Paes, bolos e biscoitos 61,4 (33,8) 58,3 (36,3; 83,6)
Biscoito recheado 12,7 (27,1) 0 (0; 16,6)
Feijao 108,0 (66,5) 99,6 (65,0; 139,3)
Arroz branco 109,3 (51,5) 100,0 (75,0; 136,6)
Folhosos 9,1(10,4) 6,6 (0; 14,0)
Legumes 24,3 (26,3) 17,5 (5,3; 35,8)
Tubérculos, angu e farinhas 26,7 (27,3) 20,0 (5,0; 39,1)
Frutas 84,3 (98,7) 60,0 (10,0; 126,7)
Suco natural 71,2 (98,6) 27,5 (0; 110,0)
Suco artificial e refrigerante 148,5 (150,3) 110,0 (0; 220,0)
Carnes, peixes e 0vVos 68,1 (37,6) 63,3 (43,3; 88,6)
Frituras, lanches e embutidos 51,9 (45,2) 40,0 (18,3; 75,0)
Doces 29,3 (41,3) 13,6 (0; 43,3)
Caldos e sopas 19,8 (39,5) 0 (0; 30,0)
Massas 22,9 (30,3) 13,3 (0; 36,6)

1494,3 (1286,2; 1738,5)

DP = desvio padrdo; Q1 = quartil 1 (p25); Q3 = quartil 3 (p75).

96



Na ACP foram extraidos cinco padrdes alimentares, que explicaram 42,3% da
variancia dos dados, como apresentado na tabela 4. O primeiro padrdo alimentar,
intitulado “Tradicional”, explicou 9,8% da variincia e ¢ composto por alimentos/grupos
tipicos da alimentagéo dos brasileiros, sendo: arroz branco; feijdo; verduras; tubérculos,
angu ¢ farinha; carnes, peixes ¢ ovos. O padrio “Nao saudavel”, ¢ representado
principalmente por alimentos e grupos com alto teor de agUcares e gorduras, como: suco
artificial e refrigerante; frituras, lanches e embutidos; doces; e biscoitos recheados. Além
disso, o grupo alimentar “caldos e sopas” saturou com carga negativa neste padrao
(inversamente associado).

O padrido “Leite e achocolatado” foi assim denominado por ser representado
principalmente pelo leite e derivados e o achocolatado, alimentos com alta frequéncia de
consumo pelas criancas do estudo. O grupo “café e chas” foi inversamente relacionado a
este padréo alimentar, ou seja, criangas que consumiam leite com achocolatado néo
tinham o habito de beber café. O padrdo nomeado como “Lanche” foi representado
principalmente por alimentos tipicos de padaria, como: pées, bolos e biscoitos; manteiga
e margarina; e café e chéas. Os alimentos/grupos “biscoitos recheados” e “massas”
associaram-se negativamente a este padrdo. O Gltimo padrdo alimentar, intitulado como
“Saudavel”, foi representado principalmente por: suco natural; frutas; legumes; caldos e

sopas.
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Tabela 4- Padrbes alimentares e cargas fatoriais dos grupos alimentares consumidos por

criancas de 4 a 7 anos.

Padroes alimentares

Alimentos/grupos Tradicional Néo Leite e Lanche Saudavel

saudavel  achocolatado

Leite e derivados -0,038 -0,234 0,738 0,164 -0,018
Achocolatado e agucar -0,026 0,028 0,856 0,028 -0,050
Café e chas 0,036 -0,234 -0,502 0,252 -0,181
Manteiga e margarina 0,194 0,182 0,034 0,573 -0,027
Péaes, bolos e biscoitos 0,044 0,032 -0,012 0,703 0,091
Biscoito recheado -0,111 0,273 0,105 -0,381 -0,026
Feijao 0,684 -0,159 -0,102 -0,139 0,110
Arroz branco 0,749 0,004 -0,144 -0,043 -0,161
Verduras 0,499 -0,051 0,073 0,178 0,256
Legumes 0,371 0,031 0,002 0,055 0,433
Tubérculos, angu e farinha 0,381 -0,080 0,017 0,204 -0,019
Frutas 0,125 -0,114 0,115 -0,273 0,532
Suco natural -0,132 0,034 -0,051 0,231 0,620
Suco artificial e refrigerante -0,127 0,755 0,020 0,001 -0,083
Carnes, peixes e ovos 0,408 0,329 0,093 0,122 -0,142
Frituras, lanches e embutidos -0,088 0,631 -0,106 -0,028 0,067
Doces 0,010 0,477 0,031 -0,144 0,443
Caldos e sopas -0,090 -0,334 -0,021 0,049 0,306
Massas 0,052 0,151 -0,072 -0,458 0,027

% da variancia explicada 9,8 9,0 8,5 8,0 7,0

Total da variancia explicada 42,3%

*Método de extracdo: Andlise por componentes principais. Rotagdo varimax com normalizacdo de Kaiser.
Nota: Os valores em negrito indicam representam as cargas fatoriais > 0,25.

Na andlise de regressdo logistica bivariada (dados ndo apresentados), as criancas
com maior renda per capita e filhas de mées com maior escolaridade apresentaram maior
adesdo aos padrdes “Nao saudavel”, “Leite e achocolatado” e “Saudével” (p< 0,005). As
criangas com tempo de tela superior a 2 horas/dia (p = 0,003) e aquelas com idades entre 6
e 7 anos (p = 0,001) tiveram maior chance de consumir mais alimentos do padrdo “Né&o
saudavel”. As criangas maiores (6-7 anos) apresentaram menor adesdao ao padrdo “Leite e

achocolatado”, comparadas aquelas de 4 e 5 anos (p=0,024). Criangas que receberam AME
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no minimo até o quarto més de vida apresentaram moderada adesdo (2° tercil) ao padrao
“Lanche” (p = 0,026).

Na tabela 5 estdo apresentados os modelos finais da analise de regressao logistica
multipla para cada padrdo alimentar (variaveis dependentes) e as variaveis
sociodemogréficas, de estilo de vida e aleitamento materno (varidveis independentes). Assim
como no modelo simples, nenhuma variavel se associou ao padrao “Tradicional”. Mesmo
apos o ajuste, as criangas com maior renda per capita apresentaram maior adeséo aos padrdes
“Nao saudavel”, “Leite e achocolatado” e “Saudavel” (p < 0,05).

As criangas mais velhas (6 e 7 anos) apresentaram chance 2,25 vezes maior de
consumir mais alimentos do padrdo “Nao saudavel”, quando comparadas aquelas de 4 ¢ 5
anos. Além disso, criancas que ndo receberam AME até, pelo menos, 0s quatro primeiros
meses de vida também apresentaram maior adesao a este padrdo (OR = 1,75; 1C95%: 1,02 —
2,86). Apos o ajuste no modelo multiplo, verificou-se que a associa¢do entre menor tempo
de AME e moderado consumo de alimentos do padrao “Lanche” foi mantida (OR = 1,76;

1C95%: 1,06 — 2,90).
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Tabela 5- Modelos finais da anélise de regressdo logistica multinomial para associa¢do
entre caracteristicas sociodemogréficas, de estilo de vida e aleitamento materno e os tercis

dos escores de consumo dos padrdes alimentares.

OR IC 95% Valor p
Nao saudavel*
Criancas com idades de 6 e 7 anos 2,25  1,34-3,77 0,002
3° tercil de renda per capita 2,47 1,35-4,54 0,003
AME < 4 meses 1,71  1,02-2,86 0,040
Leite e achocolatado?
3° tercil de renda per capita 2,84 1,48-5,45 0,002
Lanche®

(2° tercil dos escores de consumo)

AME < 4 meses 1,76 1,06 —2,90 0,027
Saudavel*

3° tercil de renda per capita 2,94 1,43-6,05 0,003

AME = aleitamento materno exclusivo; OR = odds ratio; IC = intervalo de confianca

!Ajustado por: sexo, idade, renda per capita, trabalho materno, tempo de tela, tempo em AME.
2Ajustado por: idade, renda per capita, trabalho materno, estado civil, pratica de atividade fisica.
SAjustado por: idade, escolaridade materna, estado civil, préatica de atividade fisica, tempo em AME.
4Ajustado por: sexo, idade, renda per capita, pratica de atividade fisica
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Discussao

Este estudo identificou cinco padrdes alimentares (‘“Tradicional, “Nao saudavel”,
“Leite e achocolatado™, “Lanche” e “Saudavel”), que representam o habito alimentar
global das criancas avaliadas e explicaram 42,27% da variancia dos dados originais.
Outros trabalhos realizados no Brasil que determinaram padrdes alimentares de criancas,
apresentaram semelhancas com o0 nosso estudo. A maioria identificou um padrédo
composto principalmente por alimentos que fazem parte do habito da popula¢do como
arroz, feijdo, tubérculos e carnes, comumente denominado “Tradicional”; outro padrdo
caracteristico nos estudos representa o consumo de alimentos ricos em agucares refinados,
gorduras e sodio, intitulado no nosso estudo como padrao “Nao sauddvel”; e um padrao
“Saudavel” que ¢é baseado em alimentos como frutas, legumes e sucos naturais (Nobre et
al. 2012; Souza et al. 2013; Villa et al. 2015).

Villa e colaboradores (2015) em estudo realizado com criangas de 8 e 9 anos
também em Vicosa-MG, identificaram um padrdo alimentar composto por leite e
achocolatado, que denominaram de “Monotono”, confirmando que o consumo do leite
adicionado do achocolatado faz parte do habito alimentar das criangas do municipio.
Esses autores encontraram que a média de consumo de achocolatados foi de 18,7
grama/dia, acima da média por nds observada (13,9 grama/dia). Em estudo realizado no
Sul do Brasil com criancas de 1 a 6 anos, também foi identificado um padréo que continha
o0 leite e 0 achocolatado. Os autores sugerem que as criangas que aderem a esse padréo
provavelmente ndo realizam as refei¢fes principais adequadamente, substituindo-as por
lanches rapidos, como o leite com achocolatado (Souza et al. 2013).

Outro padrao identificado no presente estudo, denominado “Lanche”, também foi
observado em pré-escolares de Diamantina-MG/Brasil baseado principalmente em
produtos de panificacdo e manteiga/margarina (Nobre et al. 2012). Um estudo de coorte
realizado com criancgas chinesas aos 13 meses e aos 6 anos, identificou um padrdo
alimentar composto principalmente por carboidratos refinados e produtos de confeitaria
(Hooven et al. 2016).

De fato, os padroes alimentares identificados, exceto o padrdo “Saudével”, foram
condizentes com a tendéncia mundial de consumo frequente, pelas criangas, de alimentos
ultraprocessados, ricos em gorduras, carboidratos refinados, produtos de panificacéo,
embutidos, bebidas adogadas e guloseimas (World Health Organization, 2003; Nobre et

al. 2012; Villa et al. 2015). O consumo excessivo desses alimentos, associado ao estilo



de vida sedentario, esta relacionado ao risco de desenvolvimento do excesso de peso e
doencas cardiometabdlicas na populacgdo infantil (Santos et al. 2014; Hooven et al. 2015;
Rinaldi et al. 2016; Zarrinpar et al. 2016).

Um resultado interessante do nosso estudo foi associacdo da renda com os padrdes
alimentares “Nao saudavel” e “Leite e achocolatado”, compostos principalmente por
alimentos ricos em gorduras e agucares refinados. Resultado semelhante foi observado no
estudo realizado por Nobre e colaboradores (2012) no Brasil, em que criangas
pertencentes a familias de mais alta renda tiveram maior participacao no padrdo baseado
em alimentos ndo saudaveis, como guloseimas, refrigerante e biscoito recheado.
Resultado diferente foi observado em estudo realizado com criancas e adolescentes na
Espanha, em que aqueles de baixa renda tiveram maior propensao para 0 consumo de
alimentos ndo saudaveis (Aranceta et al. 2003).

O maior consumo de alimentos do padrio “saudavel” também associou-se a maior
renda per capita. Esse resultado corrobora com o encontrado no estudo multicéntrico com
criancas de dois a nove anos na Europa, onde criangas cujos pais tinham maior renda e
escolaridade, consumiam mais alimentos considerados saudaveis (Fernandez-Alvira et al.
2015). No entanto, os autores enfatizam que a media de consumo de alimentos
pertencentes a este padrdo, como as frutas e hortalicas, foi baixa. Nd6s também
observamos baixa média de consumo desses alimentos entre as criancas avaliadas,
principalmente de folhosos e sucos naturais. Ao passo que a média de consumo de sucos
artificiais e refrigerantes foi de 148,5 mL/dia, a de sucos naturais foi de 71,2 mL/dia,
evidenciando a tendéncia de consumo de bebidas industrializadas adogadas pelas
criancas, o que tem sido associado a desfechos desfavoraveis de saude (Dishchekenian et
al. 2011; Rinaldi et al. 2016).

Nenhuma caracteristica sociodemogréaficas, de estilo de vida e a préatica de
aleitamento materno, ap6s ajuste no modelo multiplo, relacionou-se ao padrdo alimentar
“Tradicional”. Dessa forma, sugere-se que independente da renda, do tempo de
aleitamento materno e do estilo e vida, a maioria das criangas consumia com frequéncia
os alimentos presentes nesse padréo, que sdo tipicos da alimentacao dos brasileiros, como
o0 arroz e o feijao. No entanto, outros estudos encontraram associacdo entre 0 consumo de
alimentos do padrdo alimentar ” tradicional” e a renda familiar. Villa e colaboradores
(2015) observaram que as criangas de menor nivel socioecondmico apresentaram maior

adesdo a este padrdo. J& em outros trabalhos, que também identificaram um padrédo
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“tradicional”, verificou-se associacdo contraria a citada (Souza et al. 2013; Fernandez-
Alvira et al. 2015).

Apesar do trabalho materno fora do lar ndo ter se associado a nenhum dos padrdes
alimentares em nosso estudo, a maioria das criangas com maior renda per capita foram
aquelas cujas mées trabalhavam. Assim, acredita-se que a insercéo da mulher no mercado
de trabalho dificulta o preparo das refei¢des, o que propicia 0 maior consumo de alimentos
fora do domicilio, principalmente os industrializados (Rinaldi et al. 2008).

Na analise bivariada observou-se que criangas com tempo de tela superior a 2
horas por dia apresentaram maior consumo de alimentos do padrao “Nao saudavel”, mas
apos ajuste por outras variaveis no modelo mdltiplo, a associa¢do ndo foi mantida. Em
estudo realizado com escolares americanos, verificou-se que aqueles com maior tempo
diario em frente a televisao e jogos eram mais propensos a consumir alimentos tipo fast-
food e bebidas acucaradas (Lowry et al. 2015). A divulgacéo e incentivo das propagandas
televisivas para 0 consumo de produtos industrializados, principalmente o0s
ultraprocessados, ¢ um fator que influencia o alto consumo desses alimentos pelas
criancas, principalmente aguelas que passam a maior parte do tempo livre em atividades
sedentérias (Story; Faulckner; 1990).

Um resultado inédito apresentado nesse estudo é a relagdo do AME menor que
quatro meses com o consumo de alimentos pertencentes aos padrdes “Nao saudavel” e
“Lanche”, apos ajuste no modelo multiplo. Aparentemente, apenas um trabalho utilizou
ACP para investigar a influéncia do AME nos primeiros meses de vida no padréo
alimentar na infancia (Grieger et al. 2011), no qual o tempo de AME foi associado
positivamente ao padrao “saudavel”. Estes autores encontram associagdo do aleitamento
materno apenas com o padrao “saudavel”, sendo que criangas amamentadas apresentaram
maior adesdo a este padrdo. Ainda, Perrine e colaboradores (2014), que avaliaram a
associacdo do AME com o consumo de grupos de alimentos aos seis anos, identificaram
que o tempo de aleitamento materno foi inversamente associado ao consumo de bebidas
acucaradas. Soldateli e colaboradores (2016) ndo observaram associagdo entre o tempo
de aleitamento e o consumo de frutas e hortaligas por criancas aos 4-7 anos de idade.

O comportamento alimentar infantil se desenvolve precocemente e sofre
influéncia de diferentes fatores, inclusive da dieta materna ainda na fase intrauterina
(Beauchamp; Mennella, 2009). A crianga amamentada ao seio é capaz de sentir diferentes
sabores dos alimentos consumidos pela mée, o que proporciona maior variagdo do

paladar, quando comparada as alimentadas com formulas. Assim, os estudos tém
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demonstrado que as criancas que receberam leite materno apresentam melhor aceitagédo
de novos alimentos, principalmente as frutas e hortalicas, e o habito alimentar tende a
permanecer em fases posteriores da vida (Beauchamp; Mennella, 2009; Vitolo et al.
2010).

Como uma possivel limitacdo deste estudo, ressalta-se a subjetividade na
identificacdo de padrfes alimentares em diversas etapas da analise, como nos critérios
utilizados para agrupar os alimentos, no numero de fatores a serem retidos, e na forma
como os padrdes identificados sdo nomeados. No entanto, para minimizar os efeitos dessa
limitacéo, os critérios adotados durante todas as etapas da anélise foram detalhadamente
descritos. Como ponto positivo, ressalta-se a utilizacdo de trés registros alimentares para
avaliacdo do consumo, o que reduz a variabilidade intra-individual da ingestdo,
permitindo investigar o consumo alimentar habitual das criancas. Além disso, destaca-se
a utilizacdo de dados registrados sobre o tempo de aleitamento materno, evitando o viés
de memodria.

Em conclusdo, o presente estudo retrospectivo identificou cinco padrbes
alimentares em criangas de 4 a 7 anos. A maior renda per capita associou-se ao elevado
consumo de alimentos dos padrdes “Nao saudavel”, “Leite e achocolatado” e “Saudavel”.
As criangas que ndo foram amamentadas exclusivamente até os quatro meses
apresentaram maior adesdo aos padrdes “Nao saudavel” e “Lanche”, e as com seis e sete
também consumiam mais alimentos do padrdo “Nao saudavel”.

Diante dos padrdes alimentares identificados, a maioria baseados, principalmente,
em alimentos ricos em acucares, gorduras e sodio, ressalta-se a necessidade da
implantacdo de politicas publicas de alimentacdo e nutricdo voltadas para a populacéo
infantil, visto que os habitos alimentares sdo formados na infancia, e quando inadequados
e mantidos ao longo da vida, podem propiciar o desenvolvimento de doencas. Além disso,
enfatiza-se a importancia do apoio e incentivo a0 AME nos primeiros meses de vida, que
além dos inumeros beneficios ja confirmados, pode influenciar positivamente o habito

alimentar ao longo da vida.
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5.5. Artigo original 4

Os padroes alimentares “Tradicional” e “Nao saudavel” estio associados a

adiposidade corporal em criancas

Resumo

Justificativa: S&o muitos os fatores associados ao aumento da adiposidade corporal total
e central em criancas, destacando-se os habitos alimentares inadequados. Dessa forma,
tem aumentado o nimero de estudos com anélise de padrbes alimentares, por considerar
o efeito sinérgico do consumo de alimentos e nutrientes no estado nutricional e na saude
dos individuos. Objetivo: Identificar o padrdo alimentar de criancas de 4 a 7 anos e
associa-lo a diferentes indicadores de adiposidade corporal total e central.

Meétodos: Realizou-se um estudo transversal, com 403 criangas pertencentes a uma coorte
retrospectiva. Avaliou-se quatro indicadores de adiposidade corporal: o indice de Massa
Corporal (IMC), a relacdo cintura-estatura (RCE) e os percentuais de gordura corporal
total e central (avaliados pelo DEXA). O hébito alimentar das criangas foi avaliado pela
identificacdo dos padr@es alimentares, aplicando-se estatistica a posteriori, por meio da
Analise de Componentes principais (ACP). As variaveis de ajuste foram referentes a
pratica de aleitamento materno, caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida.
Estimou-se o coeficiente de regresséo e o intervalo de confianga por meio da regressao
linear, e a significancia estatistica considerada foi a = 5%.

Resultados: Cinco padrbes alimentares foram obtidos, que explicaram 42,3% da
variancia dos dados: “Tradicional”, “Nao saudavel”, “Leite ¢ achocolatado”, “Lanche” e
“Saudavel”. No modelo multiplo de regressao linear, observou-se que a maior adesdo aos
padrdes “Tradicional” e “Nao saudavel” relacionou-se a maiores valores de IMC, RCE,
gordura corporal total e central.

Conclusdo: As criangas com maior consumo de alimentos persentes nos padroes
alimentares “Tradicional” e “Nao sauddvel” apresentaram aumento nos valores de IMC,

RCE e percentual de gordura total e central.

Palavras-chave: adiposidade; padrdes alimentares; criangas.
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Traditional and ""Unhealthy'" dietary patterns are associated with body adiposity

in children

Abstract

Justification: There are many factors associated with the increase in total and central
body adiposity in children, especially inadequate eating habits. In this way, the number
of studies with food standards analysis has increased, considering the synergistic effect
of food and nutrient consumption on the nutritional status and health of individuals.
Objective: To identify the dietary pattern of children aged 4 to 7 years and to associate it
with different indicators of total and central body adiposity.

Methods: A cross-sectional study was conducted with 403 children from a retrospective
cohort. Four body fat indexes were evaluated: body mass index (BMI), waist-height ratio
(WHR) and percentages of total and central body fat (evaluated by DEXA). The dietary
habits of the children were evaluated by the identification of dietary patterns, applying a
posteriori statistic, through Principal Component Analysis (PCA). Adjustment variables
were related to the practice of breastfeeding, sociodemographic characteristics and
lifestyle. The regression coefficient and the confidence interval were estimated by means
of linear regression, and the statistical significance considered was o = 5%.

Results: Five food standards were obtained, which explained 42.3% of the variance of
the data: "Traditional”, "Unhealthy", "Milk and chocolate", "Snack" and "Healthy". In the
multiple linear regression model, it was observed that the greater adherence to the
"Traditional" and "Unhealthy" standards was related to higher values of BMI, WHR, total
and central body fat.

Conclusion: Children with higher intakes observed in the "Traditional” and "Unhealthy"

diet showed an increase in BMI, WHR and percentage of total and central fat.

Keywords: adiposity; dietary patterns; children.
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Introducéo

A obesidade infantil é atualmente considerada um grave problema de saude
publica, que tende a persistir durante a adolescéncia e fase adulta (Lobstein et al., 2015;
Callo et al., 2016). Essa ainda esta associada com o risco de desenvolvimento de diversas
comorbidades, como a hipertensao arterial, diabetes tipo 2 e dislipidemias (Kumar; Kelly,
2016)

No Brasil, pesquisa mostrou elevada prevaléncia de excesso de peso em criancas
de 5 a 9 anos de idade, chegando a 34,8% e 32% entre 0s meninos e meninas,
respectivamente (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010). Ressalta-se, que
as taxas de obesidade central também tém aumentado em fases precoces da vida, como a
infancia e a adolescéncia (Garnett et al., 2011; Payab et al., 2015).

Diferentes indicadores antropométricos tém sido utilizados para avaliar a presenca
do excesso de adiposidade em criancas, sendo o Indice de Massa Corporal (IMC)
frequentemente adotado nos estudos para avaliacdo da obesidade geral, devido ao baixo
custo, facil aplicacdo e por apresentar boa correlacdo com a gordura corporal (Vieira et
al., 2014; Callo et al., 2016; Filho et al., 2016). Ainda ndo é consenso na literatura quanto
ao melhor indicador para avaliagéo da gordura central na infancia, mas diversos estudos
tém encontrado relacdo do perimetro cintura e da relacdo cintura-estatura (RCE) na
predicao de fatores de risco cardiometabolico (Christofaro et al., 2011; Kahn et al., 2014;
Sardinha et al., 2016).

S&0 muitos os fatores associados ao aumento da adiposidade corporal total e
central em criangas (Golley et al., 2013; Vieira et al., 2014; Montenegro et al., 2016),
destacando-se a incorporacdo de habitos alimentares inadequados, relacionados ao habito
alimentar da familia, da midia, do ambiente escolar (Robinson et al, 2007). Nesse
contexto, na tltima década tem aumentado o nimero de pesquisas com anélise de padrdes
alimentares, por considerar o efeito sinérgico do consumo de alimentos e nutrientes no
estado nutricional e na saude dos individuos (Ambrosini et al., 2012; Nobre et al., 2012;
Bell et al., 2013; Villaet al., 2015).

Frente as evidéncias quanto ao risco da obesidade e excesso de gordura central
para a saude e da sua relagdo com o habito alimentar (Ambrosini et al., 2012; Bell et al.,
2013), e importante a realizacdo de estudos que busquem avaliar essa associacdo em
idades precoces, ajustando por outras variaveis também associadas a adiposidade, como

0 peso ao nascer, a pratica de aleitamento materno e estilo de vida (Vieira et al., 2014;
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Montenegro et al., 2016). Além disso, é relevante a avaliacdo da adiposidade corporal por
diferentes indicadores, visto que ndo h& consenso quanto ao melhor a ser utilizado em
criancas (Sardinha et al., 2016).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo identificar o padréo alimentar
de criancas de 4 a 7 anos e investigar sua associagdo com diferentes indicadores de
adiposidade corporal total e central.

Métodos

Delineamento e amostra do estudo

Trata-se de um estudo transversal, com criancas pertencentes a uma coorte
retrospectiva de nascimento no unico hospital maternidade de Vigosa, Minas Gerais. As
criangas foram acompanhadas pelo Programa de Apoio a Lactacdo (PROLAC) no
primeiro ano de vida e reavaliados na idade de 4 a 7 anos. O PROLAC ¢é um Programa
da Universidade Federal de Vicosa em parceria com o Banco de Leite Humano do
municipio. Tem como principais atividades a realizacdo de orientacGes para as mées no
periodo pds-parto com vistas a promocdo do aleitamento materno e atendimento
nutricional a nutrizes e criangas no seu primeiro ano de vida.

Com base em informacdes coletadas nos prontuarios de atendimento do PROLAC
e considerando dois critérios de inclusdo (presenca de dados de identificacdo que
permitissem a localizacdo das criangas e data de nascimento compativel com as idades
entre 4 e 7 anos no momento do estudo), 669 criancas foram elegiveis para participagéo.

Das 669 criancas elegiveis para o estudo, 176 ndo foram localizadas (mudanca de
endereco) apos, pelo menos, trés tentativas de localizacdo das criancas mediante visitas
domiciliares, 75 nao foram autorizadas pelos pais a participarem ou ndo concluiram todas
as etapas do estudo, e 8 apresentavam problemas de salde que impediam a participacao.
Além disso, 7 criancas foram excluidas por possuirem dados incompletos de consumo
alimentar. Assim, foram contabilizadas 266 perdas (39,8%) e a amostra do presente
estudo foi de 403 criancas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 892476/2014) e adotou-se 0 as normas que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Saude
(resolugdo n° 466/2012). Para todas as s criancas incluidas no estudo, os pais ou

responsavel assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Indicadores de adiposidade corporal

Avaliou-se no presente estudo quatro indicadores de adiposidade corporal: o
indice de Massa Corporal (IMC) e a o percentual de gordura corporal, que estimam a
adiposidade total; e a relacdo cintura-estatura (RCE) e o percentual de gordura central,
que estimam o risco associado a adiposidade abdominal.

As medidas antropométricas obtidas foram o peso, a estatura e o perimetro da
cintura. O peso foi obtido em balanca digital eletrdnica com capacidade de 150 kg e
precisdo de 10g e a estatura através de estadiébmetro vertical acoplado a parede, com
extensdo de 2 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros. As aferi¢des
foram realizadas de acordo com técnicas preconizadas (WHO, 1995).

Calculou-se o IMC por idade (IMC/I) segundo o sexo, adotando-se a referéncia da
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2006; WHO, 2007)- O perimetro da cintura foi
aferido utilizando-se fita métrica com extenséo de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida
em centimetros e subdivida em milimetros, ao nivel da cicatriz umbilical (Chuang et al.,
2006). As medidas foram realizadas em triplicata, adotando-se as duas mais proximas
para o célculo da média. Procedeu-se ao calculo da relacdo cintura-estatura (RCE) pela
razdo da medida do perimetro cintura (cm) e a estatura (cm), considerando-se como risco
valores > 0,5 (Ashwell et al., 2005). A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada
pela técnica Dual Energy X-ray absorptiometry (DEXA), adotando-se para analises 0s
resultados do percentual de gordura total e na regido central. Todas as avaliacbes foram

realizadas na Divisdo de Saude da UFV.

Avaliacdo de Padrdes Alimentares

O consumo alimentar das criancas foi avaliado por meio do preenchimento de trés
registros alimentares pelos responsaveis das criangas, em dias ndo consecutivos, sendo
um de final de semana. Todos os registros foram conferidos e revisados pelos
pesquisadores, junto aos responsaveis, a fim de reduzir os vieses de preenchimento. Os
dados foram digitados e processados utilizando-se o software Dietpro® versdo 5i. Para
anélise do padréo alimentar, os alimentos e preparagdes relatados nos registros foram
agrupados com base nas suas caracteristicas nutricionais ou composi¢do botanica (HU,
2002; Villa et al., 2015), resultando em 19 grupos de alimentos.

Na identificagdo dos padrdes alimentares foi aplicada estatistica a posteriori, por
meio da Anélise de Componentes principais (ACP), que permite que 0S grupos

alimentares sejam combinados com base nas correlacdes entre eles. Antes de proceder a
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ACP, avaliou-se a adequagdo do tamanho da amostra e a aplicabilidade da anélise,
estimando-se o coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO = 0,561) e o teste de
esfericidade de Bartlett (p< 0,001). Para melhor interpretacdo dos fatores aplicou-se a
rotacdo ortogonal varimax, e 0 nimero de fatores/componentes a serem retidos foi
determinado com base no gréfico de Catell (scree plot).

Os alimentos/grupos com cargas fatorais + > 0,25 foram considerados como
fortemente associados ao componente, fornecendo melhor informacdo para a
identificacdo de um padrao alimentar. Para a denominacdo dos padrdes considerou-se as
caracteristicas dos alimentos/grupos que mais contribuiram para cada componente, bem
como as nomenclaturas utilizadas em outros estudos (Salvatti et al., 2011; Nobre et al.,
2012; Villa et al., 2015).

Apds a identificacdo dos padrdes alimentares, os escores fatoriais foram
calculados para cada crianca do estudo, assim, cada uma apresentou um escore fatorial
em todos os padrBes identificados. Para as analises, os escores fatoriais foram

categorizados em tercil.

Variaveis de ajuste

Os dados sobre 0 peso ao nascer das criangas e 0 tempo de aleitamento materno
exclusivo (AME) foram obtidas nos registros dos prontuarios do PROLAC. Na coleta de
dados referente ao periodo em que as criancas apresentavam idades entre 4 e 7 anos,
aplicou-se ao responsavel pela crianga um questionario semiestruturado para obtencéo de
informagdes sociodemogréficas, sendo elas: idade, zona de residéncia (urbana/rural),
renda per capita, trabalho materno fora do lar (sim/nédo) e escolaridade materna.

As informac6es sobre habitos de vida foram obtidas por meio da aplicacdo de um
questionario adaptado de Andaki (2010). As variaveis de avaliadas foram: tempo diario

de tela (televisdo, computador, jogos) e préatica regular de esporte (sim/néo).

Analise dos dados

A distribuicdo das variaveis foi avaliada por meio do teste de normalidade de
Shapiro-Wilk. A analise descritiva foi realizada através de medidas de distribui¢do de
frequéncias, de tendéncia central e de dispersdo. Aplicou-se o teste de Correlagcdo de
Spearman para avaliar a correlagdo entre os indicadores de adiposidade corporal e 0s

padrdes alimentares.
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Na andlise bivariada, estimou-se o coeficiente de regressdo e o intervalo de
confianga por meio da regresséo linear, sendo as variaveis de ajuste com valor de p < 0,20
consideradas para inclusdo no modelo maltiplo. As variaveis dependentes foram
submetidas a transformacdo logaritmica para as analises de regressdo linear, pois ndo
apresentaram distribui¢do normal.

Para verificar a adequacéo e ajuste do modelo de regresséo linear avaliou-se a
normalidade da distribuicdo dos residuos e a presenca de heterocedasticidade, verificada
pelo método de White. As analises foram realizadas nos softwares Stata versdo 13.0 e a

significancia estatistica considerada foi a = 5%.

Resultados

A caracterizacdo da amostra esta apresentada na tabela 1. A maioria das criancas
era do sexo masculino (55,1 %) e com mediana de idade 6,1 anos. A mediana de tempo
de AME foi de 4 meses e a de tempo de tela 4 horas/dia. Quanto ao percentual de gordura
corporal total e na regido central, encontrou-se medianas de 16,8% e 8,9%,
respectivamente. A prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) foi de 25,6%
e de alteracdo na RCE de 24,1%.

De acordo com a ACP na nossa amostra, cinco padrdes alimentares foram obtidos,
que explicaram 42,3% da variancia dos dados (Tabela 2). O primeiro padréo alimentar,
intitulado “Tradicional”, foi composto por alimentos/preparagdes tipicos da alimentagdo
dos brasileiros, como: arroz branco; feijdo; verduras; tubérculos, angu e farinha; e carnes,
peixes e ovos. O padrio “Nao saudavel” foi representado principalmente por
alimentos/grupos com alto teor de aclcares e gorduras, como: suco artificial e
refrigerante; frituras, lanches e embutidos; doces; e biscoitos recheados. O padrao “Leite
e achocolatado” foi assim denominado por ser representado principalmente pelo leite e
derivados e 0 achocolatado, alimentos com alta frequéncia de consumo pelas criangas do
estudo. O padrao nomeado como “Lanche” foi representado principalmente por alimentos
tipicos de padaria, como: pées, bolos e biscoitos; manteiga e margarina; café e chas.
Finalmente, o padrdao alimentar, intitulado como ‘“Saudavel” foi representado

principalmente por suco natural, frutas, legumes, e caldos/sopas.
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Tabela 1- Caracteristicas de nascimento, pratica de aleitamento

materno, sociodemograficas, de estilo de vida e adiposidade de criancas

de 4 a 7 anos.

Variaveis Mediana Q1; Q3
Idade 6,1 5,1, 6,8
Peso ao nascer (g) 3195,0 2950,0; 3497,5
Tempo de AME (meses) 4,0 2,0;6,0
Renda per capita (reais) 340,0 225,0; 533,3
Escolaridade materna 11,0 8,0; 11,0
Tempo de tela (hora/dia) 4,0 2;5
IMC (escore-z) 0,08 -0,60; 1,05
RCE 0,47 0,44; 0,50
Gordura corporal (%) 16,8 11,9; 22,4
Gordura central (%) 8,9 5,7; 15,1

n %
Sexo
Meninos 222 55,1
Meninas 181 449
Trabalho materno*
Sim 283 70,6
Né&o 118 29,4
Pratica de esporte
Sim 64 15,9
Néao 339 84,1
Estado nutricional (IMC/I)
Baixo peso 11 2,7
Eutrofia 289 71,7
Sobrepeso 95 23,6
Obesidade 8 2,0
RCE?
<0,5 303 75,9
>0,5 96 24,1

AME = aleitamento materno exclusivo; IMC = Indice de Massa Corporal; RCE =
relacdo cintura-estatura; Q1; Q3 = intervalo interquartilico. *n=401; n = 399.
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Tabela 2- Padrbes alimentares e cargas fatoriais dos grupos alimentares consumidos por
criangas de 4 a 7 anos.

Padroes alimentares

Alimentos/grupos Tradicional Né&o Leite e Lanche Saudavel
saudavel achocolatado
Leite e derivados -0,038 -0,234 0,738 0,164 -0,018
Achocolatado e acUcar -0,026 0,028 0,856 0,028 -0,050
Café e chas 0,036 -0,234 -0,502 0,252 -0,181
Manteiga e margarina 0,194 0,182 0,034 0,573 -0,027
Paes, bolos e biscoitos 0,044 0,032 -0,012 0,703 0,091
Biscoito recheado -0,111 0,273 0,105 -0,381 -0,026
Feijdo 0,684 -0,159 -0,102 -0,139 0,110
Arroz branco 0,749 0,004 -0,144 -0,043 -0,161
Verduras 0,499 -0,051 0,073 0,178 0,256
Legumes 0,371 0,031 0,002 0,055 0,433
Tubérculos, angu e farinha 0,381 -0,080 0,017 0,204 -0,019
Frutas 0,125 -0,114 0,115 -0,273 0,532
Suco natural -0,132 0,034 -0,051 0,231 0,620
Suco artificial e refrigerante -0,127 0,755 0,020 0,001 -0,083
Carnes, peixes e 0vos 0,408 0,329 0,093 0,122 -0,142
Frituras, lanches e embutidos -0,088 0,631 -0,106 -0,028 0,067
Doces 0,010 0,477 0,031 -0,144 0,443
Caldos e sopas -0,090 -0,334 -0,021 0,049 0,306
Massas 0,052 0,151 -0,072 -0,458 0,027
% da variancia explicada 9,8 9,0 8,5 8,0 7,0
Total da variancia explicada 42,3%

*Método de extracdo: Analise por componentes principais. Rotacdo varimax com normalizacao de Kaiser.
Nota: Os valores em negrito indicam as cargas fatoriais + > 0,25.

Nas figuras 1 e 2 estdo representados os graficos de correlacdo entre os indicadores
de adiposidade corporal e os padrdes “Tradicional” e ndo “Saudavel”, respectivamente.
O padrao alimentar “Tradicional” correlacionou-se de forma positiva e significante com
o IMC/T (Figura 1). J& o padrao “Nao saudavel”, apresentou correlacdo positiva e

significante com os quatro indicadores de adiposidade corporal (Figura 2).

116



6,0 1,0
‘,;'; 4,0 0,8
u
o 2,0 w 06
g g
2 00 0,4
O
2 20 0,2

-4,0 0,0

-4,0 -2,0 0,0 2,0 4,0 -30 -20 -10 00 10 20 30 4,0
Escores (Padrdo "Tradicional") Escores (Padrdo "Tradicional")

50,0 50,0 _
5 s . . r=0,06
g 40,0 § 40,0 Q .. p= 0,150
S 300 o 30,0
e 5
5 20,0 5 20,0
e <]
o 10,0 o 10,0
9 X
® 0,0 0,0

-4,0 -2,0 0,0 2,0 4,0 -4,0 -2,0 0,0 2,0 4,0
Escores (Padrdo "Tradicional”) Escores (Padrdo "Tradicional")
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Figura 1 — Correlagdo entre indicadores de adiposidade corporal e escores de consumo do Padrao alimentar

“Tradicional” em criangas de 4 a 7 anos.
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Figura 2 — Correlacio entre indicadores de adiposidade corporal e escores de consumo do Padrio alimentar

“Nio saudavel” em criancas de 4 a 7 anos.

Na tabela 3 estdo apresentados os resultados das analises de regressdo linear
bivariada entre os indicadores de adiposidade e os padrbes alimentares identificados.
Observou-se que a maior adesdo ao padro “Tradicional” associou-se positivamente com
IMC/1 e 0 maior consumo de alimentos do padrdo “Nao saudavel” associou-se de forma
positiva com os quatro desfechos (IMC, RCE, gordura corporal e gordura central). Ja o
padrao “Saudavel” associou-se, também de forma positiva, com a gordura corporal. Os
padroes alimentares “Leite e achocolatado” e “Lanche” ndo associaram-se com nenhum
dos indicadores de adiposidade avaliados.

No modelo multiplo de regressao linear, apos ajuste pelas variaveis de controle,
observou-se que a maior adesdo ao padrao “Tradicional” relacionou-Se a maiores valores
de IMC, RCE e gordura corporal. Quanto ao padrao alimentar “Nao saudéavel”, o maior
consumo de alimentos/grupos que compunham este padrdo associou-se ao aumento dos
valores de IMC, RCE, gordura corporal e gordura central (Tabela 4). Apoés ajuste por
sexo, idade e renda, a associagdo entre o padrdao “Saudéavel” e a gordura corporal nao foi

mantida (p = 0,072).
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Tabela 3- Coeficientes de regressdo linear simples e respectivos intervalos de confianga para a

associacao dos indicadores de adiposidade corporal (variaveis dependentes) e padrdes alimentares

(variaveis independentes) em criancas de 4 a 7 anos.

Padroes
Alimentares IMC (escore-z) RCE

B IC 95% Valor p B IC 95% Valor p
Tradicional 0,163 0,041-0,286 0,009 0,004  -0,000-0,008 0,053
Nao saudavel 0,191 0,069-0,313 0,002 0,005 0,000- 0,009 0,030
Leite e achocolatado 0,054 -0,068-0,178 0,385 0,001 -0,002-0,006 0,482
Lanche -0,008 -0,131-0,115 0,898 0,001 -0,002-0,006 0,446
Saudavel 0,041 -0,082-0,164 0,513 0,000 -0,004-0,005 0,898

Gordura corporal (%) Gordura central (%)

B IC 95% Valor p B IC 95% Valor p
Tradicional 0,542 -0,197-1,283 0,150 0,466  -0,328-1,262 0,249
Nao saudavel 1,135 0,389-1,872 0,003 1,371 0,583- 2,159 0,001
Leite e achocolatado  -0,054 -0,795-0,686 0,886 -0,124  -0,919-0,670 0,758
Lanche 0,104 -0,636-0,846 0,781 0,427  -0,367-1,222 0,291
Saudavel 0,810 0,693-1551 0,032 0,386 -0,412-1,185 0,343

IMC = Indice de Massa Corporal; RCE = relago cintura-estatura; IC = intervalo de confianca.
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Tabela 4- Modelos finais da analise de regressdo linear multipla entre os indicadores de

adiposidade corporal (variaveis dependentes) e os padroes alimentares “Tradicional” e “Nao

saudavel” (variaveis independentes) em criangas de 4 a 7 anos.

Padrao “Tradicional”

Padriao “Nao saudavel”

Variaveis de

adiposidade* B IC 95% Valor p B IC 95% Valor p
IMC (escore-z) 0,163 0,396 — 0,287 0,010 0,175 0,050-0,300 0,006
RCE 0,005 0,001-0,002 0,029 0,006 0,002-0,011 0,004
Gordura corporal (%) 0,849 0,142 — 1,547 0,019 0,911 0,196-1,625 0,013
Gordura central (%) 0,616 -0,165-1,398 0,122 1,143 0,358-1,927 0,004

IMC = indice de Massa Corporal; RCE = relago cintura-estatura; IC = intervalo de confianca.
* Ajuste por: sexo, idade e renda per capita
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Discussao

Este estudo, realizado com criancas de 4 a 7 anos pertencentes a uma coorte
retrospectiva, identificou cinco padrdes alimentares (‘“Tradicional”, “Nao saudavel”,
“Leite e achocolatado”, “Lanche” e “Saudavel”), que explicaram 42,3% da variancia dos
dados originais. Encontramos que a maior adesé@o aos padrdes alimentares “Tradicional”
e “Nao saudavel” associou-se positivamente com os indicadores de adiposidade corporal
total e central avaliados.

De fato, a ACP é uma técnica robusta e tem se tornado uma ferramenta muito util
para o entendimento do impacto da dieta na salude e no desenvolvimento de doencas
(Venkaiah et al., 2011). Nesse contexto, os padrdes “Tradicional” e “Nédo saudavel”,
identificados neste estudo, sdo corroborados por anteriores trabalhos realizados com
criangas no Brasil, visto que também encontraram um padrdo composto por alimentos
que fazem parte do habito da populagdo brasileira, a saber: arroz, feijdo, tubérculos,
farinhas e carnes. Outro padrdo representado por doces, frituras e bebidas agucaradas
também sido encontrado nessa populacdo, comumente intitulado de “Nao saudavel”,
“Guloseimas” ou “Lanches” (Nobre et al., 2012; Souza et al., 2013; Villa et al.,2015).
Um padrao representado principalmente por leite e achocolatado também foi observado
em outros dois estudos nacionais, indicando uma tendéncia de consumo desta bebida
acucarada pelas criancas (Souza et al., 2013; Villa et al., 2015).

O primeiro resultado relevante do presente estudo foi a associa¢do positiva do
padrao “Nao saudavel” com os quatro indicadores de adiposidade avaliados, ou seja,
criangas com maior consumo de alimentos pertencentes a0 mesmo apresentaram maior
gordura corporal total e na regido central. Este padrdo foi composto pelas bebidas
acucaradas, frituras, embutidos, doces e outras guloseimas, comumente consumidos por
criancas. Em estudo prévio no Brasil, ao analisarem os dados de consumo alimentar de
criancas avaliadas na Pesquisa Nacional de demografia e Salde realizada em 2006,
verificaram que 50% e 25,9% das criancas avaliadas ndo consumiram verduras e legumes
nos sete dias anteriores ao da entrevista, respectivamente. Além disso, a prevaléncia de
consumo de pelo menos um dia na ultima semana de frituras foi cerca de 60% e de
refrigerantes e sucos artificiais foi de 82% (Alves et al., 2013).

Esse padréo tem sido relacionado a um maior risco de obesidade e comorbidades
associadas em outras populagdes (Shroff et al., 2013; Payab et al., 2015). Em estudo

realizado na Colémbia com criancas e adolescentes de 5 a 12 anos, 0s autores
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identificaram por meio da ACP um padrao “Snacking”, representado principalmente pelas
bebidas agucaradas e guloseimas. Aquelas crian¢as no quartil mais alto de adeséo a este
padrdo apresentavam maiores valores de IMC/I, comparadas aquelas do quartil mais
baixo (Shroff et al., 2013). Os resultados em conjunto mostram de fato a necessidade de
retardar a introdugdo de alimentos com baixa densidade nutritiva e alta densidade
calérica, visto que os habitos alimentares sdo formados na infancia, e quando inadequados
e mantidos ao longo da vida, podem propiciar o desenvolvimento de doencas.

O padrao “Tradicional” também se associou positivamente com o IMC/I, RCE e
percentual de gordura corporal total. Apesar de tratar-se de um padrdo que contém
leguminosas e verduras, considerados alimentos saudaveis e fontes de fibras, € composto
também pelos tubérculos, farinhas e angu, ricos em carboidratos e de alta densidade
energética. Além disso, este padrdo também incluiu as carnes, peixes e ovos, que sdo
muitas vezes preparados com a adi¢cdo excessiva de 6leos e gorduras, aumentando a
quantidade caldrica desses alimentos. Resultado semelhante foi observado por Ambrosini
e colaboradores (2012) em estudo prospectivo com adolescentes da Inglaterra, no qual
identificaram um padrdo alimentar com alta densidade caldrica, com alto conteddo em
gorduras e pobre em fibras. Ao associarem 0 padrdo alimentar com a adiposidade
corporal, avaliada pelo IMC e pelo DEXA, encontraram que a medida que aumentou 0s
escores de consumo deste padrdo, maiores os valores dos indicadores de adiposidade
corporal.

Por sua vez, o padrao “Saudavel”, composto principalmente por frutas, sucos
naturais, legumes e sopas, ndo se associou aos indicadores de adiposidade corporal no
presente estudo. Ja em pesquisa realizada com criancas de 2 a 9 anos em oito paises da
Europa, os autores observaram que o padrao ‘“Mediterraneo”, representado
principalmente pelo consumo de frutas, hortalicas, oleaginosas e peixes, foi inversamente
associado ao excesso de peso, avaliado pelo IMC (OR = 0,85, 1C95%: 0,77; 0,94); e
percentual de gordura corporal (OR =0,22, IC 95% -0,43; -0,01), independentemente da
idade, sexo, renda, local do estudo e nivel de atividade fisica (Tognon et al., 2014).

De modo interessante, esse é aparentemente o primeiro estudo que avaliou a
associacdo do padrdo alimentar com diferentes indicadores de adiposidade corporal em
criangas na idade pré-escolar e escolar. Outros estudos utilizaram como indicador de
adiposidade apenas o IMC (Nobre et al., 2012; Bell et al., 2013; Shroff et al., 2013) e/ou

o0 perimetro da cintura (Golley et al., 2013). Além disso, ndo encontramos nenhum estudo
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que tenha utilizado o0 DEXA, considerado um método bastante preciso para estimativa da
gordura corporal total e central (Sun et al., 2010).

A prevaléncia de excesso de peso foi elevada entre as criangas do estudo quando
avaliada pelo IMC/I (25,6%), assim como a do excesso de adiposidade abdominal,
adotando-se a RCE (26,8%). Como ja demonstrado em outros estudos (Brannsetheret al.,
2011; Ricardo et al., 2012), de fato a RCE apresenta bom poder para predi¢cdo do excesso
de peso, visto que a prevaléncia de alteragdo por nds encontrada foi proxima a do IMC.
Por tratar-se de um ponto de corte Unico, aplicavel para ambos 0s sexos e todas as faixas
etarias, independente da etnia, o seu uso pode ser recomendado para o screening de
excesso de adiposidade abdominal em criancas (Ashwell et al., 2005). O excesso de
gordura corporal representa risco a saude da crianca, especialmente a central (Chuang et
al., 2006; Kahn et al., 2014; Kumar et al., 2016). Estudos mostraram que a combinacgéo
do IMC com o perimetro da cintura ou RCE, melhorou a predicdo de fatores de risco
cardiometabdlico na populacdo infantil (Janssen et al., 2005; Filho et al., 2016). Dessa
forma, para diagndstico precoce e mais confidvel de alteracfes da adiposidade em
criancas, deve-se, sempre que possivel, adotar mais de um indicador. Néo foi possivel
determinar a prevaléncia de aumento da gordura corporal total e central (avaliadas pelo
DEXA), devido a auséncia de pontos de corte internacionalmente recomendados para essa
populacéo.

Vale ressaltar a utilizacdo de trés registros alimentares para avaliacdo dietética, o
que permitiu a estimativa do consumo alimentar habitual das criancas. Destaca-se
também, o ajuste dos modelos multiplos por varidveis potencialmente associadas ao
desfecho, obtendo-se a associacdo independente entre os padrbes alimentares e a
adiposidade corporal. Além disso, como ja mencionado, sdo raros 0s estudos que
avaliaram essa relacdo em criancas.

Em conclusdo, o presente estudo encontrou uma associagcdo positiva entre 0s
padroes “Nao saudavel” e “Tradicional” com indicadores de adiposidade total (IMC e
gordura corporal total) e central (RCE e gordura central) em criancas de 4 a 7 anos,
enquanto que o padrdo “Saudavel” ndo apresentou associagdo significativa. Nossos
resultados indicam a necessidade de politicas para melhoria da qualidade dos habitos
alimentares na infancia, bem como a implantacdo na rotina dos servi¢cos de salde a
utilizacdo de indicadores de adiposidade, como o IMC e a RCE, na avalia¢do do estado

nutricional de criangas.
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5.6. Artigo original 5

Ponto de corte do indice TyG como preditor de resisténcia a insulina em criancas de

4 a 7 anos e sua associacdo com a adiposidade corporal e estilo de vida
Resumo

Justificativa: A sindrome metabdlica, que tem a resisténcia a insulina (R1) como um de
critérios diagndsticos, ja apresenta elevada prevaléncia em criangas. Recentemente, 0
indice TyG tem sido utilizado em estudos para avaliacdo da Rl em adultos, mas pouco se
sabe sobre a sua aplicacdo em criancgas, bem como os fatores associados ao indice nessa
fase.

Objetivo: Investigar os fatores associados a Rl em criancas de 4 a 7 a anos, e identificar
0 ponto de corte do indice TyG para predicdo da RI nessa populacéo.

Meétodos: Trata-se de um estudo transversal, com 403 criancas pertencentes a uma coorte
retrospectiva. A RI foi avaliada pelo indice TyG e também pelo indice HOMA, este em
uma subamostra, adotado como método referéncia na determinacéo do ponto de corte do
indice TyG. Avaliou-se quatro indicadores de adiposidade corporal: o indice de Massa
Corporal, a relacdo cintura-estatura e os percentuais de gordura corporal total e central.
O hébito alimentar foi avaliado pela identificacdo dos padrdes alimentares, utilizando-se
a Andlise de Componentes principais. Foram coletadas tambeém informagdes sobre estilo
de vida, condigdo socioecondémica e tempo de aleitamento materno. Nas analises,
estimou-se o coeficiente de regressdo e o intervalo de confianca pela regressao linear.
Para identificacdo do ponto de corte do indice TyG na amostra do estudo, foi realizada a
analise da curva ROC.

Resultados: A mediana observada do indice TyG na amostra foi de 7,77, e ndo diferiu
entre 0s sexos. Quanto menor o tempo didrio em atividades ativas, maior o valor de TyG;
e 0 aumento nos valores dos indicadores de adiposidade corporal associou-se
positivamente com o TyG. O ponto de corte com melhor equilibrio entre os valores de
sensibilidade e especificidade foi o de 7,88 (AUC=0,63; IC 95% 0,51 - 0,74).
Concluséo: O presente estudo identificou que a adiposidade corporal total e central e 0
menor tempo didrio em atividades ativas associou-se positivamente com a RI, avaliada
pelo indice TyG. O ponto de corte de 7,88 pode ser utilizado nessa populacéo para triagem
do risco de RI, mas é necessario cautela na sua utilizagcdo em outras populagdes.

Palavras-chave: indice TyG, adiposidade, estilo de vida; criancas.
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Cutoff point of TyG as insulin resistance predictor in 4-7 year-old children and its
association with body fat and lifestyle

Abstract

Justification: The metabolic syndrome, which has insulin resistance (IR) as one of the
diagnostic criteria, is already highly prevalent in children. Recently, the TyG index has
been used in studies for the evaluation of IR in adults, but little is known about its
application in children, as well as factors associated with the index at that stage.
Objective: To investigate the factors associated with IR in children aged 4 to 7 years, and
to identify the cut-off point of the TyG index for prediction of IR in this population.
Methods: This is a cross-sectional study with 403 children from a retrospective cohort.
The RI was evaluated by the TyG index and also by the HOMA index, this one in a sub-
sample, adopted as a reference method in determining the TyG index cut-off point. Four
indicators of body adiposity were evaluated: the Body Mass Index, the waist-height ratio
and the percentages of total and central body fat. The food habit was evaluated by the
identification of food standards, using the Principal Component Analysis. Information
was also collected on lifestyle, socioeconomic status and breastfeeding time. In the
analyzes, the regression coefficient and the confidence interval were estimated by linear
regression. To identify the cut-off point of the TyG index in the study sample, the ROC
curve was analyzed.

Results: The median observed TyG index in the sample was 7.77, and did not differ
between the sexes. The lower the daily time in active activities, the higher the TyG value;
And the increase in the values of the indicators of corporal adiposity was positively
associated with the TyG. The cutoff point with the best balance between the sensitivity
and specificity values was 7.88 (AUC = 0.63, 95% CI1 0.51-0.74).

Conclusion: The present study identified that total and central body adiposity and the
shortest daily time in active activities were positively associated with IR, evaluated by
the TyG index. The cut-off point of 7.88 can be used in this population to screen for risk

of IR, but caution is needed in its use in other populations.

Keywords: TyG index, adiposity, lifestyle; children.
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Introducéo

A sindrome metabdlica (SM), caracterizada pela presenca concomitante da
resisténcia a insulina (RI) e outras alteracdes metabdlicas, como obesidade, dislipidemias
e hipertenséo arterial, tem mostrado elevada prevaléncia em criangas, principalmente
naquelas com excesso de adiposidade corporal (Ferreira et al., 2009; Kim et al., 2016).
Sabe-se que a presenca desta sindrome esta associada ao maior risco de desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e tende a persistir na vida adulta, mas sua definicdo em
criangas ainda € controversa (Ahrens et al., 2014; Kim et al., 2016).

A RI, principal indicador adotado no diagnostico da SM, é um quadro clinico
caracterizado por reduzida captacdo celular de glicose para uma dada concentracdo de
insulina, e tem sido apontada como um problema de saude publica, inclusive na infancia
(Moreira et al., 2008; Kim et al., 2016). Estudos tém mostrado forte relacdo entre Rl e
excesso de adiposidade corporal, principalmente na regido central, visto que o acimulo
de lipideos intramusculares provenientes da entrada de acidos graxos de cadeia longa no
interior das células inibe a translocacéo do transportador de glicose (GLUT-4), reduzindo
a captacao de glicose pelas células (Berggren et al., 2004; Moreira et al., 2008).

Existem diversos métodos para diagndstico da R1, mas avaliacfes biomoleculares
dos receptores e pos-receptores insulinicos e o teste de clamp euglicémico-
hiperinsulinémico, considerados “padrao-ouro”, sdo caros e de dificil acesso para a
maioria da populagdo (De Fronzo et al., 1979; Vasques et al., 2011). O indice de
homeostase glicémica (Homeostasis Model Assessment — HOMA) tem sido muito
adotado em estudos para diagnéstico da RI, sendo validado para criancas (Huang et
al.,2002). No entanto, para célculo do indice HOMA € necessaria a dosagem da
concentracdo sérica de insulina, que nao faz parte da rotina nos servigcos de saude,
principalmente em se tratando da populacdo pediatrica, o que dificulta a utilizacdo deste
indice para identificacdo da RI.

Recentemente, o indice TyG (produto da concentracdo sérica de triglicerideos e
glicemia de jejum) tem sido utilizado em estudos para avaliacdo da Rl em adultos
(Simental-Mendia et al., 2008; Vasques et al., 2011; Unger et al., 2014) e adolescentes
(Noor et al., 2016; Kim et al., 2016), demonstrando um bom poder discriminatério para
diagnostico da RI. Ndo foram identificados estudos que testaram o indice TyG em
criancas nas fases pre-escolar e escolar. Além disso, detectou-se a escassez de pesquisas

que avaliam outros fatores, aléem da adiposidade, que podem estar associados a Rl em
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criangas, como o padrdo alimentar e o estilo de vida. Com a identificacdo dos fatores
associados a RI na infancia, é possivel intervir precocemente, a fim de reduzir o risco de
doencas cardiovasculares ao longo da vida e, consequentemente, reduzir os gastos com a
salde publica.

Diante do exposto, o0 objetivo deste estudo foi investigar os fatores associados a
RI em criangas de 4 7 a anos, e identificar o ponto de corte do indice TyG para predicao

da RI nessa populacéo.

Métodos

Delineamento e amostra

Trata-se de um estudo transversal com criangas pertencentes a uma coorte
retrospectiva de nascimento no Unico hospital maternidade de Vicosa, Minas Gerais. As
criancas foram acompanhadas pelo Programa de Apoio a Lactacdo (PROLAC) no
primeiro ano de vida e reavaliados na idade de 4 a 7 anos. O PROLAC é um Programa
da Universidade Federal de Vigosa em parceria com o Banco de Leite Humano do
municipio. Tem como principais atividades a realizacdo de orientagcdes para as mées no
periodo pds-parto com vistas a promocdo do aleitamento materno e atendimento
nutricional a nutrizes e criancas no seu primeiro ano de vida.

Com base em informacdes coletadas nos prontuéarios de atendimento do PROLAC
e considerando dois critérios de inclusdo (presenca de dados de identificacdo que
permitissem a localizacdo das criancas e data de nascimento compativel com as idades
entre 4 e 7 anos no momento do estudo), 669 criancas foram elegiveis para participacéo.

Das 669 criancas elegiveis para o estudo, 176 nao foram localizadas (mudanca de
endereco) apos, pelo menos, trés tentativas de localizacdo das criancas mediante visitas
domiciliares, 75 nao foram autorizadas pelos pais a participarem ou ndo concluiram todas
as etapas do estudo, e 8 apresentavam problemas de salde que impediam a participacao.
Além disso, 8 criancas foram excluidas por possuirem dados incompletos de consumo
alimentar e/ou de exames bioquimicos. Assim, foram contabilizadas 267 perdas (39,8%)
e a amostra do presente estudo foi de 402 criancas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 892476/2014) e adotou-se as normas que

regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Saude
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(resolucdo n° 466/2012). Os pais ou responsavel de todas as criancas incluidas no estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Adiposidade corporal

Os indicadores de adiposidade avaliados foram o Indice de Massa Corporal (IMC)
e a gordura corporal total, que estimam a adiposidade total; e a relacdo cintura-estatura
(RCE) e a gordura central, que estimam o risco associado a adiposidade abdominal.

O peso foi obtido em balanca digital eletrdnica com capacidade de 150 kg e
precisdo de 10g e a estatura através de estadiébmetro vertical acoplado a parede, com
extensdo de 2 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros. As aferi¢bes
foram realizadas de acordo com técnicas preconizadas (WHO, 1995). Calculou-se o IMC
por idade (IMC/I) em escore-z, segundo o0 sexo, adotando-se a referéncia da Organizacao
Mundial da Saude (WHO, 2006; WHO, 2007).

O perimetro da cintura foi aferido ao nivel da cicatriz umbilical (Chuang et al.,
2006) utilizando-se fita métrica com extensdo de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida
em centimetros e subdivida em milimetros. As medidas foram realizadas em triplicata,
adotando-se as duas mais préximas para o calculo da média. Procedeu-se ao calculo da
relacdo cintura-estatura (RCE) pela razdo da medida do perimetro cintura (cm) e a estatura
(cm), considerando-se como risco valores > 0,5 (Ashwell et al., 2005).

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada pela técnica Dual Energy X-ray
absorptiometry (DEXA), adotando-se para analises os resultados do percentual de
gordura total e na regido central. Todas as avaliagdes foram realizadas na Divisdo de
Saude da UFV.

Resisténcia a insulina (RI)

A coleta de sangue foi realizada no laboratorio de andlises clinicas da Divisdo de
Saude da UFV, apds jejum de 12 horas. Foi realizada dosagem das concentracdes séricas
de triglicerideos e da glicemia de jejum. Além disso, avaliou-se a insulina de jejum em
uma subamostra de criangas do estudo (35%, n=141).

Para avaliacdo da resisténcia a insulina (RI) foi calculado o indice TyG como: In
[triglicerideos de jejum (mg/dL) x glicemia de jejum (mg/dL)/2] (Simental-Mendia et al.,
2008; Nor et al., 2016). A estimativa da Rl também foi obtida por meio do Homeostasis
Model Assessment for Insulin Resistance (HOMA-IR) na subamostra de 141 criangas,
que é o produto da insulina de jejum (uU/mL) e da glicemia de jejum (mmol/L) dividido

por 22,5 (Keskin et al., 2005). A resisténcia a insulina foi definida quando o valor de
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HOMA-IR foi maior que o percentil 90 da amostra (Moreira et al., 2008; Ferreira et al.,
2009). Este método foi adotado como referéncia para determinagdo do ponto de corte do
indice TyG.

Padrdes alimentares

Para avaliagdo do consumo alimentar das criangas do estudo, foi solicitado aos
pais/responsaveis 0 preenchimento de trés registros alimentares, em dias nao
consecutivos, sendo um de final de semana. Todos os registros foram conferidos e
revisados pelos pesquisadores, junto aos responsaveis, a fim de reduzir os vieses de
preenchimento. Os dados foram digitados e processados utilizando-se o software
Dietpro® versao 5i.

Na identificacdo dos padrdes alimentares foi aplicada estatistica a posteriori, por
meio da Anélise de Componentes principais (ACP), que permite que 0S grupos
alimentares sejam combinados com base nas correlagdes entre eles. Antes de proceder a
ACP, avaliou-se a adequacdo do tamanho da amostra e a aplicabilidade da analise,
estimando-se o coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO = 0,561) e o teste de
esfericidade de Bartlett (p< 0,001). Para melhor interpretacdo dos fatores aplicou-se a
rotacdo ortogonal varimax, € o numero de fatores/componentes a serem retidos foi
determinado com base no grafico de Catell (screeplot).

Os alimentos/grupos com cargas fatoriais £ > 0,25 foram considerados como
fortemente associados ao componente, fornecendo melhor informacdo para a
identificagdo de um padrdo alimentar. Para a denominagao dos padrdes considerou-se as
caracteristicas dos alimentos/grupos que mais contribuiram para cada componente, bem
como as nomenclaturas utilizadas em outros estudos (Nobre et al., 2012; Villa et al.,
2015).

Apo6s a identificacdo dos padrdes alimentares, os escores fatoriais foram
calculados para cada crianca do estudo, assim, cada uma apresentou um escore fatorial

em todos os padrdes identificados.

Variaveis sociodemograficas, de estilo de vida e aleitamento materno

Foi aplicado ao responsavel pela crianga um questionario semi-estruturado para
obtencdo de informagdes sociodemogréaficas, como idade e renda per capita. As
informagdes sobre habitos de vida foram obtidas por meio da aplicagdo de um

questionario adaptado de Andaki (2010). As variaveis de avaliadas foram: tempo diario
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de tela (televisdo, computador, jogos) e tempo diario em atividades ativas (correr, andar
de bicicleta, jogar bola). Os dados sobre tempo de aleitamento materno exclusivo (AME)

foram obtidos nos registros dos prontuarios do PROLAC.

Anélise dos dados

A andlise descritiva dos dados foi realizada através de medidas de distribuicdo de
frequéncias, de tendéncia central e de dispersdo. A distribuicdo das variaveis foi avaliada
por meio do teste de normalidade de Shapiro-Wilk.

A regressdo linear foi utilizada para investigar os fatores associados a R1 entre as
criancas do estudo, estimando-se o coeficiente de regresséo e o intervalo de confianga.
Na analise bivariada, as variaveis com valor de p < 0,20 foram consideradas para inclusao
no modelo multiplo. A varidvel dependente indice Tyg foi submetida a transformacao
logaritmica para as analises de regressao linear, pois ndo apresentou distribuicdo normal.

Para verificar a adequacéo e ajuste do modelo de regresséo linear avaliou-se a
normalidade da distribuicdo dos residuos e a presenca de heterocedasticidade, verificada
pelo método de White. As analises foram realizadas no software Stata versdo 13.0 e a
significancia estatistica considerada foi a = 5%.

Para identificacdo do ponto de corte do indice TyG na predi¢do da RI entre as
criancas do estudo foi realizada a analise da curva Receiver Operating Characteristics
(ROC), considerando-se o ponto de corte com melhor equilibrio entre os valores de
sensibilidade e especificidade. A anélise da curva ROC foi realizada no software
MedCalc.

Resultados

A caracterizacdo da amostra quanto as variaveis socioeconémicas, padrdo
alimentar, estilo de vida, adiposidade corporal e de RI, estd apresentada na tabela 1. A
maioria das criancas do estudo era do sexo masculino (55,0 %) e com mediana de idade
73 meses. Néo foi observada diferenca nos valores indice TyG entre sexos (p = 0,355). A
prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) e de alteragdo no indice RCE
foi de 25,6% e 26,8%, respectivamente.

Quando ao consumo alimentar, identificou-se pela ACP cinco padrfes alimentares
das criangas estudadas, que explicaram 42,3% da variancia dos dados (Tabela 2). Os

padroes alimentares foram intitulados de “Tradicional” (composto por

134



alimentos/preparac0es tipicos da alimentacdo dos brasileiros, como: arroz branco; feijao;
verduras; tubérculos, angu e farinha; e carnes, peixes e ovos); “Nao saudavel”
(representado principalmente por alimentos/grupos com alto teor de acUcares e gorduras:
suco artificial e refrigerante, frituras, lanches, embutidos, doces e biscoitos recheados);
“Leite e achocolatado” (representado principalmente pelo leite e derivados e o
achocolatado); “Lanche” (composto principalmente por alimentos tipicos de padaria:
pées, bolos e biscoitos, manteiga e margarina; café e chas) e; o “Saudavel” (suco natural,

frutas, legumes, e caldos/sopas).
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Tabela 1- Caracteristicas das criangas segundo varidveis socioeconémicas,
padrdo alimentar, de estilo de vida, adiposidade corporal e indice TyG.

Variaveis Mediana Q1; Q3
Idade (meses) 73,0 62,0; 81,0
Tempo de AME (meses) 4,0 2,0; 6,0
Renda per capita (reais) 340,0 225,0; 533,3
Tempo de tela (hora/dia) 4,0 2,0;5,0
Tempo atividades ativas (hora/dia) 1,0 1,0;2,0
Escores PA “Tradicional” -0,14 -0,65 - 0,62
Escores PA “Nao saudavel” -0,09 -0,67 - 0,58
Escores PA “Leite e achocolatado” -0,09 -0,65 -0,59
Escores PA “Lanche” 0,04 -0,64 — 0,55
Escores PA “Saudavel” -0,16 -0,76 - 0,62
indice TyG 7,77 75-8,07
IMC (escore-z) 0,08 -0,60; 1,05
PC 0,47 0,44; 0,50
Gordura corporal (%) 16,8 11,9; 22,4
Gordura central (%) 8,9 5,7; 15,1

N %
Sexo
Meninos 221 55,0
Meninas 181 45,0
Estado nutricional (IMC/I)
Baixo peso 11 2,7
Eutrofia 288 71,7
Sobrepeso 95 23,6
Obesidade 8 2,0
RCE*
<05 303 76,1
>0,5 95 23,9

AME = aleitamento materno exclusivo; IMC = Indice de Massa Corporal; RCE =
relagdo cintura-estatura; PA = padrdo alimentar; Q1; Q3 = intervalo interquartilico.
“n =398.
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Tabela 2- Padrdes alimentares e cargas fatoriais dos grupos alimentares consumidos por criangas

de 4 a 7 anos.
PadrGes alimentares
Alimentos/grupos Tradicional Né&o Leite e Lanche Saudavel
saudavel achocolatado
Leite e derivados -0,038 -0,234 0,738 0,164 -0,018
Achocolatado e acUcar -0,026 0,028 0,856 0,028 -0,050
Café e chas 0,036 -0,234 -0,502 0,252 -0,181
Manteiga e margarina 0,194 0,182 0,034 0,573 -0,027
Paes, bolos e biscoitos 0,044 0,032 -0,012 0,703 0,091
Biscoito recheado -0,111 0,273 0,105 -0,381 -0,026
Feijdo 0,684 -0,159 -0,102 -0,139 0,110
Arroz branco 0,749 0,004 -0,144 -0,043 -0,161
Verduras 0,499 -0,051 0,073 0,178 0,256
Legumes 0,371 0,031 0,002 0,055 0,433
Tubérculos, angu e farinha 0,381 -0,080 0,017 0,204 -0,019
Frutas 0,125 -0,114 0,115 -0,273 0,532
Suco natural -0,132 0,034 -0,051 0,231 0,620
Suco artificial e refrigerante -0,127 0,755 0,020 0,001 -0,083
Carnes, peixes e 0vos 0,408 0,329 0,093 0,122 -0,142
Frituras, lanches e embutidos -0,088 0,631 -0,106 -0,028 0,067
Doces 0,010 0,477 0,031 -0,144 0,443
Caldos e sopas -0,090 -0,334 -0,021 0,049 0,306
Massas 0,052 0,151 -0,072 -0,458 0,027
Variancia explicada (%) 9,8 9,0 8,5 8,0 7,0
Total da variancia explicada (%) 42,3

*Método de extragdo: Andlise por componentes principais. Rotacdo varimax com normalizaco de Kaiser.
Nota: Os valores em negrito indicam as cargas fatoriais + > 0,25.

Na andlise de regressdo linear simples, observou-se que a maior adesdo ao padréo
alimentar “Nao saudavel” associou-se positivamente com o indice TyG; ja o tempo diério
em que a crianga permanecia em atividades ativas associou-se negativamente com o indice,
ou seja, quanto menos ativa a crianga, maio o valor de TyG. Além disso, a cada aumento de
uma unidade nos quatro indicadores de adiposidade corporal avaliados, maiores os valores
de TyG nas criancgas do estudo (tabela 3).

No modelo mdaltiplo, as variaveis que permaneceram independentemente
associadas ao indice TyG foram o tempo diadrio em atividades ativas e as variaveis de

adiposidade corporal. Quanto menor o tempo diario em atividades ativas, maior o valor de
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TyG; e 0 aumento nos valores do IMC, RCE, percentual de gordura total e central, associou-

se positivamente com o TyG (tabela 3).

Tabela 3- Regressdo linear bivariada e multipla para investigar os fatores associados a

variacdo no indice TyG em criangas de 4 a 7 anos.

Variaveis B IC 95% Baj IC 95%
Idade (meses) 0,001* -0,001 — 0,006 0,001 -0,002 — 0,004
Tempo de AME (meses) 0,001 -0,016 - 0,019 - -
Renda per capita (reais) 0,001* -0,000 - 0,001 0,000 -0,000 - 0,001
Tempo de tela (hora) 0,013 -0,007 — 0,034 - -
Tempo em atividades ativas (hora) -0,032**  -0,060 —-0,005 -0,030** -0,055 --0,001
Padrao “Tradicional” 0,007 -0,033 - 0,047 - -
Padrao “Nao saudavel” 0,042** 0,002 - 0,082 0,028 -0,012 - 0,068
Padrio “Leite e achocolatado” 0,031* -0,008 - 0,071 0,031 -0,008 - 0,071
Padrao “Lanche” 0,011 -0,029 - 0,051 - -
Padrao “Saudavel” 0,035* -0,004 - 0,075 0,027 -0,014 - 0,068
IMC (escore-z) 0,041** 0,010 -0,073 0,031** 0,010 - 0,062
RCE 1,336** 0,451 2,220 1,191** 0,279 - 2,104
% gordura corporal 0,010*** 0,005 - 0,015 0,010*** 0,002 - 0,013
% gordura central 0,008*** 0,003 - 0,013 0,014** 0,001 -0,011

TyG =indice triglicerideos-glicemia; IMC = indice de massa corporal; RCE = relacéo cintura-estatura.
+Ajuste pelas varidveis que apresentaram p< 0,20 na andlise bivariada.
Nota: As variaveis de adiposidade corporal foram incluidas separadamente em diferentes modelos de

regressao linear.
*p < 0,20

**p < 0,05
***p < 0,001
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Dos pontos de corte do indice TyG testados para predizer a RI entre as criangas
do estudo, o com melhor equilibrio entre os valores de sensibilidade (S) e especificidade (E)
foi o de 7,88. O resultado da curva ROC, construida a partir da representacdo grafica dos
valores de sensibilidade (S) e especificidade (E) observados, esta representado na Figura 1.
Considerando este ponto de corte, a prevaléncia de Rl entre as criangas do estudo foi de
42,3% (n = 170).
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Figura 1- Curva Receiver operating characteristic (ROC) para a predi¢céo da resisténcia

a insulina em criancas de 4 a 7 anos pelo indice TyG. AUC=0,63 (IC 95% 0,51 - 0,74)
Ponto de corte = 7,88 S= 80,0 (51,9 — 95,4); E = 53,2 (44,1 — 62,1). Método de referéncia:
Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance- HOMA-IR (n = 141).
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Discussao

Neste estudo, conduzido com criancas de 4 a 7 anos pertencentes a uma coorte
retrospectiva, foi observado que o aumento da adiposidade corporal total e central e 0 menor
tempo diario em atividades ativas, associaram-se positivamente com a RI, avaliada pelo
indice TyG. A relacdo da adiposidade com a RI foi descrita em outros estudos realizados
com criancas (Nightingale et al., 2013; Ahrens et al., 2014; Verduci et al., 2015), no entanto,
as diferencas metodoldgicas, principalmente quanto ao método adotado e os pontos de corte
para diagnostico da RI, dificultam a comparacéo dos resultados.

Um estudo recente realizado com criangas japonesas em idade escolar encontrou
que o aumento da adiposidade abdominal, avaliada pela RCE, associou-se ao aumento da
prevaléncia da RI, detectada pelo indice HOMA (Abe et a.l., 2016). Nighthingale et al.
(2013) realizaram uma pesquisa com criancas de diferentes regides do mundo, e assim como
0 nosso estudo, avaliou a adiposidade corporal e central por diferentes indicadores. Os
autores observaram associacdo positiva entre todos os indicadores de adiposidade e a R,
guando avaliada pelo indice HOMA.

No Brasil, Ferreira e colaboradores (2009) realizaram um estudo transversal com
criancas e adolescentes de 7 a 11 anos, e observaram que o IMC foi positivamente associado
a RI, avaliada pelo indice HOMA. Néo identificamos estudos nacionais que avaliaram a Rl
apenas em criancas (menores de 10 anos), sem incluir a faixa da adolescéncia, e sabe-se da
importancia de estudar alteragdes metabdlicas em criancas impuberes separado daquelas ja
na puberdade, nas quais os efeitos dos horménios esteroides ja sdo observados.
Principalmente com relacdo a Rl e frequéncia da SM, ha evidéncias que aumentam com a
puberdade (Burrows et al., 2006).

Peplies e colaboradores (2016) em estudo longitudinal realizado com criangas de
3 a 10 anos residentes em oito paises europeus, encontraram associa¢do positiva entre
adiposidade corporal (avaliada pelo IMC e perimetro da cintura), comportamento sedentario
e presenca de RI. Esses achados corroboram o observado no presente estudo, em que apds
ajuste por outras variaveis, o maior tempo diario em atividades ativas associou-se com
menores valores do indice TyG. O comportamento sedentario, cada vez mais presente entre
as criangas, tem sido considerado como um importante fator de risco comportamental para
o0 desenvolvimento de alteracdes metabdlicas, como a RI e dislipidemias (Romero et al.,
2013; Peplies et al., 2016). Assim, é de fundamental importancia o incentivo a pratica regular

de atividade e desestimulo ao comportamento sedentario nessa fase.
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As prevaléncias de excesso de peso (avaliada pelo IMC) e adiposidade na regido
central (quando adotado a RCE) foram elevadas entre as criangas do estudo, em torno de
25%, semelhante ao observado em outros trabalhos com faixa etaria semelhante (Villa et al.,
2015; Kneipp et al., 2016) e também pela Pesquisa de Orgcamentos Familiares realizada no
Brasil, onde as prevaléncias de excesso de peso nos meninos e meninas de 5 a 9 anos foram
de 34,8% e 32,0%, respectivamente (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).
Na populacdo infantil, a obesidade, principalmente a abdominal, parece ser importante
gatilho de resisténcia insulinica (Ten; MacLaren et al., 2004), o que torna as criancas obesas
um grupo de risco para alteracdes metabolicas, reforcando a necessidade da definicdo de
indicadores clinicos e laboratoriais para diagnéstico neste grupo (Madeira et al., 2008). Foi
observado em estudos que a combinacdo do IMC com o perimetro da cintura ou RCE,
melhorou a predicdo de fatores de risco cardiometab6lico em criancas (Filho et al., 2016;
Peplies et al., 2016). Assim, para diagnostico precoce e mais confiavel de alteracdes da
adiposidade em criancas, deve-se, sempre que possivel, adotar mais de um indicador.

Na andlise bivariada o padrao alimentar “Nao saudavel” associou-se
positivamente com o indice TyG, ou seja, crian¢as com maior consumo de alimentos ricos
em acucares simples e gorduras, apresentaram maior risco de RI. No entanto, ap6s ajuste por
variaveis de estilo de vida e adiposidade essa associa¢ao nao foi mantida, em funcéo da forte
associacdo entre a adiposidade corporal e a Rl. Assim como no presente estudo, Peplies e
colaboradores (2016) também nédo encontraram associacdo entre consumo de alimentos ricos
em acucares e Rl em criancas (avaliada pelo indice HOMA), apds ajuste pelo estado
nutricional. No entanto, é consenso que a adocdo de um padrdo alimentar saudavel,
caracterizado pelo consumo de frutas, hortalicas, carnes magras, e baixa ingestdo de acucares
e gorduras, é um fator determinante para um menor risco de doencas crdnicas como a
obesidade, a sindrome metabolica e as doencas cardiovasculares. Esse efeito benéfico pode
ser explicado, pelo menos em parte, pelo papel modulador da dieta sobre biomarcadores da
sensibilidade insulinica, da aterogénese, bem como os de inflamagéo e de fungéo endotelial
(Bressan et al., 2009; Tognon et al., 2014).

Outro resultado relevante do estudo é ponto de corte apresentado para criangas de
4 a 7 anos. Na andlise de curva ROC, a AUC de 63% indicou moderada preciséo do indice
TyG para identificar Rl entre as criancas do estudo. No entanto, vale ressaltar que ndo ha
consenso quanto & utilizacdo do indice HOMA (método de referéncia utilizado) na faixa
etaria avaliada, principalmente em relagdo ao melhor ao ponto de corte a ser adotado

(Madeira et al., 2008; Nighthingale et al., 2013), o0 que pode ter influenciado na acuracia do
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indice teste. O ponto de corte de corte superior a 7,88 foi o0 que apresentou melhor equilibrio
entre os valores de sensibilidade (80,0%) e especificidade (53,2%). Optou-se pelo ponto de
corte com maior valor de sensibilidade em relacéo a especificidade a fim de utilizar o indice
TyG para identificacdo precoce de RI, dessa forma, criancas com indice TyG superior a 7,88
devem ser consideradas com maior risco para o desenvolvimento da RI, comparadas as com
valores de TyG inferiores, e ndo como portadoras da RI. Se identificado risco de RI pelo
TyG, outro método mais preciso e com maior especificidade pode ser adotado, para
confirmacdo do diagndstico.

Um estudo realizado com adolescentes coreanos de 10 a 18 anos, identificou
pontos de corte para o indice TyG na predi¢do da sindrome metabdlica, adotando diferentes
critérios diagnosticos da sindrome. Os pontos de corte variaram de 8,41 a 8,66, sendo todos
os valores de sensibilidade superiores aos de especificidade, sugerindo assim como em nosso
estudo, a utilizacdo do indice para screeening de risco metabolico (Kim et al., 2016).

Este estudo apresenta limitacdes, principalmente o fato do ponto de corte do indice
TyG ser especifico da amostra avaliada, 0 que compromete a extrapolacdo dos resultados e
utilizacdo em outras populacdes. Assim, é necessario a realizacdo de estudos multicéntricos
com criangas para o estabelecimento de pontos de corte para o indice TyG, considerando
diferentes etnias. Contudo, nosso resultado é ainda de grande relevancia cientifica, visto que
é o primeiro apresentado para um grupo etario especifico, podendo ser usado como ponto de
partida para estudos futuros A utilizacdo de um mesmo ponto de corte nos estudos e
comparacao dos resultados, bem como o entendimento dos fatores associados a RI na
infancia.

Em conclusédo, o presente estudo identificou que a adiposidade corporal total e
central e 0 menor tempo diario em atividades ativas associou-se positivamente com a R,
avaliada pelo indice TyG em criancas de 4 a 7 anos, indicando a importancia da adocao de
habitos de vida saudaveis, como a pratica regular de atividade e alimentacdo adequada desde
a infancia, bem como manutencdo do estado nutricional adequado, uma vez que a
adiposidade corporal e o estilo de vida estdo associados ao risco cardiovascular ao longo da
vida. Além disso, o ponto de corte de 7,88 de TyG foi identificado e poderia ser analisado
para aplicagdo futura na triagem do risco de RI e doencas cronicas relacionadas nessa

populacéo.
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6. CONCLUSOES GERAIS

Observou-se elevada prevaléncia de excesso de peso e de adiposidade corporal
entre as criancas. Além disso, as com aumento da adiposidade abdominal (avaliada pelo
perimetro da cintura, percentual de gordura central e RCE) apresentaram maior
prevaléncia de excesso de peso. O indice RCE foi o que apresentou melhor acuracia na
predicdo do excesso de peso entre as criancas do estudo.

O aumento da adiposidade corporal total e central, avaliada pelo IMC e pela RCE,
respectivamente, associou-se positivamente com a pressao arterial sistdlica e diastolica
entre as criancas estudadas, apds ajuste por outras variaveis.

Foram identificados, pela analise de componentes principais, cinco padrbes
alimentares, que explicaram 42,3% da variancia dos dados. O padrdo alimentar
“Tradicional” foi composto por alimentos/grupos tipicos da alimentagdo dos brasileiros;
O padrao “Nao saudavel” foi representado principalmente por alimentos e grupoS com
alto teor de agucares e gorduras; O padrdo “Leite e achocolatado” foi representado
principalmente pelo leite e derivados e o achocolatado; o padrdo nomeado como
“Lanche” foi representado principalmente por alimentos tipicos de padaria; e o padrao
“Saudavel”, foi representado principalmente por: suco natural; frutas; legumes; caldos e
sopas.

Neste estudo foi observado que as criangas mais velhas (6-7 anos) apresentaram
maior probabilidade de consumir alimentos do padrao alimentar “N&o saudavel”, quando
comparadas aquelas de 4 e 5 anos. Além disso, criangas que nao receberam aleitamento
materno exclusivo (AME) até, pelo menos, 0s quatro primeiros meses de vida também
apresentaram maior adesdo a este padrdo. Além disso, verificou-se associa¢do entre
menor tempo de AME e moderado consumo de alimentos do padrdo “Lanche”. Ainda, as
criancas com maior renda per capita demonstraram maior adesdo aos padrdes “Nao
saudavel”, “Lanche” e “Saudavel”.

Quanto a associacgdo entre os indicadores de adiposidade corporal total e central e
0s escores dos padrbes alimentares, observou-se que a maior adesdo ao padréo
“Tradicional” relacionou-se a maiores valores de IMC, RCE e gordura corporal. Ja o
padrdo alimentar “Nao saudavel”, associou-se positivamente com o IMC, RCE, gordura
corporal e gordura central.

Na investigacdo dos fatores associados ao indice TyG, as varidveis que

permaneceram independentemente associadas ao indice foram o tempo diario em
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atividades ativas e as quatro variaveis de adiposidade corporal (IMC, RCE e percentual
de gordura corporal total e central). Encontrou-se que quanto menor o tempo diario em
atividades ativas, maior o valor de TyG; e o aumento nos valores do IMC, RCE,
percentual de gordura total e central, associou-se positivamente com o TyG. O padréo
alimentar “Nao saudavel” associou-se com o indice TyG na analise de regressao linear
bivariada, mas ap0s ajuste por outras variaveis, a associa¢do ndo foi mantida. Ainda, pela
analise da curva ROC, o ponto de corte do indice TyG para predicdo da resisténcia a
insulina entre as criancas do estudo, com melhor equilibrio entre os valores de
sensibilidade e especificidade, foi o valor de 7,88.

De maneira geral, os resultados deste estudo apontam que O excesso de
adiposidade corporal total e central esta associado a fatores de risco cardiometabolico,
como aumento da pressao arterial e resisténcia a insulina. Além disso, a maior adesdo a
padrGes alimentares compostos por alimentos de alto valor energético e ricos em
carboidratos simples e gorduras, relaciona-se ao aumento da adiposidade corporal na
infancia. Assim, € importante a utilizacdo de indicadores de adiposidade corporal, como
o IMC e a RCE, na avaliacdo de criancas, bem como o incentivo a adocdo de habitos
alimentares saudaveis nessa fase, a fim de prevenir o desenvolvimento de alteragdes

metabolicas ao longo da vida.

148



7. CONSIDERACOES FINAIS

O processo de transicdo nutricional no Brasil tem ocorrido de forma rapida,
resultando em aumento expressivo da prevaléncia de excesso de peso, inclusive entre as
criancas. Como consequéncia, observa-se o crescente aumento nessa populacdo de
alteracbes metabolicas, associadas ao excesso de peso e de adiposidade corporal, como
resisténcia a insulina e as dislipidemias. Esse cenario demanda acgdes efetivas de saude
publica, para que essas alteracdes ndo persistam durante a adolescéncia e fase adulta e
contribuam com o aumento dos indicadores epidemiolédgicos de morbimortalidade.

Diante das evidéncias sobre a relacdo do excesso de peso e de adiposidade
corporal com alteracGes metabdlicas, a utilizacdo de medidas e indices como o IMC,
perimetro da cintura e relacdo cintura-estatura, pode ser util para fins de triagem e,
principalmente, para 0 acompanhamento da crianga, visto que alteragfes destas medidas
e indices podem favorecer o desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis ao
longo da vida.

As medidas e indices antropométricos sdo amplamente utilizados para o
monitoramento do estado nutricional de populages, por tratar-se de um método simples,
rapido e de baixo custo. No entanto, em se tratando de crian¢as, ndo ha consenso quanto
aos melhores indicadores e pontos de corte a serem adotados, o que dificulta a aplicacdo
e interpretacdo de varias medidas e indices nessa populacdo. Assim, sugere-se a utilizacdo
de indices como o IMC e a relagdo cintura-estatura na avaliagdo antropométrica de
criangas, visto que estes indices tém pontos de corte estabelecidos para essa fase, o que
facilita a interpretacdo e comparacdo dos resultados entre os estudos.

Destaca-se como resultado inédito deste estudo, o efeito do aleitamento materno
exclusivo no padrdo alimentar na infancia, o que reforca a necessidade de maior
investigagdo dessa relacdo em estudos longitudinais. Vale também ressaltar, a
originalidade com a utilizacéo do indice TyG para avaliacdo da resisténcia a insulina em
criancas e a investigacio dos fatores associados a este indice. E necessario a realizagio
de estudos multicéntricos, com amostras representativas, a fim de estabelecer pontos de
corte unicos para classificacdo da resisténcia a insulina em criancas utilizando-se o TyG,
visto que comparado a outros métodos, este apresenta baixo custo e é de facil aplicacédo e
interpretacdo pelos profissionais de saude.

Por fim, diante da elevada prevaléncia de excesso de peso, de adiposidade corporal

e de alteracfes metabolicas, como a dislipidemia, em criancas, € de grande importancia a
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implantacdo de programas de promocao da salde para essa populagdo, com incentivo a
adocdo de habitos alimentares e de estilo de vida saudaveis, a fim de prevenir o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares ao longo da vida. Além disso, ressalta-se
a importancia do apoio e incentivo ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses
de vida, que além dos inimeros beneficios ja comprovados, pode influenciar

positivamente o padréo alimentar na infancia.
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8.1. Anexo 1 — Aprovagcéo do projeto pelo Comité de Etica
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Verséao: 2

CAAE: 37866814.3.0000.5153

Instituigao Proponente: Departamento de Nutrigdo e Saude

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

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

Apresentacdo do Projeto:

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

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a associagdo entre o padrdo alimentar e as alteragbes metabodlicas e de composigao corporal em
criangas de 4 a 7 anos de idade do municipio de Vigosa, Minas Gerais.

Objetivo Secundario:

-Determinar o padrao alimentar da populacao estudada;

-Caracterizar a populagdo estudada quanto aos pardmetros antropométricos, de composigéo e

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

Bairro: Campus Universitario CEP: 35.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone:  (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mall: cep@ufv.br
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9. APENDICES

9.1.Apéndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Vicosa - UFV
Centro de Ciéncias Biologicas e da Saide
Departamento de Nutricfio e Saide
Av. P.H. Rolfs S/N - Campus Universitirio. Vicosa, MG.
CEP.: 36570.900 Tel.: 031 3899-2542 Fax: 031 3899-2545

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

Estamos pedindo sua autorizagio para participacdo do seu (a) filho (a) no estudo “Associacdo do padrio
alimentar com alteracées metabolicas e de composicdo corporal em criancas de 4 a 7 anos de idade”, que sera
desenvolvido pelo Departamento de Nutrigdo e Saide da Universidade Federal de Vigosa. A justificativa para a
realizagdo deste estudo ¢ a importancia de se avaliar em criancgas de que forma a alimentacgdo interfere no estado
nutricional, na composic¢iio corporal e na satide. Desta forma, o objetivo do estudo ¢ avaliar a associagéo entre o
padrio alimentar ¢ as alteracdes metabolicas e de composi¢do corporal em criancas de 4 a 7 anos de idade do
municipio de Vigosa, Minas Gerais.

Os dados serdo coletados na casa das criancas e, posteriormente, serdo realizados exames de sangue,
avaliacdo do peso e estatura, da composi¢do corporal e afericio da press@o arterial na Divisdo de Saide da

Universidade Federal de Vigosa.
Estou ciente de que:

1. No estudo serdo avaliados: o estado nutricional por meio das avaliagdes antropométrica, sendo os métodos
ndo invasivos (peso, estatura e perimetro da cintura); pressdo arterial e exames laboratoriais: colesterol total,
lipoproteina de baixa densidade (LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos, glicemia de
Jjejum, insulina de jejum, hemograma completo, ferritina e Proteina C Reativa (PCR). A quantidade de
gordura corporal total e por regido do corpo serdo avaliadas pela absortometria de raios X (DEXA), que é
um método muito preciso e rapido (necessario a crianga ficar deitada e imovel por cerca de 5 minutos), com
emissdo de baixos niveis de radia¢do, os quais ndo oferecem qualquer risco a satde e € seguro para criancas.
Serdo realizadas entrevistas com o auxilio de questionarios que serdo aplicados ao responsavel pela crianga,
obtendo-se informacgdes sobre condi¢des socioecondémicas, atividade fisica e alimentagdo atual das criancas.
Serdo também coletados dados referentes 4 época de nascimento e nos primeiros meses de vida da crianca

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

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

3. Nio sera realizada nenhum tipo de intervencio que possa causar danos a saide do seu filho (a).

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

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

Laboratorio de Analises Clinicas da UFV e serdo utilizados materiais descartaveis e estéreis.

5. Os beneficios relacionados com a participagdo no estudo serdo: o conhecimento sobre o estado nutricional
¢ de saude meu (a) filho (a), a avaliacdo da alimentac@o, orienta¢des nutricionais ¢ acompanhamento do

estado nutricional.

6. O periodo de estudo corresponderd ao tempo necessdrio para a realizacdio de todas as etapas do estudo.

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

7. A participa¢io ¢ voluntaria, podendo abandonar o estudo em qualquer etapa do desenvolvimento, sem
qualquer prejuizo.

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

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

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

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

pesquisa envolvendo seres humanos.

Vigosa, de de

| |

Jita \ (14}
3 Srahdmecidn Vs
Sylvia do Carmo Castro Franceschini Sarah Aparecida Vieira
Docente da UFV/Orientadora Estudante de doutorado da UFV

(31) 85674813

Responsavel pela crianga

Contato do responsédvel pela crianca:
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9.2. Apéndice B- Formulério do registro alimentar

Registro Alimentar i

Projeto: Associa¢iio do padrio alimentar com alteragdes metabdlicas e de composigio

corporal em criangas de 4 a 7 anos de idade ST -
Nome da crianca:
Nome da mie ou responsavel:
Data: _ / / Dia da semana:
Refeicdes Alimentos/Preparagdes Quantidades

Caf¢ da manha (desjejum)
Hordrio:

Local:

Lanche da manha (colagio)
Horirio:

Local:

Almocgo
Horario:

Local:

Lanche da tarde
Horario:

Local:

Jantar
Horario:

Local:

Lanche da noite (ceia)
Horirio:

Local:
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9.3. Apéndice C- OrientacOes para preenchimento dos registros alimentares

Orientacdes para preenchimento do Registro Alimentar
Projeto: Associagdo do padrdo alimentar com alteragdes metabolicas e de composi¢do corporal em

criangas de 4 a 7 anos de idade

- Devem ser preenchidos 3 Registros: um em um dia de fim de semana (sabado ou domingo) e dois

em dias de semana ndo consecutivos (por exemplo ter¢a e quinta ou quarta e sexta).

- O Registro Alimentar deve ser preenchido no mesmo dia que a crianga esta se alimentando.

- Se a crianga se alimenta em algum horario na escola ou crehe, pega informagdes sobre o que a

crianga comeu e a quantidade que ela comeu (quanto foi servido para ela, se ela largou no pratinho).

- Anote todos os alimentos que a crianga consumir durante o dia e as quantidades de cada alimento

que a crianga consumiu.

- As quantidades devem ser anotadas em “medidas caseiras”, ou seja, na medida dos utensilios que
vocé possui em casa e que normalmente € servida a alimentagdo da crianga, por exemplo: 2 colheres
de sopa cheias, 1 concha pequena cheia, 1 escumadeira média cheia, 1 copo americano (copo

pequeno) cheio, 1 copo duplo cheio (“copo de requeijdo”), meio copo americano, e assim por diante.

- Para cada alimento consumido ou refei¢@o que a crianca fizer, anote o horario em que ela comegou a

refei¢do e o local onde ela realizou (por exemplo, em casa, na escola, no restaurante, entre outros).

- Anote a forma como cada alimento foi preparado: frito, cozido, assado, grelhado, cru.

- Nao esqueca de anotar nenhum alimento, até mesmo balas, chicletes, salgadinhos, frutas, sucos —

qualquer alimento que a crianga consumir e as quantidades de cada alimento.
- Anotar sempre que for acrescentado agucar ou achocolatado no leite ou em outros alimentos. Neste

caso, anotar a quantidade (por exemplo, 1 colher de sopa, 1 colher se sobremesa, entre outras

medidas).
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9.4. Apéndice D- Formulario para registros dos alimentos consumidos na escola

Ficha para registro dos alimentos consumidos na escola ou creche G

l;
Projeto: Associagdo do padrdo alimentar com alteragdes metabodlicas e de /“
composic¢do corporal em criangas de 4 a 7 anos de idade i

Deve ser preenchida pela responsavel pela distribui¢io da merenda

- Anote todos os alimentos que a crianga consumir e as quantidades de cada alimento que a crianga

consumiu.

- As quantidades devem ser anotadas em “medidas caseiras”, ou seja, na medida dos utensilios que
normalmente ¢ servida a alimentagdo da crianga, por exemplo: 2 colheres de sopa cheias, 1 concha
pequena cheia, 1 escumadeira média cheia, 1 copo americano (copo pequeno) cheio, 1 copo duplo cheio

(“copo de requeijao’), Meio copo americano, e assim por diante.

- Anote a forma como cada alimento foi preparado: frito, cozido, assado, grelhado, cru.
- Anote se a crianga repetiu e que quantidade e se largou comida no pratinho (e a quantidade aproximada

que ela largou).

Primeiro dia de Registro Data: / / Dia da semana:
Refeicdes Alimentos/Preparacdes Quantidades
Horario:
Segundo dia de Registro Data: / / Dia da semana:
Refeicdes Alimentos/Preparacdes Quantidades
Horario:
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Apéndice E — Questionarios da pesquisa

Avaliaciio do estado nutricional, composi¢io corporal e
pressiio arterial

Identificacio

REC: REC PROLAC: Data: /
Nome da crianga:

Data de nascimento: / /

Idade atual (meses):

Avaliagdo do estado nutricional

Medida/indice | Valor encontrado/calculado
Peso (kg)
Estatura (cm)
IMC (kg/m?
Medida 1" 2" 3 Média das duas mais proximas
Perimetro da cintura (cicatriz umbilical) (cm)
Classificag@o do estado nutricional
Indice antropométrico z-escore Classificacio
Peso/idade
Estatura/idade
IMC/idade
Pressdo arterial
Valor encontrado
Medida da pressio arterial
Sistélica Diastélica

Primeira (descartar)

Segunda

Terceira

Quarta (se necessario)

Média das 2 tultimas

Percentil estatura (CDC 2000)

Classificagdo/Diagnostico
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Questiondrio para coleta de dados socioeconémicos e de saiide atuais da crianca

Identificacio

Nome da mée:

Nome da crianca: Sexo:

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

Endereco:

Telefone:

Informacdes sobre os pais e socioecondémicas atuais
Idade da mie (anos):

Idade do pai: (anos):

Estado civil da mae:

Trabalha fora: [ ] Sim [] Nio

Se sim, ocupagio:

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

Ocupagio do pai da crianga:

Renda familiar (em reais): Numero de pessoas dependentes da renda:
Agua tratada ( )Sim ( ) Nio Rede de esgoto  ( )Sim ( ) Nio

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

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

Filtro em casa ( )Sim ( ) Nio Geladeira em casa ( )Sim ( ) Nio

( ) Zona Urbana () Zona Rural

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

Se sim, quais:

Dose/horario:

Indicagdo médica: ( )Sim ( ) Nao Se sim, motivo:

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

Internagdes hospitalares: ( )Sim ( ) Ndo Numero de internagdes:
A crianca ja fez exame hemograma (investigar anemia)?
( )Ndo ( )Sim Ha quanto tempo? Ja apresentou anemia? () Nio

A crianga ja tomou suplemento de ferro? ( )Nio ( )Sim Em qual idade?

( ) Sim

Tempo:

A crianga esta fazendo algum tratamento de saide? ( )Sim ( ) Nio

Se sim, qual tratamento:

Tempo total de aleitamento materno total -

Tempo total de aleitamento materno exclusivo -
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Questionario para avaliacfio dos habitos de vida

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

A crianga possui televisdo no quarto?
() Sim ( ) Nio

Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente 4 televisdo?

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

Seu filho costuma realizar alguma refeicio em frente a televisdo?
( )Nio ( )Sim Qual:

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

Quanto tempo diariamente seu filho passa em frente ao computador?
( )0 ( ) 30minutos ( ) lhora ( )2horas ( ) 3 horas( )4horas ( ) maisde 4 horas

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

Se sim, quantas horas por dia ele passa jogando?

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

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

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

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

escolares?

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

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

Seu filho frequenta escola ou creche?
( ) Sim ( )Nido Se sim, quantas horas por dia?

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

Horas de sono durante a noite:

Seu filho costuma dormir durante o dia?
( )Nio
( )Sim ( )menosde 30 minutos ( )de 30 minutos a lhora ( ) mais de 1 hora
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Questionério de Frequéncia do Consumo de Alimentos

Alimento

Frequéncia

X- Semanal

/ - Mensal

Raramente

Nunca

1 2 3

5

6

7

Balas,pirulitos, chicletes

Achocolatados

Chocolates

Sorvetes/picolé

Salgadinhos de pacote

Biscoitos recheados

Salgados (coxinha, quibe, pastel)

Lanches (hamburguer, cachorro-quente)

Batata frita

Refrigerantes

Suco artificial (caixinha, po)

Suco natural de fruta

Cafe

Frutas

Verduras

Legumes

Leite

logurte

Danoninho

Leite fermentado (yacult)

Bebida de soja (Ades)

Queijos, requeijdo, ricota

Manteiga

Margarina

Cereais integrais (arroz, pdo, macarriio)

Leguminosas (feijdo, ervilha, lentilha)

Macarrio instantineo

Carmnes (boi, porco, frango)

Peixe

Figado de boi

Linguiga

Ovo

Embutidos (bacon, presunto, salsicha, mortadela)

- Quantidade diaria de dgua que a crianca ingere:
- Toma mamadeira ( )sim ( )ndo. Sem sim, qual a quantidade por dia

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

- Toma leite durante ou logo depois da refeicio: ( ) sim (

) somente leite (

) leite com agucar (

) ndo Se sim, qual leite:

)

Numero de pessoas que normalmente realizam todas as refeigdes em casa na maioria dos dias:

Quantidade de 6leo (nimero de latas/embalagens) gastas por més no domicilio:

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

( ) Nio

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