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RESUMO

GOMES, Maria Camila Buarraj. Excesso de peso e esteatose hepéatica em
criancas e adolescentes: variaveis clinicas e dietéticas, motivacdo para o
tratamento e risco psicossocial familiar. 2017. 129f. Dissertacdo (Mestrado) —
Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu em Ciéncias da Saude da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas, Campinas, 2017.

A obesidade infantil € um problema de salude publica, com prevaléncia crescente
em todo o mundo. Além dos aspectos genéticos e ambientais associados, 0s
fatores psicossociais e econdmicos tém sido estudados por influenciar as opgoes
alimentares e o estilo de vida. Entre as complicacbes da obesidade infantil, a
esteatose hepatica ndo alcodlica (EHNA) é uma importante causa de doencas
hepaticas na infancia, aumentando significativamente o risco cardiovascular
nessa populacdo. Atualmente, é considerada a manifestagdo hepética da
sindrome metabdlica. O tratamento da EHNA visa principalmente a perda de peso
e um estilo de vida ativo; dependendo, portanto, da adesdo as orientacdes
dietéticas e as atividades fisicas propostas. Nesse sentido, a motivacdo para o
tratamento tem se mostrado fundamental. Este estudo identificou e analisou
variaveis bioquimicas, antropométricas, dietéticas, psicossociais e de motivacao e
atitude para o tratamento, em criancas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade (SOB), em suas relacdes com o diagnostico de EHNA. E um estudo
prospectivo, transversal, descritivo e correlacional, com 45 criancas e
adolescentes (5-17 anos), com diagnoéstico de SOB pelos critérios da
Organizacdo Mundial de Saude, sendo atendidos no Ambulatério de Obesidade
Infantil de um hospital universitario de uma cidade do Estado de Sdo Paulo.
Foram aplicados individualmente, apds a consulta de rotina no ambulatério: a)
uma Ficha de Caracterizacdo dos Participantes, com dados pessoais, familiares,
antropomeétricos, dietéticos e exames laboratoriais, incluindo o ultrassom
abdominal; b) Psychosocial Assessment Tool 2.0 (PAT 2.0), para avaliacdo do
risco psicossocial familiar; ¢) quatro questdes sobre a motivacdo e atitude em
relacdo ao tratamento dietético e as atividades fisicas. Foram aplicados os testes
estatisticos: t-Student, Qui-Quadrado e teste exato de Fisher, com nivel de
significancia de 5%. Apresentaram obesidade 82,2% da amostra. Houve
prevaléncia de 33,3% da amostra com EHNA, o0s quais apresentaram
significativamente maiores niveis de triglicérides, maior gravidade da obesidade
diagnosticada pelo Escore-Z do indice de Massa Corporal (IMC/Idade), maior
circunferéncia da cintura e maior circunferéncia do pescoc¢o. No aspecto dietético,
os casos com EHNA apresentaram também maior ingestdo de carboidratos em
relacdo ao valor caldrico total da dieta e menor ingestdo de gorduras totais. No
geral, essas criancas e adolescentes relataram consumo acima da recomendacao
de alimentos ultraprocessados e de alta densidade energética e consumo abaixo
da recomendagé&o de alimentos ricos em fibras e de baixa densidade energética.
As familias estavam em risco psicossocial em nivel clinico (40,0%),
especialmente nas areas problemas da crianca e estrutura familiar e recursos. As



familias dos participantes com EHNA também apresentaram significativamente
maior nivel de risco psicossocial (“clinico”). A pratica de atividades fisicas e a
motivacdo para o tratamento ndo diferenciou os participantes com e sem EHNA.
Embora 93,3% dos participantes tenham relatado estarem motivados para o
tratamento, 72,7% reconheceram fazer “nada” ou “pouco” do que era proposto.
Tais achados reafirmam a importancia da compreensao do contexto familiar e da
motivacdo e atitude para o tratamento como elementos norteadores para a equipe
multidisciplinar, na definicdo de estratégias e conducdo do tratamento
convencional da obesidade infantil e da EHNA.

Palavras-Chave: Obesidade Pediatrica. Esteatose Hepatica. Fatores de risco.
Motivagdo. Impacto Psicossocial.

Areas de Conhecimento (CNPq): 4.01.01.06-1 - Endocrinologia; 7.07.03.02-7.
Tratamento e Prevencdo Psicologica; 4.05.02.00-7 - Dietética; 4.01.01.08-8
Pediatria.

Apoio: Bolsa de mestrado parcial- Reitoria PUC-Campinas.



ABSTRACT

GOMES, Maria Camila Buarraj. Excess weight and fatty liver disease in children
and adolescents: clinical and dietary variables, motivation for treatment and family
psychosocial risk. 2017. 129f. Master’'s Dissertation — Postgraduate Program in
Health Sciences, Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Campinas, 2017.

Childhood obesity is a public health problem, with increasing prevalence
worldwide. In addition to the associated genetic and environmental aspects,
psychosocial and economic factors have been studied by influencing dietary
choices and lifestyle. Among complications of childhood obesity, non-alcoholic
fatty liver disease (NAFLD), is an important cause of liver disease in childhood,
significantly increasing cardiovascular risk in this population. Currently, it is
considered the hepatic manifestation of the metabolic syndrome. The NAFLD
treatment aims primarily weight loss and an active lifestyle; depending, therefore,
on adhesion to dietary guidance and proposed physical activities. In this context,
the treatment motivation is essential. This study identified and analyzed
biochemical, anthropometric, dietary, psychosocial and motivational variables and
attitude for treatment, in overweight and obese children and adolescents, in their
relationship with the NAFLD diagnosis. This is a prospective, transversal,
descriptive and correlational study with 45 children and adolescents (5-17 years
old), diagnosed with excess weight according to the World Health Organization
criteria, attending the Child Obesity Clinic of an university hospital in a city of S&o
Paulo State. The following tools were applied individually after the routine medical
appointment: a) A Characterization Record of the Participants, with personal,
family, anthropometric and dietary data and laboratory tests, including abdominal
ultrasound; b) Psychosocial Assessment Tool 2.0 (PAT 2.0), for the evaluation of
the family psychosocial risk; c) four questions about the motivation and attitudes
about the dietetic treatment and physical activities. Statistical tests were applied: t-
Student, Chi-Square and Fisher's exact test, with a significance level of 5%.
Obesity was observed in 82,2% of the sample. There was a 33,3% prevalence of
NAFLD, of which showed significantly higher triglyceride levels, higher severe
obesity diagnosed by Body Mass Index (IBM/Age) Z-score, greater waist
circumference and greater neck circumference. The dietary aspects of the NAFLD
patients also showed higher carbohydrate intake compared to total caloric amount
of the diet and lower total fat intake. In general, these children and adolescents
reported ultra-processed foods and high energetic density food intake above the
recommendation and dietary fiber source and low energy density foods intake
below the recommendation. Families were at clinical level psychosocial risk
(40,0%), especially in areas of child problems and family structure and resources.
The families of the NAFLD patients also had significantly higher levels of
psychosocial risk ("clinical”). The practice of physical activities and the motivation
for the treatment were not different among the participants with and without
NAFLD. Although 93,3% of the participants reported being motivated for
treatment, 72,7% acknowledged doing "nothing" or "little" of what was proposed.
These findings reaffirm the importance of understanding the family context and
motivation and attitude for treatment as guiding elements for the multidisciplinary



team, when defining strategies and conducting the conventional treatment of
childhood obesity and NAFLD.

Key-words: Pediatric Obesity. Fatty Liver. Risk Factors. Motivation. Psychosocial
Impact.
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APRESENTACAO

As questdes nutricionais na infancia e adolescéncia tém impacto na
saude fisica e mental das pessoas a medida que predispdem a uma série de
doencas crbnicas ndo transmissiveis e expdem os individuos a preconceitos.
Tenho lidado com essas condicdes em termos profissionais junto ao Setor de
Pediatria do Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP), da Pontificia
Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas), onde trabalho ha 13 anos
como nutricionista clinica. Desde 2000, exercendo a fungdo de preceptoria dos
residentes de Nutricdo desta universidade, foi possivel constatar que a demanda
do Ambulatério de Obesidade Infantil, onde atuo de forma multiprofissional, &

crescente e cada vez mais complexa.

Com o ingresso no Programa de P4s-Graduacdo em Ciéncias da
Saude (PGCS) desta instituicdo em 2016, apdés andlise dos problemas
apresentados pelos pacientes do Ambulatorio de Obesidade Infantil do Hospital,
considerou-se relevante estudar as variaveis clinicas e psicossociais associadas
ao diagnostico de esteatose hepatica nas criancas e adolescentes com Excesso
de Peso (EP), composto por quadros de Sobrepeso e Obesidade (SOB). Esta &
uma complicacéo frequente e grave por causar doencas hepaticas e aumentar o

risco de eventos cardiovasculares nesta referida populacao.

Com este enfoque, foi proposto este estudo, que integra um conjunto
de pesquisas sobre variaveis associadas ao SOB infanto-juvenil desenvolvido no
Grupo de Pesquisa em “Psicologia da Saude e Desenvolvimento da Crianca e do
Adolescente”, na PUC-Campinas, coordenado pela Professora Doutora Soénia
Regina Fiorim Enumo, bolsista de produtividade em pesquisa do CNPg em nivel
1B. Essas pesquisas em nivel de pés-graduacdo abordam questdes como o
controle parental alimentar de criancas e adolescentes com SOB, em suas
relacbes com o risco psicossocial familiar, o coping (enfrentamento) dos pais e a
adesado ao tratamento (CUNHA, 2016), em dissertacdo do Programa de POs-
Graduacdo em Ciéncias da Saude. Aléem dessas variaveis, outro estudo inclui
também a andlise de variaveis da crianga e do adolescente, como o
temperamento e o coping do tratamento (BELLODI, 2016), em tese realizada no

Programa de Po6s-Graduacao em Psicologia da PUC-Campinas. Em nivel de pos-



21

doutorado, foi proposta uma pesquisa sobre a adesdo a atividade fisica nessa
populacdo (SIQUEIRA, 2016). Trabalhos relacionados a 4é&rea tém sido
apresentados pelo grupo de pesquisa em congressos (SILVA et al., 2013, 2015),
com publicagéo (SILVA et al., no prelo).

Esse programa de pesquisa se insere na area da Psicologia Pediatrica
(ROBERTS; STEELE, 2009), um campo interdisciplinar voltado para o estudo de
problemas de saude fisica e mental em criancas e adolescentes, em contextos de
desenvolvimento. Inclui intervencdes com seus familiares e os profissionais de
saude, ou seja, todos aqueles que atuam para promover o desenvolvimento e a
saude, assim como prevenir ou tratar problemas psicol6gicos associados ao
contexto de enfermidades (CREPALDI; LINHARES; PEROSA, 2006). Entre esses
problemas de saude, a obesidade pediatrica se destaca pelas consequéncias na

saude e pelos correlatos psicossociais (JELALIAN; HART, 2009).
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1 INTRODUCAO

O excesso de peso, que inclui o sobrepeso e a obesidade, € um
problema de saude publica mundial, estimando-se haver 603.7 milhdes de adultos
e 107.7 milhdes de criancas obesas no mundo (AFSHIN et al., 2017). A
obesidade € geralmente definida como um excesso de gordura ou adiposidade
corporal em relacdo ao peso do corpo quando comparado com um dado padréo
de peso (FLEGAL; TABAK; ODGEN, 2006). Considerando a medida mais
amplamente utilizada em estudos populacionais para o diagnostico do estado
nutricional que é o indice de Massa Corporal (IMC), considera-se valores acima
de 30 Kg/m? como obesidade e com sobrepeso valores entre 25 e 29 kg/m?. De
acordo com os critérios da Organizacao Mundial da Saude (ONIS et al., 2007), as
criancas e adolescentes sdo consideradas com sobrepeso quando apresentam
valores de escore-Z na Curva de Crescimento de Indice de Massa Corporal
(IMC/Idade) entre +1 e +2. Sdo consideradas obesas quando apresentam esses

valores maiores que +2 (de ONIS et al., 2007).

A obesidade infantii é atualmente reconhecida como um grave
problema de saude publica, segundo a World Health Organization (WHO)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011) com prevaléncias crescentes desde a
década de 70 (YAGER; O'DEA, 2005). H&4 projecdes de 2,6 bilhbes de pessoas
com sobrepeso e 1,12 bilhdo de obesos no mundo em 2030 (KELLY et al., 2008).
Em 2013, havia 42 milhdes de criancas obesas no mundo (WANG et al., 2011).
Na América Latina, observa-se, nas ultimas trés décadas, um aumento crescente
do sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes. Estima-se que 7,1%
das criancas menores de cinco anos sdo obesas. Na faixa etaria de cinco a 11
anos, a prevaléncia da obesidade oscila entre 18,9 e 36,9%, enquanto entre os
adolescentes de 12 a 19 anos essa faixa vai de 16,6% a 35,8% (RIVERA et al.,
2014).

No Brasil, segundo dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) 2008-2009, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
(IBGE) (2010), ha uma prevaléncia crescente de sobrepeso e obesidade em todas
as faixas etarias e classes sociais. Destacam-se o0s adolescentes do sexo

masculino, embora a maior prevaléncia na ultima pesquisa tenha sido observada
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entre as criancas de 5 a 9 anos (51,4% nos meninos e 43,8% nas meninas).
Dados recentes do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)
(BRASIL, 2014) demonstram maior prevaléncia do excesso de peso entre
criancas menores de cinco anos do sexo masculino (15,9%) em relacdo ao
feminino (14,4%) e também apontam aumento da prevaléncia do excesso de peso
nos ultimos cinco anos, o que refor¢ca a necessidade de intervengfes precoces
que corrijam a velocidade de ganho de peso entre as criangas antes mesmo do
diagnoéstico de sobrepeso (BRASIL, 2014). Quanto aos adolescentes brasileiros,
dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) mostram
uma prevaléncia de obesidade de 8,4%, mais baixa na regido Norte e mais alta na
regido Sul do pais. Demonstram ainda que os adolescentes com obesidade
tiveram maior prevaléncia de hipertensdo arterial (28,4%) do que aqueles com
sobrepeso (15,4%) ou eutroficos (6,3%). O ERICA é um estudo seccional,
nacional, de base escolar que avaliou 73.399 adolescentes brasileiros (BLOCK et
al., 2016). Em Campinas, SP, seguindo a tendéncia nacional e mundial, a
prevaléncia também continua aumentando em niveis alarmantes, segundo estudo
de Castilho et al. (2014). Foram avaliadas 3.130 criancas e adolescentes de
escolas particulares e publicas, identificando-se com excesso de peso 43,5% das
criangas de 7 a 10 anos de idade, 33,8% dos adolescentes entre 11 a 14 anos e

24 5% dos maiores de 15 anos.

1.1 Excesso de peso e suas consequéncias na saude fisica e mental

Esse quadro mundial e nacional € preocupante, pois 0 aumento na
prevaléncia na obesidade infantil tem sido apontado como o melhor preditor para
a obesidade na vida adulta e para algumas comorbidades amplamente discutidas
na literatura, como hipertensao arterial, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2,
resisténcia a insulina, complicagfes ortopédicas e psicossociais, gerando menor
expectativa e pior qualidade de vida (PARK et al., 2012; Van CLEAVE;
GOTMARKER; PERRIN, 2010). Ha evidéncias entre alguns tipos de cancer e
insuficiéncia renal e obesidade infantil (PARK et al., 2012; Van MIL; STRUIK,

2017). A obesidade nos primeiros anos de vida tem sido apontada como
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importante causa de morte por doencas cardiovasculares na vida adulta (PARK et
al., 2012; VIRDIS et al., 2009).

Além das comorbidades, € muito comum que pessoas obesas
apresentem quadros de estresse cronico (ADAM; EPEL, 2007), em geral
associado ao preconceito e ao bullying!, especialmente em criancas e
adolescentes (ADAMS; BUKOWSKI, 2008; FARHAT; IANNOTTI; SIMONS-
MORTON, 2010; GRAY; KAHHAN; JANICKE, 2009; MATTOS et al., 2012;
RANCOURT et al., 2014). Apresentam também uma percep¢do negativa da
autoimagem e problemas comportamentais internalizantes, como timidez
excessiva, ansiedade, medo excessivo, depressdo, e externalizantes, que incluem
agressividade, oposicdo, sentimentos de raiva (CARTWRIGHT et al.,, 2003;
CROMLEY et al., 2012; DALLMAN et al., 2003; FARHAT; IANNOTTI; SIMONS-
MORTON, 2010; O’'CONNOR et al., 2008). Esses sentimentos negativos, levam
ao aumento do consumo dos “alimentos de conforto” (comfort food), ou seja,
“comidas saborosas, com qualidades sensoriais que indicam calorias”, mas pouco
nutritivas (DALLMAN et al., 2003, p. 11699), segundo processo neurofisiolégico
descrito por varios autores (ADAM; EPEL, 2007; DALLMAN et al., 2003;
DALLMAN; PECORARO; LA FLEUR, 2005; DE VRIENDT; MORENO; DE
HENAUW, 2009).

Esses quadros psicoldgicos e psicofisioldgicos associados a obesidade
levam também ao isolamento e sedentarismo, de forma a agravar, portanto, o
problema (SANDERS et al., 2015; TSIROS et al., 2013). As criancas obesas tém
dificuldade de praticar atividades fisicas que requeiram sustento do seu proprio
peso como andar ou correr, 0 que restringe possibilidades (TSIROS et al., 2013).
A diminuicdo da atividade fisica contribui para a manutencédo do quadro de ganho
de peso e estd associada a desfechos psicolégicos negativos como depressao,
baixa autoestima e pior qualidade de vida (SANDERS et al., 2015).

Nesse contexto, quando O processo ocorre com criangas, 0S pais
sofrem criticas e podem se sentir incompetentes, culpados e impotentes para

ajudar seus filhos, demandando intervencdes no nivel familiar (BOUTELLE;

! Bullying: Forma de violéncia que, sendo verbal ou fisica, acontece de modo repetitivo e
persistente, sendo direcionada contra um ou mais colegas, caracterizando-se por atingir 0s
mais fracos de modo a intimidar, humilhar ou maltratar os que s&o alvos dessas agressoes.
(DICIO, 2009-2017, online).
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FELDMAN; NEUMARK-SZTAINER, 2012; STEELE et al., 2014; Van MIL;
STRUIK, 2017). Além disso, 0s pais sdo 0s agentes exclusivos e necessarios no
tratamento da obesidade, sendo, portanto, também alvos primordiais nas

estratégias de intervenc¢do (OH et al., 2016).

1.2 Excesso de peso e esteatose hepatica

Entre as comorbidades da obesidade infantil, vem ganhando relevancia
0s estudos sobre a esteatose hepética ndo alcodlica (EHNA), caracterizada pela
“[...] presenca de gordura em mais de 5% dos hepatdcitos na auséncia de
consumo significativo de 4&lcool, uso de drogas ou doencas hereditarias”
(ALKATER, 2015, p.393). Este quadro clinico estd fortemente associado a
obesidade e a resisténcia a insulina, sendo, provavelmente, a causa mais comum
de doencas hepéticas na comunidade pediatrica (KOOT et al., 2015; LOOMBA et
al., 2009; PAPANDREOU; ROUSSO; MAVROMICHALIS, 2007). Primeiramente
descrita em 1980, a EHNA € um termo genérico, usado para caracterizar um
amplo espectro de anormalidades hepaticas, desde uma simples esteatose
hepética até a esteato-hepatite ndo alcodlica, com diferentes niveis de inflamacao
e fibrose (NOBILI et al., 2015). Apesar dos recentes avancos nos estudos sobre a
EHNA, a histéria natural da doenca ainda é considerada incerta pela escassez de
estudos prospectivos, principalmente na populacdo pediatrica (NOBILI et al.,
2015). Contudo, j& € bem descrita a progressdo da evolugdo da doenca
conduzindo ao desenvolvimento de cirrose em uma porcentagem expressiva
dessa populacdo (ASSUNCAO et al., 2017).

A EHNA alcancou proporcfes epidémicas nas duas Ultimas décadas,
paralelamente aos crescentes indices de SOB na faixa etaria pediatrica, com
prevaléncia em paises ocidentais entre 3 a 10% na populacdo saudavel,
chegando a 70 a 80% entre as criancas obesas (ALISI et al., 2012). Em estudo
com 82 criancas gregas obesas, por exemplo, Papandreou et al. (2012)
encontraram 42,6% de EHNA. Ja em outra casuistica com 76 criancas egipcias
com sobrepeso e obesidade, El-Karaksy et al. (2016) relataram EHNA em 24,2%
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da populagéo estudada. Na cidade de Campinas, amostra com 79 adolescentes
obesos apontou prevaléncia de 20% de EHNA (GOBATO et al., 2014).

O diagndéstico precoce e o tratamento da EHNA séo fundamentais, pois
ja é fortemente estabelecida a relacdo entre EHNA e fatores de risco
cardiovascular em criangas e adultos. De fato, os eventos cardiovasculares sao a
principal causa de morte em adultos com EHNA, em detrimento as complicagdes
de doencas hepaticas (KOOT et al., 2015). Entretanto, muitas vezes, 0
diagnoéstico é tardio ou até mesmo ha um subdiagndstico, pois a doenca é
clinicamente silenciosa e a suspeita aparece por achados incidentais na
ultrassonografia abdominal ou por alteracées na funcéo hepatica nos exames de
rotina (NOBILI et al., 2015).

O exato mecanismo que determina a EHNA ainda é desconhecido,
porém, evidéncias mostram o envolvimento de anormalidades metabolicas
primarias causadas por citocinas proé-inflamatorias, resisténcia a insulina e
estresse oxidativo, comumente presentes nos individuos obesos (CAPRIO, 2005).
Numa perspectiva mais ampla, a obesidade altera o metabolismo hepético,
desencadeando uma sequéncia histopatologica de eventos caracterizados pela
morte de células hepaticas e producdo de enzimas que culminam em um quadro
de inflamacdo focal e inespecifica. Aléem disso, na EHNA, também ocorre o
acumulo de gordura no citoplasma dos hepatdcitos, determinando assim a
infiltrac&o lipidica caracteristica da esteatose hepatica (ASSUNCAO et al., 2017).
Por suas caracteristicas fisiopatolégicas semelhantes as descritas na resisténcia
a insulina, a EHNA é atualmente considerada como a manifestacdo hepatica da
sindrome metabélica (ALDHOON-HAINEROVA; HAINER; ZAMRAZILOVA, 2017).

Nesse quadro clinico, ja estd estabelecido que fatores genéticos e
ambientais contribuem para a patogénese da EHNA. Entre os fatores genéticos,
0s nucleotideos molimorficos Unicos que controlam o metabolismo de lipidios, as
citocinas pro-inflamatorias e o estresse oxidativo podem conferir susceptibilidade
genética para o diagnostico de esteatose hepética nas criangas obesas. Entre os
fatores ambientais, a dieta ocidental, a falta de atividade fisica regular, a
obesidade, a sindrome metabdlica e a resisténcia a insulina sdo alguns dos
fatores de risco (YANG et al., 2014). Um estudo feito com 995 adolescentes

australianos mostrou que a dieta ocidental aos 14 anos foi preditora de esteatose
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hepética nessa populagdo aos 17 anos, enquanto que a dieta mais saudavel foi
considerada como fator protetor para o aparecimento de esteatose hepatica
(ODDY et al., 2013). Ainda com relacdo aos fatores ambientais, sabe-se que a
ingestdo excessiva de calorias associada a falta de atividade fisica regular
contribui para o ganho de peso e consequente progressao da fibrose e inflamacao
hepaticas (NOBILI et al., 2015). Dados recentes de estudo prospectivo conduzido
por Tsunoda et al. (2016) mostraram que apenas exercicios fisicos de alta
intensidade foram protetores contra o avanco da doenca hepatica e que

exercicios fisicos de média ou baixa intensidade néo indicaram efeito protetor.

Entre as variaveis antropométricas mais associadas a EHNA estdo
descritas o IMC elevado e a circunferéncia da cintura acima do padrdo de
referéncia, o que evidencia adiposidade visceral. No estudo de Hatipoglu et al.
(2016), 248 criangas e adolescentes obesos entre 6 e 18 anos foram avaliados e
houve diferenca estatistica nos valores de circunferéncia da cintura e

circunferéncia do pescoco para 0s grupos com e sem EH.

Considerando o0s aspectos bioquimicos, se destacam a alta
concentracdo de LDL-colesterol e a hipertrigliceridemia. Oh et al. (2016), em
estudo prospectivo com 198 criancas obesas com idade média de 9,6+3,1 anos
realizado em um hospital universitario na Coreia do Sul, classificaram a amostra
em graus de EH: sem EH, suave, moderado ou severo, analisaram o perfil lipidico
e a glicemia de jejum de acordo com a severidade da EH e encontraram diferenca
significativa apenas para os valores de triglicérides e correlacdo moderada para
os valores de HDL-colesterol entre os grupos. Ja no estudo retrospectivo com 823
criangas turcas obesas, foi relatada prevaléncia de 18,6% de hipercolesterolemia,
21,7% de hipertrigliceridemia, 13,7% apresentavam niveis altos de LDL-colesterol
e 19,7% niveis baixos de HDL-colesterol (ELMAOGULLARI et al., 2015).

Entre os indicadores dietéticos, tem-se a alta propor¢cdo de
carboidratos em relagcé&o ao total calorico da dieta (FISHBEIN et al., 2006; KOOT
et al., 2015; PAPANDREOU et al., 2012). Ainda no estudo de Papandreou et al.
(2012) que analisou a dieta de 82 criancas gregas, observou-se que 46% do
grupo de criangcas com EHNA apresentavam maior consumo de carboidratos e

acidos graxos saturados associado a menor consumo de fibras e acidos graxos o-
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3. Ja na casuistica de 32 crian¢as e adolescentes inglesas obesas, 63% tinham
diagnostico de EHNA e ndo foi observada diferenca estatistica na ingestdo de
energia e percentual de macronutrientes (carboidratos, lipidios e proteinas) entre
0s grupos com e sem EH (GIBSON et al., 2015).

Na coorte de 710 adolescentes obesos avaliada na Republica Checa, a
amostra foi dividida de acordo com a presenca ou auséncia de distarbios
cardiometabolicos e sensibilidade a insulina. O grupo que ndo apresentou essas
condicbes foi chamado de “metabolicamente saudavel’. Foram avaliadas a
ingestdo caldrica diaria, macronutrientes, fibras e célcio e o0s resultados
mostraram menor ingestdo caldrica total, de carboidratos, gordura e maior
ingestdo de fibras para as adolescentes com o fendtipo “ndo saudavel” em
comparacao ao grupo “metabolicamente saudavel’. Esses achados controversos
podem ser parcialmente explicados pela imprecisdo dos relatos e possiveis
interacBes genes-nutrientes (ALDHOON-HAINEROVA; HAINER; ZAMRAZILOVA,
2017).

O aumento expressivo de alimentos ultraprocessados, que sdo aqueles
prontos para o consumo e feitos basicamente por derivados de alimentos ou
substancias sintetizadas em laboratério, principalmente nos paises de renda
média como o Brasil também é um quadro preocupante no controle do excesso
de peso por determinarem uma deterioracdo no perfil alimentar. Louzada et al.
(2015) realizaram um estudo transversal com dados obtidos da POF 2008-2009 e
avaliaram o consumo alimentar classificando os alimentos em 3 grandes grupos:
alimentos in natura ou minimamente processados, processados e
ultraprocessados. Os alimentos ultraprocessados como bolos industrializados,
tortas, biscoitos doces, lanches tipo fast food, refrigerantes e refrescos e
guloseimas contribuiram com até 50% para o total de energia consumida,
confirmando seu perfil desfavoravel, aumentando a densidade energética da dieta
e os teores de acgUcares simples, gordura saturada e trans e diminuindo os teores

de fibras e micronutrientes.

O tratamento e a prevencdo da EHNA consistem primariamente em
intervencdes intensivas no estilo de vida, principalmente na mudanca dos habitos
alimentares e na pratica regular de atividade fisica, com o objetivo de reducéo de
peso (ALKHATER, 2015; YANG et al., 2014). Nesse sentido, ndo ha uma
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estratégia dietética especifica para o tratamento da EHNA, embora a
suplementacdo de vitamina E, acidos graxos ®-3 e probidticos venha
demonstrando potencial benéfico nos estudos atuais (AFRICA et al.,, 2016;
NOBILI et al., 2015). Assim como para a obesidade infantil, as orientacbes
dietéticas objetivam a reeducacdo alimentar, a mudanca de estilo de vida e a
reducado de peso e tém a mesma dificuldade no seu seguimento.

Nesse contexto, € importante entender o funcionamento das variaveis

psicossociais nos quadros de obesidade, como veremos a segulir.

1.3 Excesso de peso e variaveis psicossociais

Apesar de todos os esforcos em manejar a epidemia da obesidade,
sabe-se que a prevaléncia vem aumentando (Van MIL; STRUIK, 2017). A
abordagem generalizada dos profissionais envolvidos no cuidado e prevencao da
obesidade talvez seja uma explicagdo, pois o tratamento se baseia basicamente
no aconselhamento. Fazer uma dieta saudavel, seguindo a piramide alimentar
(BRASIL, 2008), ter um estilo de vida ativo — meia hora de atividade fisica
moderada por dia ou vigorosa trés vezes por semana (AMERICAN COLLEGE OF
SPORT SCIENCE, 2011; WHO, 2010) e ter uma quantidade adequada de sono -
seis a oito horas por dia (BROWN, BUBOLTZ; SOPER, 2002; BUYSSE et al.,
2010) sao orientacdes basicas. A prética de atividade fisica de maior intensidade
tem mostrado impacto no IMC e na composicao corporal em adolescentes de uma
amostra nacional, demostrando maiores niveis de massa magra e niveis menores

de massa de gordura em ambos os sexos (RAMIRES et al., 2016).

Na casuistica de 32 criancas e adolescentes, sendo 24 casos (com
diagnéstico de EH) e 8 controles estudada por Gibson et al. (2015), os
participantes usaram um poddémetro e a atividade fisica foi avaliada através de um
diario de atividades fisicas por 7 dias consecutivos e por um questionario. As
atividades diarias foram classificadas em dormir, sedentéaria, leve, moderada e
vigorosa. Os resultados mostraram que proporcionalmente o0s participantes
passavam a maior parte do seu tempo em atividades sedentarias com atividade
rigorosa minima. Curiosamente, o diario de sete dias mostrou que 25% dos

participantes do grupo com EH relataram 60 minutos de atividade fisica moderada
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a vigorosa diaria, enquanto que, no grupo sem EH, nenhum participante relatou
essa atividade, no entanto, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos com e

sem EH.

O transporte escolar tem sido considerado uma intervencao importante
de promocao de atividade fisica. Um estudo caso-controle realizado com 509
criangas e seus responsaveis, sendo 201 casos, com diagnostico de sobrepeso
ou obesidade e 308 controles, alunos de terceiros anos de escolas publicas em
Campinas, SP, avaliou a associacdo entre o sobrepeso e obesidade com
consumo de alimentos, atividades fisicas e condigBes socioeconbémicas da
familia. Os resultados mostraram que o grupo de criangas com
sobrepeso/obesidade tinha maior chance de utilizar transportes passivos no
trajeto para a escola, resultados semelhantes ao presente estudo (CAMARGO;
MARIN-LEON, 2016).

Apesar das recomendacoes, infelizmente, poucos casos aderem de
forma bem-sucedida, considerando os indicadores de salude e doenca na
populacao brasileira - 50,8% da populacéo brasileira apresenta excesso de peso,
17,5% tém obesidade, 24,10% sao hipertensas, 20,3% tém dislipidemia e 6,2%
sdo diabéticas, doencas estas consideradas crbnicas (BRASIL, 2014). Esses
quadros correspondem a 70% das causas de morte no pais, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2014). A maioria das familias sabe
gue uma dieta saudavel e a pratica de atividades fisicas fariam bem aos seus
filhos obesos; porém, ndo sao capazes de prover esse estilo de vida (JOHNSON;
SCOTT-SHELDON; CAREY, 2010). Portanto, o desafio maior dos profissionais
envolvidos é identificar os problemas de cada crianca e de cada familia. Esse
conhecimento pode ajudar a familia a trabalhar essas questdes especificas e
aumentar sua motivacao para prover condicdes de tratamento adequadas para a
crianca (BOUTELLE; FELDMAN; NEUMARK-SZTAINER, 2012; STEELE et al.,
2014; Van MIL; STRUIK, 2017).

Com essa multiplicidade de focos de intervengfes, a obesidade é uma
doenca de dificil controle, sendo a adesdo ao tratamento obtida através da
mudancga no estilo de vida, segundo Halpern et al. (2010). Para se alterar
efetivamente as praticas alimentares das criangas, € preciso avaliar o impacto

dessas novas praticas de alimentacdo nos padrbes da familia, modificar as



31

crencas e atitudes dos pais e das criancas em relacdo a alimentacéo e identificar
as percepc0Oes relacionadas a ameaca a saude das criancas (BIRCH, 2006). Os
fatores psicossociais familiares também contribuem para esse quadro, com 0
nivel socioecondémico interagindo com raca/etnicidade e peso ao nascimento,
entre outras relacdes (DANNER; TOLAND, 2012; GUEDES et al., 2010).

Fonvig et al. (2017) analisaram os efeitos no bem estar psicossocial e
na qualidade de vida de um programa multiprofissional de tratamento da
obesidade em 1291 individuos obesos dinamarqueses entre 6 e 22 anos de
idade.Observaram que os melhores resultados em termos de perda de peso,
independente do IMC inicial, foram obtidos nos individuos que apresentaram
melhor evolucdo no seu bem-estar psicossocial, avaliado por fatores como
qualidade de vida, humor, sensacédo de fome (apetite), motivacéo e percepcao de

auto imagem.

O tratamento da obesidade infantil, assim como para outras doencas
como o cancer infantil (CAPRINI; MOTTA, 2017), envolve também a familia e
consigo as suas caracteristicas afetivas, sociais, econdmicas e educacionais,
como a educacdo e a ocupacdo dos pais e sua renda. Esta € uma variavel
complicadora, que compde a condicdo de risco psicossocial, pois a obesidade
esta associada a menor escolaridade dos pais, a pobreza, ao menor nivel
socioeconémico, maior vulnerabilidade social, pouco acesso a saude e educacgao
(KAPLAN et al., 2013; McLAREN, 2007; SHREWSBURY; WARDLE, 2008;
WANG; LIM, 2012). H& tempos, autores como Link e Phelan (1995) alertam para
uma mudanga de foco nos fatores de risco individuais e mais proximais, como a
dieta, o nivel de colesterol e a pratica de exercicios, para as condi¢cdes sociais e
psicossociais. A obesidade passa, assim, a ser compreendida como um
fendbmeno social (McLAREN, 2007). Essas condicbes, somadas ao risco
biolégico, torna essa populacdo mais vulneravel ao manejo do tratamento. As
caracteristicas psicossociais, portanto, podem ser fator de risco, aumentando a
probabilidade de desfechos menos adaptativos em saude, contribuindo para
maior vulnerabilidade da pessoa, ou ser um fator de protecdo, aumentando a
probabilidade de desfechos mais adaptativos, contribuindo para a resiliéncia fisica
e psicologica (HAGGERTY et al., 1996). Esse processo pode ser mediado

(explicado) ou moderado (intensificado) pela forma como as pessoas lidam com
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esses contextos de risco, de acordo com suas estratégias de enfrentamento
(ways of coping) da doenca pela crianca e seus familiares (COMPAS, 2006;
COMPAS et al., 2012; PARK; IACOCCA, 2014; SKINNER; ZIMMER-GEMBECK,
2016).

Perspectivas mais amplas e atuais sobre o processo saude-doenca
mostram a importancia de se considerar a transagdo de variaveis individuais e
contextuais para compreender e intervir nesse processo. Estudos sobre o impacto
das experiéncias iniciais nos desfechos em saude tém sido propostos na
“‘perspectiva do curso de vida’, com uma abordagem desenvolvimental
(developmental approach) (BRAVEMAN; BARCLAY, 2009), no fenbmeno de
tracking/trilha (CHEN; WANG; MI, 2007; KELLY et al., 2015) e no Modelo da
Incorporacdo Bioldgica/Biological Embedding Model (MILLER; CHEN; PARKER,
2011). Este ultimo considera o impacto do estresse em periodos sensiveis,
levando a uma programacdo bioldégica, com alteracbes nos processos
autorregulatorios. As alteracbes ocorrem inclusive em nivel de alteracdes
epigenéticas, na expressao de genes que controlam as respostas inflamatérias,
as quais estado na base de doencas como a obesidade, entre outras (HARPER,
2010; SLAVICH; COLE, 2013). Esses processos de autorregulacdo tém
transmissao transgeracional (BRIDGET et al.,, 2015). Assim, considera-se que,
além dos cuidados médicos e do comportamento individual, € preciso reconhecer
que as circunstancias nas quais o individuo vive, trabalha ou estuda, ou seja, as
condi¢Bes sociais e econdmicas que ele esta inserido sdo também determinantes

neste processo.

Neste contexto, outro fator que afeta o risco de desenvolvimento da
obesidade, tanto em adultos quanto em criancas, € o nivel socioeconémico
(WANG; LIM, 2012). Estudos apontam que essa associacao varia com 0 sexo, a
idade e o pais; porém, é bem descrito que o nivel socioeconémico influencia o
estilo de vida, incluindo o acesso a alimentos saudaveis e padrbdes de atividade
fisica, aumentando também os riscos de morte (KRUEGER; CHANG, 2008). Em
geral, grupos de baixo nivel socioecondémico em paises em desenvolvimento, e
grupos de alto nivel socioecondmicos em paises desenvolvidos tém maior risco
(WANG; LIM, 2012). No estudo de Lamerz et al. (2005) com 1979 criancas

alemas com idade média de 5,8 anos, o nivel de escolaridade dos pais e o
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espaco por pessoa na casa foram os fatores socioeconémicos mais fortemente
associados de forma inversa com o diagnéstico de obesidade. Guedes et al.
(2010) mostraram que prevaléncias de sobrepeso foram progressivamente
maiores em posicdes econdmicas mais elevadas em estudo com 2849

adolescentes brasileiros.

Além dessas variaveis, outras mais proximais, como a motivagdo para o

tratamento devem ser consideradas.

1.4 Excesso de peso e motivacao para o tratamento

A motivacdo é definida como um conjunto de forcas percebidas que
levam a pessoa a agir, influenciada pelas suas experiéncias e outros fatores
externos. Varias teorias complementares procuram descrever o fenémeno
motivacional que conduz a adesdo ou ndo adesdo ao tratamento proposto
(APOSTOLO et al., 2007). Uma abordagem amplamente aplicada a area da
saude € a Teoria da Autodeterminacdo (SDT - Self-Determination Theory)
<http://selfdeterminationtheory.org/> (NG et al., 2012; DECI; RYAN, 2008; RYAN;
DECI, 2000). A SDT é uma macroteoria da motivacdo humana voltada para
aspectos basicos, como “[..] o desenvolvimento da personalidade,
autorregulacédo, necessidades humanas universais, aspiracdes e objetivos de
vida, energia e vitalidade, processos nao conscientes, as relacdes da cultura com
a motivacao, e o impacto do ambiente social na motivacao, afeto, comportamento
e bem-estar” (DECI; RYAN, 2008, p.182).

As pesquisas guiadas pela SDT sdo focadas nas condi¢cBes sociais e
contextuais que facilitam ou previnem o processo natural de automotivacdo e
desenvolvimento de saude mental. Especificamente, sdo examinados fatores que
realcam ou atenuam a motivagao intrinseca, a autodeterminacdo e o bem-estar.
Os achados pressupdem que trés necessidades psicologicas natas -
competéncia, autonomia e relacionamento - quando satisfeitas proporcionam

maior automotivacao e saude mental (RYAN; DECI, 2000).

Esta € uma ampla teoria sobre motivacdo humana aplicada a diversas
areas, como a educacdo, os esportes e a saude. Nesta Ultima area, a SDT

focaliza a percepcdo do paciente em relagdo ao suporte a autonomia que recebe
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do profissional de saude, assim como para outras necessidades bésicas de
competéncia e de relacionamento. Volta-se para 0s processos através dos quais
uma pessoa se motiva para iniciar novos comportamentos relacionados a saude e
manté-los ao longo do tempo (RYAN et al., 2008). Focaliza, assim, a promoc¢ao da
autorregulacdo autbnoma e de comportamentos saudaveis em termos de saude
fisica e mental (NG et al., 2012; VERSTUYF et al., 2012).

Verstuyf et al. (2012) estudaram o papel da satisfacdo e ameaca as
necessidades basicas de autonomia, competéncia e relacionamento no
comportamento alimentar como mecanismos chaves para o entendimento de
como os transtornos alimentares se desenvolvem e como as pessoas conseguem

gerenciar ou ndo seus padrdes alimentares.

A SDT tem sido aplicada ao estudo da obesidade e da pratica de
atividade fisica em adultos, principalmente. A revisdo de Teixeira et al. (2005)
sobre os preditores da perda de peso na etapa de pré-tratamento, mostrou que
fatores como a imagem corporal, a autoestima, expectativa por resultados e
variaveis relacionadas a atividade fisica, mostraram evidéncias sugestivas, porém
inconsistentes com relacdo ao resultado final. Outra revisdo (TEIXEIRA et al.,
2012) mostra a importancia das regulacdes autdonomas (identificadas e
intrinsecas) para a pratica de exercicios fisicos.

Ryan e Patrick (2009) consideram a necessidade de motivacéo
intrinseca para a pratica de atividade fisicas e que esta motivacdo € facilitada
principalmente pela competéncia e autonomia, e que dificilmente a atividade fisica
€ mantida por motivacdo extrinseca. Ha estudo com intervenc¢des no controle de
peso e préatica de atividades fisicas (SILVA et al., 2008). As relacdes complexas
entre motivacdo para o exercicio fisico, a imagem corporal e o controle de peso
foram estudas por Teixeira et al. (2006), mostrando a importancia dos processos

cognitivos, como a motivacao intrinseca.

Em adolescentes, pode ser citado o estudo de Verloigne et al. (2011),
mostrando que uma maior pratica de atividade fisica estd associada a maiores
niveis de motivacdo autbnoma. Os autores recomendam maior atencao para
adolescentes com menor escolaridade, que apresentam menor motivacao
autbnoma. O estudo de Fenner et al. (2013) mostrou que futuras intervencdes

para promog¢do de atividade fisica e de comportamentos alimentares saudaveis
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em adolescentes com excesso de peso deverdo considerar no contexto da
intervencgéo técnicas de motivagdo e o ambiente familiar.

Procurando colaborar com as intervencdes na area de saude, autores da
SDT desenvolveram o0 instrumento Motivation Treatment Questionnaire/
Questionario de Motivacdo para o Tratamento (MTQ)?> (RYAN; PLANT;
O’'MALLEY, 1995), pois a motivacdo influencia o paciente a procurar as
possibilidades de tratamento, seguir as instrucfes, associando-se a mudancas
estaveis no longo prazo, especialmente em casos de tratamento de diabetes,
perda de peso, dependéncia de alcool, cigarro e drogas (CAHILL et al., 2003;
FERRON etal., 2011; MILLEREA et al., 2014).

O MTQ mede a motivacao intrinseca (interna) e a motivacdo extrinseca
(externa ou imposta) para o tratamento. A motivacao intrinseca € responsavel
pela participacdo do individuo numa atividade pelo proprio prazer que isto Ihe
proporciona e ndo por uma recompensa tangivel e a motivacao extrinseca, na
qual o individuo participa de uma atividade com vista a uma recompensa tangivel
(APOSTOLO et al., 2007). Pessoas com motivacdo intrinseca percebem melhor
as relacbes de causalidade e tendem a agir de acordo com seus valores e
crencas; em contraposicao, pessoas com motivagdo extrinseca compreendem de
forma diferente, vendo-se como pressionados por forcas externas, sejam
interpessoais, legais, médicas, no trabalho ou na escola (MILLEREA et al., 2014).

A motivacdo para o tratamento tem sido estudada para casos de
alcoolismo (RYAN; PLANT; O'MALLEY, 1995), encaminhados pela Justica para
tratamento. O estudo mostrou que a motivacéo intrinseca foi associada a maior
envolvimento e permanéncia do paciente no tratamento e que os individuos com
baixa motivacao intrinseca, independentemente da motivacao extrinseca, tiveram
piores resultados e menor permanéncia no tratamento. Mostrou ainda que o0s
pacientes mais dependentes do &lcool foram 0s que tiveram maior motivacao
intrinseca. O TMQ apresenta boa validade de construto, e de fidedignidade, com
alta interdependéncia entre as variaveis presentes na escala (alfa de Cronbach
adequado para medidas em desenvolvimento, variando entre 0,70 a 0,98) (RYAN

et al., 1995). Sua andlise fatorial foi feita também para aplicagdo em outros

2 http://selfdeterminationtheory.org/treatment-motivation-questionnaire/
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paises, como a Turquia (EVREN et al., 2006). Este instrumento &
autoadministravel; mas, ndo tem versdes para criancas e adolescentes

Ha uma adaptacdo do TMQ para avaliar a motivacao para terapia
(PELLETIER; TUSON; HADDAD, 1997) e para pacientes com problemas mentais
(FERRON et al., 2011). O MTQ tem sido usado também para avaliar a adesao ao
tratamento de problemas de dependéncia de drogas (CAHILL et al., 2003;
MILLEREA et al., 2014); mas, sem versao para 0 portugués para este tipo de
problema (CASTRO; PASSOS, 2005).

Ha versGes em portugués para adultos com diabetes, sendo um estudo
em Portugal (APOSTOLO et al., 2007), com uma adaptacéo para 19 itens, em
uma escala de sete pontos, revelando uma boa consisténcia interna, com valores
de alfa de Cronbach de 0,78, 0,88 e 0,86, respectivamente para a motivacao
extrinseca e intrinseca, e no total. No Brasil, h4 estudo com o MTQ adaptado para
casos de diabetes tipo Il em adultos e idosos (SANTOS et al., 2012). Esses
autores mostraram alta frequéncia de motivacdo intrinseca ligada a fatores
psicossociais, de saude e de qualidade de vida. Essa condicdo compromete o
ingresso e permanéncia dos pacientes no tratamento para diabetes proposto.
Esta associada a frequéncias menores de fatores ligados a motivacao extrinseca,
destacando-se entre eles os fatores interpessoais, reforcando a importancia do

envolvimento da familia no tratamento de doencas crénicas.

1.5 O problema de pesquisa

Diante deste complexo contexto de tratamento da EHNA e da
obesidade infantil, e identificada a necessidade de mais estudos que
correlacionem possiveis variaveis associadas a EHNA em criancas e
adolescentes com sobrepeso ou obesidade, o presente estudo pretendeu
investigar variaveis clinicas, dietéticas, psicossociais e de motivacdo e atitude
para o tratamento, associadas ao diagnéstico de EHNA, em criancas e
adolescentes com SOB atendidos no Ambulatorio de Obesidade Infantil do
Hospital da Pontificia Universidade Catodlica de Campinas.

Esperava-se que as criangas e adolescentes com EHNA compusessem

em torno de 20% a 40% da amostra, segundo a literatura da area (GOBATO et



37

al., 2014; PAPANDREOU et al., 2012; EL-KARAKSY et al., 2011). Também se
considerou provavel que esse grupo com EHNA tivesse hébitos dietéticos e de
atividade fisica menos saudaveis, considerando que parte do problema esta
associado ao estilo de vida da familia (KOOT et al., 2015; PAPANDREOU et al.,
2012; FISHBEIN et al., 2006). Haveria, assim, uma possivel associacdo com um
maior risco psicossocial familiar, pois este tende a ndo favorecer a pratica de
comportamentos saudaveis (CAPRINI; MOTTA, 2017; KAPLAN et al.,, 2013;
McLAREN, 2007; SHREWSBURY; WARDLE, 2008; WANG; LIM, 2012). Por fim,
dada a dificuldade de controle do peso e da atividade fisica nessa populacgéo,
esperava-se uma menor motivacdo para o tratamento e para a pratica de
atividades fisicas (DALLA VALLE et al., 2017).

1.6 OBJETIVOS
1.6.1 Objetivo Geral

Identificar e analisar variaveis bioquimicas, antropométricas, dietéticas,
psicossociais e de motivagao para o tratamento em criangas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade, em suas relacdbes com o diagnostico de esteatose

hepatica.

1.6.2 Objetivos Especificos

Mais especificamente, pretendeu-se descrever e analisar em criancas e

adolescentes com sobrepeso e obesidade:

a) as variaveis bioquimicas, como perfil lipidico (colesterol total, LDL
colesterol, HDL colesterol e triglicérides), glicemia de jejum e indices de lesdo
hepatocitica (AST - aspartato aminotransferase - e ALT - alanina
aminotransferase);

b) os indicadores antropométricos, como peso, estatura,
circunferéncias da cintura e do pescoco;

c) os indicadores de padrao alimentar (frequéncia, tipo e quantidade de
alimentos);

d) os riscos psicossociais familiares;

e) a motivacao para a adeséo ao tratamento clinico proposto.
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2 METODO

O estudo tem delineamento prospectivo, transversal e correlacional
(SEVERINO, 2007). Dessa forma, foram aplicados instrumentos que permitiram
identificar e correlacionar as variaveis com o diagndstico de esteatose hepatica
nas criancas e adolescentes com SOB.

2.1 Participantes

Este estudo foi realizado com 45 criancas e adolescentes, de ambos os
sexos, na faixa etaria dos cinco aos 17 anos, com diagnostico de sobrepeso e
obesidade (aqui denominado como “excesso de peso” - EP), segundo 0s critérios
de Organizacdo Mundial da Saude (ONIS et al.,, 2007), além de seus pais ou
responsaveis. No periodo da coleta, os participantes ja estavam em
acompanhamento clinico ambulatorial por um tempo médio de seis meses a um
ano no Ambulatério de Obesidade Infantil da Disciplina de Endocrinologia do
Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP). Este é um hospital-escola
pertencente a Pontificia Universidade Catdlica de Campinas e administrado pela
Sociedade Campineira de Educacéo e Instru¢do (SCEI), mantenedora da PUC-
Campinas, no interior do Estado de Sao Paulo.

E uma amostra de conveniéncia, ndo aleatéria (MELTZOFF, 2011),

composta segundo os critérios de inclusdo e exclusdo descritos a seguir.

Critérios de Inclusao

a) Estar em atendimento ambulatorial no Ambulatério de Obesidade
Infantil com diagnostico de sobrepeso ou obesidade;

b) Estar na faixa etaria entre 5 e 18 anos, e

c) Ter assinado o Termo de Assentimento e ou Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Critérios de Exclusao

As informacdes sobre o paciente, disponiveis no prontuario meédico, e
os dados da entrevista inicial permitiram aplicar os seguintes critérios de

exclusao:

a) Criancas e adolescentes obesas com diagnosticos de doengas que
levam ao ganho de peso, como a Sindrome de Cushing ou certas sindromes
genéticas;

b) Criancas e adolescentes com atraso visivel no desenvolvimento
neuropsicomotor;

c) Criancas e adolescentes com hepatite viral ou congénita;

d) Criancas e adolescentes com historia de uso de alcool;

e) Criangas e adolescentes em uso cronico de medicagdo que altere a
funcdo hepatica, e

f) Criancas e adolescentes que ndo possuam, por qualquer motivo, o
exame de ultrassom abdominal para caracterizacdo com relacdo a presenca ou

nao de esteatose hepética.

2.1.1 Local da Coleta de Dados

O local onde foi realizada a pesquisa apresentou condi¢bes adequadas
para execucdo do projeto. Foi realizada no Ambulatério de Endocrinologia do
HMCP gue conta com nove médicos endocrinologistas, cinco residentes médicos,
sendo trés residentes do 4° ano e dois residentes do 3° ano, além da equipe
multiprofissional, com atendimentos pelos residentes das &areas de Nutricdo,
Psicologia, Terapia Ocupacional e Enfermagem. Realiza 750 atendimentos por

més, segundo o profissional responsavel pelo servico.

O atendimento das criancas e adolescentes com EP segue uma rotina
padronizada pelo Servico, com retorno a cada quatro meses e exames
laboratoriais com solicitacao individualizada conforme necessidade. Na consulta

padrdo, o paciente é atendido inicialmente pelo médico, seguido pela equipe

multiprofissional em conjunto. Nesta etapa, sao feitas entrevistas para controle da
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dieta e levantamento de necessidade de atendimento psicolégico individualizado,
inclusive na area escolar, por exemplo. Se necessario, a terapia ocupacional e a

enfermagem fazem atendimentos especificos.

2.2 Instrumentos e Materiais

Foram aplicados trés instrumentos com duragao total de 30 minutos

para a coleta de dados, descritos a seguir:

2.2.1 Ficha de Caracterizagcao do Participante da Pesquisa (Apéndice A)

E um protocolo especialmente elaborado para o estudo, contendo
informacdes referentes aos dados pessoais, familiares e de rotina, e as variaveis
antropomeétricas, dietéticas e de exames laboratoriais. Esta ficha esta dividida em

8 tdpicos descritos a seguir:

A) Dados Pessoais/Clinicos: com cinco itens: sexo, idade,
escolaridade, hipéteses diagndsticas e presenca de xantoma/xantelasma. Foram
coletados no prontuario médico e/ou com o profissional de saude;

B) Dados sobre a rotina: com seis itens sobre a rotina de atividades da
crianca ou adolescente (tempo de uso de aparelhos eletrénicos e tempo de
estudo); dados sobre o local onde realiza habitualmente as refei¢cdes e frequéncia
de refeicdes fora de casa e dados sobre o habito intestinal e o padrdo de ingestao
hidrica. Os dados foram coletados com o0s pais/responsaveis;

C) Dados Antropométricos: com cinco itens: peso, altura, indice de
Massa Corporal (IMC), Circunferéncia da Cintura (CC) e circunferéncia do
pescoco (CP) que determinaram o diagnostico do estado nutricional da crianca ou
adolescente. Os dados foram aferidos pelo profissional de saude;

D) Dados Laboratoriais: com oito itens que foram consultados nos
prontuarios médicos e considerados os resultados mais recentes de ultrassom
abdominal que determinaram a presenca de esteatose hepatica e também os
dados mais recentes dos exames laboratoriais de perfil lipidico (colesterol total,
LDL colesterol, HDL colesterol e triglicérides), glicemia de jejum e indices de

lesdo hepatocitica (AST - aspartato aminotransferase e ALT - alanina
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aminotransferase) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). Esses
dados foram obtidos nos prontuérios médicos;

E) Dados Familiares: com sete itens sobre a presenca de obesidade ou
comorbidades relacionadas a obesidade ou excesso de peso (hipertensao arterial,
diabetes mellitus, dislipidemias, doenca cardiovascular e esteatose hepatica) nos
pais e irmédos das criancas e adolescentes. Dados obtidos com base no prontuario
meédico e com os familiares/responsaveis;

F) Dados Dietéticos: foram obtidos através de dois tipos de registros:
Recordatorio de 24 horas e Questionario de Frequéncia Alimentar de alimentos
relacionados ao excesso de ganho de peso. Dados obtidos com os
familiares/responsaveis pelas criancas até 10 anos, e a partir desta idade, foram

respondidos pelos proprios pré-adolescentes e adolescentes. Contém:

(a) Recordatorio de 24 horas - consiste em definir e quantificar todos os
alimentos e bebidas ingeridos no dia anterior & pesquisa e € utilizado para
conhecer a ingestdo média de energia e nutrientes atuais do individuo
entrevistado (FISBERG et al., 2005). Entre as técnicas mais amplamente
utilizadas para estimar a ingestdo alimentar, estdo o Recordatorio de 24 horas,
que estima o consumo atual e o Questionario de Frequéncia Alimentar, que
estima o consumo habitual de determinados tipos de alimentos (STEIN et al.,
1992; HOLANDA, 2004).

(b)Questionario de Frequéncia Alimentar — E uma lista de alimentos,
adaptada para o objetivo da pesquisa. Foi desenhado para obtencdo de
informagdes quantitativas do consumo de determinados alimentos e sua
frequéncia de ingestdo em determinado periodo de tempo (STEIN et al., 1992). A
lista dos alimentos pode ser definida pelo entrevistador de acordo com o0s
objetivos da pesquisa (FISBERG et al., 2005). As informac6es desse consumo

habitual séo obtidas através de perguntas simples e fechadas;

G) Dados sobre atividade fisica no momento da pesquisa: com 7 itens
sobre deslocamento para a escola, atividades fisicas dentro e fora da escola e
sobre a percepcdo dos pais ou responsaveis com relacdo a participacdo e
interesse do seu filho em atividades fisicas. Dados obtidos com os
familiares/responsaveis pelas criancas até 10 anos, e a partir desta idade, foram

obtidos pelos proprios pré-adolescentes e adolescentes; e
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H) Dados socioecondmicos da familia: com dados sobre itens de
conforto que a familia possui proveniéncia da &agua utilizada no domicilio,
pavimentacdo da rua do domicilio e grau de instrugcdo do chefe da familia,
segundo o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, da Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa (2015). Este instrumento permite avaliar o nivel
socioeconémico da familia. Foram estabelecidas seis classes econdmicas, (Al,
B1, B2, C1, C2, D e E) com sete niveis econémicos (Al, B1, B2, C1, C2,D e E)
indicados pela ABEP, que sdo agrupados em quatro classes: baixa (incluindo D e
E), média (incluindo C1 e C2), média-alta (incluindo B1 e B2) e alta (incluindo A).

Dados obtidos com os pais/responsaveis.

2.2.2 Instrumento de Avaliacdo Psicossocial

Foi utilizada versdao em Portugués do PAT 2.0 - Psychosocial
Assessment Tool (PAI et al., 2008), um instrumento breve de rastreio que avalia o
impacto psicolégico e social da doenca, ou seja, o0 risco psicossocial familiar,
incluindo ndo apenas os dados relacionados ao diagndstico e tratamento, “[...]
mas captura as caracteristicas e padrdes de funcionamento familiar que os
colocam sob risco psicossocial” (SANTOS, 2012, p.28). Contém sete subescalas
compostas por itens que avaliam estressores potenciais (riscos) associados a

crianca/adolescente, sua familia e ao sistema social mais amplo:

a) Estrutura familiar e fontes (8 itens)

b) Suporte social (4 itens);

c) Problemas com a crianca (15 itens);

d) Problemas com os irméos (15 itens);

e) Problemas familiares (8 itens);

f) Reacao ao estresse (3 itens);

g) Crencas familiares (4 itens) (KAZAK et al., 2015).

Este conjunto de itens avalia o impacto psicolégico e social nas
familias, que tém que lidar com o tratamento de doencas diversas, incluindo
diversos transtornos de comportamento (depressdo, ansiedade, sintomas de

estresse pos-traumético, vivéncias de estresse) e mudancas funcionais (em
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praticas educativas, na dinamica conjugal, na satisfacdo com suporte social e nos
fatores protetores de riscos ao bem-estar), segundo Santos (2012). Em suma,
avalia uma diversidade de fatores de risco e de recursos da familia e da
crianca/adolescente, incluindo a estrutura familiar, o apoio social, a frequéncia
escolar, os aspectos emocionais da crianga/adolescente, e as preocupac¢des com
0 comportamento, a maturidade da crianga/adolescente para a idade, os
problemas familiares/conjugais, as crencas sobre a doenca/problema e outros
estressores familiares (PAI et al.,, 2008). Essa abordagem ecoldgica-social de
screening (rastreio) oferece dados para um amplo conjunto de intervencdes e

inclui os aspectos fortes e as vulnerabilidades das familias (KAZAK et al., 2015).

O PAT 2.0 se baseia no Modelo Psicossocial de Saude Preventiva
Pediatrica (KAZAK, 2006), que fornece uma determinacdo em trés niveis de risco
familiar (Universal, Direcionado ou Clinico), com base na pontuacédo total do PAT.
O nivel de risco tem implicacBes para recomendacdes de tratamento para apoiar

a adaptacao da familia e resolver os problemas.

Este instrumento estd traduzido para diferentes idiomas, tais como:
espanhol, holandes, portugués, hebraico, grego, italiano, japonés, chinés e
coreano. O instrumento foi criado inicialmente para familias de criangas com
cancer, mas tem sido aplicado para uso em condi¢cdes diversas: obesidade,
doencas cardiacas, diabetes, transplante de medula éssea, dor crbénica, outras
condicBes pediatricas, transplantes de rim e doenca do intestino irritavel (KAZAK
et al.,, 2015). A versdao em portugués é fornecida pelos préprios autores apés
solicitacdo de uso (Apéndice B). A traducao para nossa lingua foi feita por Santos
(2012), e seu uso para pesquisa foi autorizado em marco de 2016 em outro
estudo com a mesma populacao e local, no grupo de pesquisa (CUNHA, 2017),
pelo Comité de Etica da PUC-Campinas sob o n°® 1.436.612.

Os resultados do PAT 2.0 sao obtidos pelo célculo da pontuacdo para
cada um das sete subescalas (Estrutura Familiar e Recursos; Apoio Social;
Problemas da Crian¢a; Problemas dos Irméos; Problemas da familia; Reactes
dos Pais ao estresse; Crencas da familia). O subtotal de cada subescala é obtido
dividindo-se o numero de itens classificados como de “alto risco” pelo niumero

total de questbes marcadas na respectiva subescala. Cada item é pontuado
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dicotomicamente (risco = 1; nenhum risco = 0). O resultado ajustado para cada
subescala pode variar 0,00-1,00. Em seguida, usando as pontuacbes das
subescalas, obtém-se a pontuacao total, que pode variar de 0 a 7. O instrumento
se propde detectar as familias de risco psicossocial do tipo “clinico” (elevado), do
tipo “alvo” (moderado) e “universal” (leve). Maiores escores PAT foram
associados com maiores niveis de risco psicossocial, com tendéncia de se manter

ao longo do tratamento (PAI et al., 2008).

O PAT 2.0 foi desenvolvido por uma equipe multidisciplinar composta
por psicologos, assistentes sociais, pediatras, oncologistas, enfermeiros e
educadores, podendo ser aplicado por profissionais de saude (KAZAK, 2011;
KAZAK et al., 2001). E respondido pelos pais/responsaveis.

2.2.3 Instrumento de avaliacdo da motivacao para o tratamento

Foram elaboradas quatro questdes para avaliar a motivacdo para o

tratamento por parte das criancas e adolescentes:

I- Motivacao

1) Vocé se sente motivado para o tratamento dietético?

Sim () Nao ()

2) Vocé se sente motivado para fazer atividade fisica?

Sim ( ) Néo ()

[I- Atitude

3) O quanto de fato vocé faz do que é proposto no tratamento dietético:
Nada ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Bastante ( )

4) O quanto de fato vocé faz de atividade fisica proposta:

Nada ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Bastante ( )

Foi feito o calculo de frequéncia e porcentagem dos itens, nédo
permitindo a classificacdo em motivacdo intrinseca/extrinseca, apenas em

escores de motivagéo.

Estudo prévio: Foi feito um estudo-piloto para verificar a viabilidade da
aplicagcédo do Treatment Motivation Questionnaire/Questionario de Motivagao para
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o Tratamento (TMQ) (RYAN; PLANT; O’'MALLEY, 1995), nessa populagéo, pois
este aborda diretamente as razdes das pessoas entrarem em um tratamento e
seus sentimentos sobre este. A versdo revisada, o Treatment Motivation
Questionnaire—Revised (MTQ-R), contém 23 itens e quatro dominios de
motivacdo: a) locus interno de causalidade percebida (motivacao
intrinsecal/interna), b) locus externo de causalidade percebida (motivacao
extrinseca/externa), c) busca de suporte interpessoal e d) ndo confianca no
tratamento.

No presente estudo, foi feita uma adaptacdo dessa versdo do MTQ
para o diabetes em adultos e idosos brasileiros, com 20 itens (SANTOS et al.,
2012), por ter uma organizacdo mais pertinente ao contexto de tratamento da
obesidade. Com base nessa verséo brasileira, assim como a versao portuguesa
(APOSTOLO et al., 2007), foi elaborada uma versdo com 19 itens, adaptados
para o contexto do tratamento do sobrepeso e obesidade. Esta nova versao foi
avaliada por dois juizes quanto a pertinéncia da linguagem. Ha oito itens
relacionados ao tratamento de controle de peso e 11 itens para a pratica de
atividade fisica; seis itens sdo relacionados a motivagdo extrinseca e 13 itens
relacionados a motivagao intrinseca. Para facilitar as respostas nessa faixa etaria,
esses itens foram agora classificados em uma escala menor, com quatro pontos,
sendo: 0 (nada importante), 1 (pouco importante), 2 (importante) e 3 (muito
importante). Os itens devem ser respondidos em relacdo a duas perguntas
centrais relacionadas a motivacdo e atitude frente ao tratamento dietético
proposto e a atividade fisica, respondidos em uma escala de quatro pontos, sendo
1 = nada, 2 = pouco, 3 = moderada ou 4 = muito/bastante (Anexo A).

Essa versdo do TMQ foi aplicada em 5 adolescentes (11-18 anos) e 5
pais de criancas de 5 a 10 anos, antes da coleta de dados, para a adequacao final
da redagéo dos itens. Foram identificadas muitas dificuldades de compreensao
por parte das criancas e dos adolescentes, e também pelos pais. Alguns itens
foram considerados por eles como pouco diferenciados entre si, sendo dificil
responder. Assim, com base nessa aplicacéo, decidiu-se manter somente as duas
guestdes centrais, relativas a estar motivado ou ndo em seguir a dieta e a pratica

de atividades fisicas, e 0 quanto efetivamente se faz isto.
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Os materiais necessérios para a coleta de dados foram a balanca de
plataforma e o estadibmetro vertical, pertencentes ao Ambulatério de
Endocrinologia e uma fita métrica flexivel pertencente a pesquisadora

responsavel.

O Quadro 1, a seguir, resume o delineamento da pesquisa, mostrando

as relacdes entre 0s objetivos e 0s instrumentos utilizados.

Quadro 1. Resumo do delineamento da pesquisa

Fontes de Dados
2 |=S |8 2
2| = ol 2 S v 33
Objetivos Instrumento 1S 3 ff, 8 2 2| 3 0
Sl oo 85 S © 05
Sl2n & co 32
a|o © o a3
|5 |6 | «
Identificacdo do Participante Dados X
Pessoais/Clinicos
Identificacdo do Participante Dados da rotina X X
Analisar indicadores Dados X X
antropométricos Antropomeétricos
Analisar variaveis bioquimicas Dados
. X
1 | Laboratoriais
Identificacdo do Participante Dados Familiares X X
Analisar variaveis dietéticas Dados Dietéticos X X
Identificacdo do Participante Dados Atividade X
Fisica
Identificacdo do Participante Dados X
socioecondmicos
Analisar risco psicossocial familiar | 2 PAT 2.0 X
Ava_Ilar motivacdo para adeséo e 3 2 questBes X X
a atitude frente ao tratamento

2.3 Procedimento

A coleta de dados foi realizada de novembro de 2016 a abril de 2017,
no Ambulatério de Obesidade Infantil e os instrumentos foram aplicados pela
propria pesquisadora responsavel ou pela residente do 1°/2° ano de Nutricdo do
Programa Multiprofissional de Residéncia em Saude da Crianga, programa no
qual a pesquisadora também responde pela preceptoria. Houve treinamento
prévio da aplicacdo dos instrumentos. Estima-se um periodo de 30 minutos para

cada participante para a coleta de dados dos trés instrumentos.
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Antes ou apds a consulta de rotina da crianca ou adolescente no
Ambulatério de Obesidade Infantil, a crianga ou adolescente e 0s responsaveis
foram convidados a participarem da pesquisa. ApOs esclarecimentos sobre os
objetivos e conducédo da pesquisa e preenchimento do Termo de Assentimento
pelas criancas acima de 10 anos (Apéndice C) e do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais e/ou responsaveis de todos os participantes

(Apéndice D), era iniciada a coleta de dados.

Os dados pessoais e resultados dos exames laboratoriais foram
consultados nos prontuarios médicos, de acordo com Termo de autorizacdo da
utilizacdo de dados do Prontuario (Anexo B). Os dados habituais e familiares
foram questionados diretamente aos pais e/ou responsaveis, de modo a nédo

induzir respostas supostamente corretas.

O peso foi aferido em balanca portétil do tipo plataforma mecénica com
capacidade de 150 kg e graduacdo em 100 g, com os participantes descalgos e
trajando roupas leves, e na presenca do responséavel (VIGILANCIA ALIMENTAR
E NUTRICIONAL, 2004). A estatura foi mensurada utilizando antropémetro
vertical, com escala em milimetro (mm), fixado em superficie plana (parede sem
rodapés). As criangcas ou adolescentes foram posicionados descalgos e com a
cabeca livre de aderecos, no centro do equipamento. Foram mantidos em pé,
eretos, com os bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabeca erguida e
olhando para um ponto fixo na altura dos olhos (VIGILANCIA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL, 2004).

A circunferéncia da cintura foi obtida em centimetros, com fita métrica
inelastica e extensivel com a crianca ou adolescente em pé, ereto, com o
abdbémen relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo e 0s pés separados
numa distancia de 25-30 cm. A roupa foi afastada, de forma que a regido da
cintura ficasse despida e a fita foi passada ao redor da cintura ou na menor
curvatura localizada entre as costelas e 0 0sso do quadril (crista iliaca)
(VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL, 2004).

A circunferéncia do pescoc¢o também foi obtida em centimetros, com
fita métrica inelastica e extensivel com a crianca ou adolescente em pé, com a

cabeca ereta, o olhar no horizonte, ombros relaxados e a medida foi realizada na
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porcdo mais proeminente do pesco¢o, ao nivel da cartilagem tireoide
(HATIPOGLU, 2010).

Todas as medidas antropométricas (peso, estatura, circunferéncia da
cintura e circunferéncia do pescoco) foram realizadas duas vezes e o valor

considerado foi a média das duas medidas.

O Recordatorio de 24 horas foi obtido por entrevista, assim como o

Questionario de Frequéncia Alimentar.

O instrumento de avaliagdo do risco psicossocial familiar foi aplicado
com 0s pais e/ou responsaveis. As questdes sobre motivacdo para o tratamento
foram aplicadas pelas pesquisadoras com as criancas e adolescentes, com a
ajuda com pais e/ou responsaveis, se necessario. Os participantes foram
guestionados sobre a atitude frente ao tratamento dietético e de atividades fisicas,

ou seja, 0 quanto eles de fato praticavam o que havia sido proposto.

Ao final da coleta de dados, cada participante recebeu um folheto

explicativo sobre alimentacao e habitos saudaveis (MARTINS, 2012).

2.4 Processamento e analise de dados

O indice de massa corporal foi calculado pela relacédo entre o peso (em
Kg) e o quadrado da altura (em metros) e os resultados foram comparados aos
critérios de diagndstico do estado nutricional de criancas entre 5 e 19 anos,
estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Saude, através das Curvas de
Crescimento de Escore-Z de IMC/Idade (ONIS et al., 2007) (Tabela 1)
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Tabela 1. Classificacdo do Estado Nutricional segundo Escore-Z de Indice de Massa

Corporal/ldade.
Escore-Z Classificagao
<-3 Magreza Acentuada

>-3e<-2 | Magreza

>-2 e <+1 | Eutrofia

>+1 e <+2 | Sobrepeso

>+2 e <+3 | Obesidade

>+3 Obesidade Grave

As medidas de circunferéncia da cintura foram avaliadas segundo
parametro propostos por Fernandez et al. (2004) e os valores obtidos foram
considerados de risco quando estavam acima do percentil 75 para o peso e idade.

Os resultados das medidas de circunferéncia do pesco¢o foram
comparados com os pontos de corte de acordo com sexo e idade propostos por
Hatipoglu et al. (2010).

O exame de ultrassonografia abdominal foi realizado em dois
aparelhos: Siemens, Modelo Acuson X 300, numero de série 344818 e Philips,
Modelo ClearVue 350, nimero de série US51380218 e avaliado de acordo com
laudo do Servigco de Apoio Diagnéstico e Imagem (SADT) do Hospital da PUC-
Campinas que utiliza o critério de diferenca da ecogenicidade entre o figado e o
cortex renal, também conhecido como indice hepatorrenal para classificar a EH
em graus leve, moderado e grave (NEUSCHWANDER-TETRI, 2000). Todos os
pacientes em posicao supina apoés jejum de doze horas.

A andlise laboratorial dos exames bioquimicos foi realizada no
Laboratério de Analises Clinicas (LAC) do Hospital e Maternidade Celso Pierro.

Os resultados dos exames bioquimicos mais recentes foram obtidos no
prontuario da crianca ou adolescente e foram classificados de acordo com a V
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2013), que considera, para criancas de 2 a 19 anos, 0s
valores normais de 70 a 100 mg/dL para glicemia de jejum e para o perfil lipidico,
sdo considerados alterados os valores igual ou acima de 150 mg/dL para
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colesterol total, igual ou acima de 100 mg/dL para LDL-colesterol, menor que 45
mg/dL para HDL-colesterol e igual ou acima de 100 ml/dL para triglicérides.

Para os valores de ingestao diaria de calorias, foi utilizada a referéncia
da Recommended Dietary Allowances (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989)
(Tabela 2).

Tabela 2. Recomendacdes diarias de energia para crian¢as e adolescentes

Criancas (anos) | Energia (kcal/dia)

4-6 1.800

7-10 2.000

Masculino (anos)

11-14 2.500

14-18 3.000

Feminino (anos)

11-14 2.200

14-18 2.200
Fonte: Recommended Dietary Allowances (1989).

BN

Com relagdo a distribuicdo percentual de macronutrientes, foram

utilizados os valores propostos pelo Institute of Medicine (2002) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo percentual de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios)
para criancas e adolescentes

Idade (anos) Carboidratos (%) Proteinas (%) Lipidios (%)
4-8 45 a 65% 5a20% 30 a 40%
9-18 45 a 65% 10 a 30% 25 a 35%

Fonte: Institute of Medicine (2005).

Para a avaliagdo da ingestao total diaria de fibras, foram utilizados os

valores propostos pelo Institute of Medicine (2005) (Tabela 4).
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Tabela 4. Recomendacao dietética de fibras por faixa etaria para criancas e adolescentes

Criancas (anos) | Fibra Total (g/dia)

4-8 25

Masculino (anos)

9-13 31
14-18 38

Feminino (anos)

9-13 26

14-18 26

Fonte: Institute of Medicine (2005).

Com os dados do Recordatério de 24 horas, foi calculado o valor
caldrico total, porcentagem de macronutrientes - carboidratos, lipidios e proteinas
- e ingestdo de fibras de cada crianca e adolescente em Programa de Apoio
Nutricional licenciado para a Instituicdo (Nut Win, v. 1.5, 2002). Os resultados

encontrados foram avaliados de acordo com as recomendagdes internacionais.

Os resultados do Questionario de Frequéncia Alimentar foram
comparados com as recomendacdes propostas pela Piramide Alimentar (Anexo
C) do Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e
entre 0s grupos de criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade em

relacdo ao diagndstico de esteatose hepatica.

As analises foram realizadas segundo as hip6teses do estudo descritas

no Quadro 2.
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Quadro 2. Andlises realizadas segundo as hipéteses do estudo

Principais Hipoteses Andlises
Instrumento 1- Ficha de
Caracterizagdo do participante —|- Descricdo do estado nutricional e
relacdes esperadas entre: medidas antropométricas dos sujeitos;
a) EHNA e maior IMC,; - Descricdo dos valores de calorias totais,
b) EHNA e maior circunferéncia da | porcentagem de macronutrientes e
cintura e do pescogo; ingestéo de fibras dos sujeitos;
c) EHNA e sedentarismo; - Descricéo da frequéncia de atividade fisica;
d) EHNA e maior colesterol total e |- Descricdo dos exames bioquimicos;
triglicérides e menor LDL-colesterol; - Correlagdo entre EHNA e as variaveis

e) EHNA e maior consumo de calorias e | medidas.
carboidratos e menor consumo de fibras.

Instrumento 2: PAT 2.0 - Descricao da frequéncia nos trés niveis;
- EHNA e maior risco psicossocial - Correlagéo entre EHNA e os trés niveis
de risco psicossocial.

Instrumento 3: Motivagdo para o |- Descrigho da motivacdo e escala de

Tratamento atitude frente ao tratamento e atividade

- EHNA e menor motivagcdo para a | fisica;

adesao ao tratamento proposto; - Correlagbes entre a motivacdo e as

- EHNA e menor atitude em relagdo ao | variaveis estudadas (IMC, dieta

tratamento proposto e atividade fisica. inadequada, sedentarismo, EHNA, risco
psicossocial).

Legenda: EHNA = esteatose hepatica ndo alcodlica; IMC = indice de Massa Corporal.

Os dados dos participantes foram tabulados e transformados em
variaveis numeéricas e foram alocados em planilhas, sendo discriminada a escala
numeérica correspondente a cada variavel categoérica ou continua de interesse
com o auxilio do software Excel® e as andlises estatisticas com o auxilio do

programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 19.

Inicialmente, foi realizada uma andlise descritiva para apresentar as
caracteristicas e o perfil dos participantes com apresentacdo de frequéncias
absolutas e relativas para variaveis categoricas, e a Média (M) e o Desvio Padréo

(DP) para variaveis continuas.

Na analise estatistica para a comparacao de proporcodes, foi utilizado o
teste Qui Quadrado ou teste Exato de Fisher e, para comparagdo de médias entre
variaveis independentes, foi feito o teste t de Student. O nivel de significAncia

adotado para os testes estatisticos foi de 5%.
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2.5 Aspectos éticos

Os procedimentos descritos ao longo do projeto respeitam a legislacéo
sobre a pesquisa com seres humanos do Conselho Nacional de Saude
(Resolucéo n° 466/12) e as diretrizes do Comité de Etica da PUC-Campinas. A
pesquisa foi executada apos a aprovacdo do Comité de Etica e preenchimento e
assinatura do Termo de Assentimento pelo participante acima de 10 anos
(Apéndice C) e TCLE pelos pais e/ou responsaveis de todos os participantes
(Apéndice D).

Os termos incluiam explicacbes sobre a natureza da pesquisa, 0S
objetivos e os procedimentos que foram utilizados; esclarecia que a participacéo
do sujeito era voluntaria e que o mesmo, a qualquer momento, poderia se recusar
ou interromper sua participacdo na pesquisa e também garantia sigilo e

privacidade.

Para a realizacdo da pesquisa no Hospital e Maternidade Celso Pierro
(HMCP), foi obtida a autorizacdo do hospital (Anexo D) e do ambulatério onde foi

aplicada a pesquisa (Anexo E).

Os instrumentos psicolégicos poderiam eventualmente gerar
expectativas ou promover um risco minimo de alguma expressao emocional, por
isso, havia residentes de Psicologia a disposicéo para intervencao psicoldgica se
necessaria e encaminhamento a Clinica de Psicologia da PUC-Campinas,
orientando sobre qualquer davida ou expressdo emocional que pudesse surgir
durante o processo. O Servi¢o de Psicologia do Ambulatério de Obesidade Infantil

estava ciente e disponivel para absorver esta demanda.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas de acordo com o parecer
consubstanciado nimero 1.799.885 em 31/10/2016 (Anexo F).
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Retorno dos beneficios para a populagéo estudada

Os participantes receberam um folheto explicativo sobre a obesidade
infantil e alimentacéo saudavel desenvolvido por Martins, Bentes e Ferreira (2012)
para a dissertacdo de Martins (2012), na Universidade Federal do Para, os quais

autorizaram o uso da cartilha na presente pesquisa (Anexo G).
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3 RESULTADOS

Os participantes foram caracterizados em termos gerais de rotina e
avaliados em aspectos clinicos, nutricionais, de atividade fisica e motivacdo para
o tratamento proposto. Os familiares foram caracterizados em relacdo a presenca
de obesidade e comorbidades, assim como em termos de risco psicossocial
familiar e classificacdo socioecondmica. Os resultados obtidos seguirdo essa

ordem de apresentacdo, comparando os grupos com EH (G1-EH) e sem EH (G2).

3.1 Caracterizagdo da amostra de criangas e adolescentes com excesso de
peso

Este estudo foi realizado com criancas e adolescentes jA& em atendimento
ambulatorial por um tempo médio de seis meses a um ano no hospital por
sobrepeso ou obesidade no periodo de coleta de dados (hovembro de 2016 a
abril de 2017). A amostra foi composta por 45 participantes (19 criangas e 26
adolescentes), na faixa etéria de cinco a 17 anos (mediana = 11), com idade
meédia de 11,3 (x 2,96) anos, sendo 57,8% da amostra composta por meninos,
além de seus familiares (n = 45). Todas as criancas e adolescentes tinham
excesso de peso (obesidade = 82,2%; sobrepeso = 17,8%). Apresentavam
Esteatose Hepética ndo alcodlica (EH), diagnosticada pela ultrassonografia
abdominal (US), 33,3% (n = 15) da amostra, compondo o Grupo 1 (G1-EH), sendo
24,4% (n = 11) com EH leve, 6,7% (n = 3) com EH moderada, e 2,2% (n = 1) com
EH grave. Assim 30 criancas e adolescentes compuseram o Grupo 2 (G2), sem
EH (Tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas clinicas das criangas e adolescentes com excesso de peso (N =

45)

Idade Sexo G1- G1-EH G1-

(anos) F M Amostra Sobrepeso Obesidade EH moderada EH G2

leve Grave

5-6 - 2 2 - 2 - 1 - 1
7-8 3 4 7 1 6 3 - 4
9-10 5 5 10 - 10 1 - - 9
Subtotal 8 11 19 1 18 4 1 - 14
11-12 5 3 8 2 6 4 - - 4
13-14 4 8 12 3 9 3 1 - 8
15-16 1 3 4 2 2 - 1 - 3
17-18 1 1 2 - 2 - - 1 1
Subtotal 11 15 26 7 19 7 2 1 16
Total 19 26 45 8 37 11 3 1 30

Legenda: EH = esteatose hepética; F = feminino; M = masculino.
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Avaliando a rotina diaria dessas criancas e adolescentes, observa-se
pouco tempo de estudo em casa e excesso de tempo de tela (exposicdo aos
aparelhos eletrénicos, como telefone celular, computador, jogos de videogames,
por exemplo). A maioria das criancas avaliadas (82,2%) realizava refei¢cdes fora
de casa apenas 1x/més e as refeicbes em casa eram feitas em ambientes
considerados inadequados, como a sala, o quarto e em frente a televisdo.
Considerando os grupos G1-EH (n = 15), e G2 (n = 30), observa-se que, para
ambos, ha um tempo minimo diario dedicado ao estudo e o tempo de tela

predominante foi de mais de 4 h/dia para G1-EH, e de 2 a 3 h/dia para G2 (Tabela

6).
Tabela 6. Caracterizacdo da rotina das criancas e adolescentes com excesso de peso
(N = 45)
Variavel Amostra G1-EH G2
(N =45) (n=15) (n=30)
n (%) n (%) n (%)
Sexo Feminino 19 (42,2) 6 (40,0) 13 (43,3)
Masculino 26 (57,8) 9 (60,0) 17 (56,7)
Escolaridade Ensino Infantil 18 (40) 5 (33,3) 13 (43,3)
Ensino Fundamental 1 20 (44,4) 8 (53,3) 12 (40,0)
Ensino Fundamental 2 7 (15,6) 2 (13,3) 5 (16,7)
Tempo de 1 39 (86,7) | 14 (93,3) 25 (83,3)
Estudo (h/dia) 2a3 5(11,1) 1(6,7) 4 (13,3)
4 ou mais 1(2,2) 0,0 1(3,3)
Tempo de 1 9 (20) 2 (13,3) 7 (23,3)
Tela (h/dia) 2a3 16 (35,6) 4 (26,7) 12 (40,0)
4 ou mais 20 (44,4) 9 (60,0) 11 (36,7)
Frequénciade 1x/més 37 (82,2) | 14 (93,3) 23 (76,7)
refeicdes fora 2 a 3x/més 3(6,7) 1(6,7) 2(6,7)
de casa 1 a 2x/semana 4(8,9) 0,0 4 (13,3)
mais de 5x/semana 1(2,2) 0,0 1(3,3)
Local das A mesa 19 (42,2) | 7 (46,7) 12 (40,0)
refeicbes em Sala/Quarto/TV 26 (57,8) 8 (53,3) 18 (60,0)
casa

Legenda: EH = Esteatose Hepética.

3.2 Aspectos clinicos das criancas e adolescentes com excesso de peso

Entre os exames bioquimicos avaliados, constatou-se que todas as
criancas e adolescentes apresentaram a glicemia de jejum e os indices de leséo
hepatocitica AST (aspartato aminotransferase) e ALT (alanina aminotransferase)
dentro dos valores de referéncia. A média de AST para a amostra total (N = 45) foi
de 23,6 (x 6,6) U/L e para ALT foi de 20,9 (+ 8,9) U/L.
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A média de colesterol total foi de 165,7 (£ 33,7) e de LDL colesterol de
105,3 (x 24,2), ambas acima dos valores de referéncia e maiores para G2, porém
nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos. A média do HDL
colesterol de 45,6 (+ 11,2), ficou bem proxima ao valor de referéncia, com valor
menor para G1-EH e também néo se observou diferenca em relacdo a presenca
de EH. J& com relacdo aos niveis de triglicérides, observou-se diferenca
significativa (p = 0,017) entre as médias de G1-EH (125,9 + 57,4) e G2 (84,4 +
31,2) (Tabela 7).

Tabela 7. Indicadores bioquimicos de criancas e adolescentes com excesso de peso (N =

45)

Variavel (medida) Valor de Referéncia Amostra G1-EH G2 *p-valor

@ (N =45) (n=15) (n=30) (G1xG2)
M (DP) M (DP) M (DP)

Colesterol total <149 165,7 157,2 169,9 0,246

(mg/dL) (33,7) (34,3) (33,2)

HDL colesterol >45 45,6 (11,2) | 42,1 (13,4) 47,3 (9,8) 0,196

(mg/dL)

LDL colesterol <100 105,3 | 99,5 (19,9) 108,2 0,222

(mg/dL) (24,2) (25,9)

Triglicérides (mg/dL) <100 98,3 (45,6) 125,9 84,4 (31,2) *0,017

(57,4)
Glicemia (mg/dL) 70-100 91,1 (14,8) 89,7(8,5 91,9(17,2) 0,57

Legenda: EH = Esteatose Hepética.
Nota: @V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2013. *p < 0,05 ¢ significativo pelo Teste t-Student.

3.3 Aspectos nutricionais das criancas e adolescentes com excesso de peso

A avaliacdo de aspectos nutricionais incluiu a avaliacdo antropométrica

e do consumo alimentar, apresentados a seguir.

3.3.1 Dados antropomeétricos das criancas e adolescentes com excesso de
peso

O estado nutricional dos participantes foi avaliado pelo IMC e valores
meédios e desvio padrdo para circunferéncia da cintura e do pescoco. Pelos
valores do Escore-Z de IMCl/idade, verificou-se que o0s participantes tinham

diagnéstico de obesidade grave (55,6%), obesidade (26,7%) e sobrepeso
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(17,8%). As médias de peso, IMC, circunferéncia da cintura e circunferéncia do
pescoco foram maiores para G1-EH (Tabela 8).

Todos os participantes (N = 45) estavam com valores inadequados, ou
seja, acima do percentil 75 para circunferéncia da cintura. Para circunferéncia do
pescoco, quatro participantes (8,9%) apresentaram valores menores que 0 ponto
de corte, sendo todos do G2. Em trés indicadores — IMC, circunferéncia da cintura
e do pescoco - as diferencas entre os grupos foram significativas para os valores

meédios de cada grupo (Tabela 8).

Tabela 8. Avaliacdo antropométrica de criancas e adolescentes com excesso de peso

(N =45)
Amostra G1-EH G2 *p-valor
(N = 45) (n=15) (n=30) (G1xG2)
M (DP) M (DP) M (DP)
Peso (Kg) 73,08 (26,57) | 77,5 (27,7) 70,9 (26,2) 0,439
Estatura (cm) 152,9 (14,1) | 151,9(3,1) 153,4 (2,8) 0,109
IMC (Kg/m?)® 30,3(6,4)| 32,8(2,00 29,0(0,9 **<0,001

Circunferéncia da  Cintura 94,8 (15,1) | 99,7 (4,4) 92,3(2,5) **<0,001
(cm)®
Circunferéncia do Pescogo 36,1(4,7| 385(1,1) 34,9(0,8) **<0.001
(cm)©

Nota: ®A classificacdo do estado nutricional foi realizada através do Escore-Z de IMC/idade,
sendo entre +1 e +2 = sobrepeso, entre +2 e +3 = obesidade e maior que +3 = obesidade grave.
®Foram considerados valores adequados os que ficaram abaixo do percentil 75 de acordo com o
sexo e idade (FERNANDEZ et al., 2004). ©Valores adequados de acordo com os pontos de corte
para sexo e idade (HATIPOGLU, 2010); *p < 0,05; **p < 0,001 significativos pelo teste t-Student;
Legenda: EH = Esteatose Hepética.

3.3.2 Consumo alimentar das criancas e adolescentes com excesso de peso

Os dados de consumo alimentar médio diario de energia,
macronutrientes (carboidratos, lipidios e proteinas) e fibras, evidenciam uma
ingestdo média de 2326 Kcal/dia (x 339,3), 8,69 de fibras/dia e percentual médio
de 47,2% de carboidratos, 35,2% de lipidios e 17,4% de proteinas. A média do
percentual de ingestdo de carboidratos foi maior para G1-EH, (p = 0,071) e a
meédia do percentual de ingestdo de gorduras foi maior para G2 (p = 0,056), sem
diferenca estatistica entre os grupos. J& o total calérico, o consumo de fibras e o
percentual de ingestdo de proteinas foram maiores para G2, sem diferencas
significativas entre 0s grupos assim como ocorreu com as demais medidas
(Tabela 9).
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Tabela 9. Avaliacdo do consumo alimentar médio diario de energia, macronutrientes e
fibras de criancas e adolescentes com excesso de peso (N = 45)

Valores Médios Amostra G1-EH G2 *p-valor
de Referéncia® (N = 45) (n =15) (n=30) (G1XG2)
M (DP) M (DP) M (DP)
Energia (Kcal/dia) 2000 a 3000 2326,0 2297,6 2340,2 0,696
(339,3) (427,2) (293,2)
Carboidratos (%) 45 a 65 47,2 (5,9) | 49,5(6,6) 46,1(5,4) 0,071
Lipidios (%) 25a40 353(,0)| 333(@4,7 363(4,9) *0,056
Proteina (%) 10a30 17,4(2,9) | 17,3(3,6) 17,5(2,5) 0,829
Fibra () 25-38 8,6 (4,3) 7,8 (2,7) 9,0 (4,9 0,296

Nota: @ Institute of Medicine (2005); *p < 0,05 significativo pelo Teste t-Student.

Os percentuais de adequacgdo com relagéo a ingestdo hidrica diaria e o
padrdao de habito intestinal habitual dos participantes mostram que 53,3% da
amostra tinha ingestéo diaria inadequada de 4gua (menor que a recomendacéo) e
que 77,8% relataram habito intestinal padrdo de uma ou mais vezes ao dia
(Tabela 10).

Tabela 10. Adequacédo de ingestdo hidrica e padrdo de héabito intestinal de criangas e
adolescentes com excesso de peso (N = 45)

Variavel Amostra G1-EH G2
(N =45) (n=15) (n=30)
n (%) n (%) n (%)

Ingestdo Hidrica® Adequada 21 (46,7) 5 (33,3) 16 (53,3)

Inadequada 24 (53,3) 10 (66,7) 14 (46,7)
Habito Intestinal 1 ou mais vezes/dia 35 (77,8) 12 (80,0) 23 (76,7)

Dias alternados 8 (17,8) 3 (20,0) 5(16,7)

1 a 2x/semana 2 (4,4) 0 2 (6,7)

Nota: @Recomendacéo Sociedade Brasileira de Pediatria (2012): 1200 ml agua/dia para criancas
de 4 a 8 anos; 2000 ml 4gua/dia para criancas de 9 a 13 anos e 2500 ml agua/dia para
adolescentes de 14 a 18 anos.

Legenda: EH = Esteatose Hepatica.

Analisando os grupos separadamente, nota-se que 66,7% do G1-EH
apresentou ingestdo inadequada de agua (abaixo da recomendacao) contra
46,7% do G2. Em relacdo ao padrao intestinal, a frequéncia mais prevalente foi

uma ou mais vezes ao dia para ambos os grupos (Tabela 10).

A frequéncia do consumo de determinados grupos de alimentos pode
ser determinante no habito alimentar e na condicdo nutricional das criancas e
adolescentes. As Tabelas 11 a 17 mostram essas frequéncias e os dados foram
organizados de acordo com as recomendacdes por grupos de alimentos (niveis 1,
2, 3 e 4) propostas pelo Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de
Pediatria (2012), através da Piramide Alimentar para pré-escolares, escolares e

adolescentes (Anexo C).
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A Piramide Alimentar (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2012) apresenta os alimentos em quatro niveis, sendo:

1) No nivel 1, a base da piramide, estdo os alimentos com maior
recomendacdo de ingestdo diaria que sdo os alimentos energéticos como
paes/biscoitos integrais, arroz, massas em geral e carboidratos complexos como
batata e mandioca,

2) No nivel 2, temos os alimentos reguladores, excelentes fontes
de micronutrientes (vitaminas e minerais) com baixa densidade energética que
sao as frutas, legumes e verduras;

3) No nivel 3, estdo os alimentos construtores, fontes importantes
de proteinas como carnes em geral, leite e derivados e feijdes; e

4) No nivel 4, que é o topo da piramide, estdo os alimentos com
alta densidade energética e baixa quantidade de vitaminas e minerais, sendo
considerados alimentos fontes de “calorias vazias” e que devem ser consumidos
de forma eventual da rotina alimentar das criancas e adolescentes, com a

recomendacdo maxima de uma porcao/dia.

Além dessa divisdo, os niveis da piramide foram classificados neste

estudo em dois grandes grupos:

1) Um conjunto de alimentos cujo consumo excessivo ou mal

balanceado pode gerar riscos de ganho de peso excessivo,

2) Outro conjunto com alimentos “protetores” ou com menor risco

desse quadro.

De maneira geral, observou-se baixo ou nenhum consumo de
alimentos da base da piramide alimentar para pré-escolares, escolares e
adolescentes (nivel 1), como os carboidratos integrais; consumo abaixo da
recomendacdo dos alimentos dos niveis 2 (verduras, legumes e frutas) e 3 da
piramide alimentar (leite e derivados e feijdes), e consumo acima do
recomendado para alimentos do nivel 4 que sé@o os 6leos, gorduras e agucares

simples (Tabela 11).
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Risco para Nivel da Piramide Alimento Nunca (%) < 1x/més (%) 2-3x/més (%) 1-2x/sem. (%) 3-4x/sem. (%) >5x/sem. (%)
ganho de peso Alimentar @
1 (base) Cereais Integrais 40(88,9) 1(2,2) 2 (4,4) 2(4,4) - -
o 1 Aveia 39 (86,7) 24,4 - 24,4 24,4 -
2 1 P&o/Biscoitos Integrais 36 (80,0) 24,4 24,4 3(6,7) 1(2,2) 1(2,2)
= 2 Sucos naturais de Frutas 9 (20,0) 9 (20,0) 2 (4,4) 19 (42,2) 3(6,7) 3(6,7)
e 2 Frutas - - - 23 (51,1) 12 (26,7) 10 (22,2)
g 2 Verduras 10 (22,2) 24,9 - 11 (24,4) 7 (15,6) 15 (33,3)
2 Legumes 16 (35,6) 1(2,2) 1(2,2) 14 (31,1) 6 (13,3) 7 (15,6)
3 Feijbes 1(2,2) 24,4 - 24,49 4 (8,9) 36 (80,0)
3 Queijos 3(6,7) 4(8,9) 8(17,8) 25 (55,6) 5(11,1) -
3 Leite Integral 3(6,7) - 1(2,2) 3(6,7) 1(2,2) 37 (82,2)
4 (topo) Frituras em Geral - 6 (13,3) 6 (13,3) 17 (37,8) 9 (20,0) 7 (15,6)
4 Hambdrguer - 25 (55,6) 11 (24,4) 8 (17,8) - -
4 Salsicha/Linguica - 4 (8,9) 6 (13,3) 30 (66,7) 5(11,1) -
4 Embutidos 24,4 6 (13,3) 7 (15,6) 27 (60,0) 24,4 1(2,2)
3 4 Maionese 23 (51,1) 10 (22,2) 5(11,1) 5(11,1) 2 (4,4) -
= 4 Manteiga 4(8,9) 1(2,2) 1(2,2) 4(8,9) 1(2,2) 34 (75,6)
.g 4 Ovo Frito 14 (31,1) 6 (13,3) 3(6,7) 14 (31,1) 4(8,9) 4(8,9)
s 4 Bacon 38 (84,4) 3(6,7) 1(2,2) 3(6,7) - -
4 Salgadinhos chips 7 (15,6) 13 (28,9) 7 (15,6) 13 (28,9) 4 (8,9) 1(2,2)
4 Bolacha Recheada 11 (24,4) 10 (22,2) 8 (17,8) 12 (26,7) 24,4 2(4,4)
4 Sorvetes - 20 (44,4) 7 (15,6) 18 (40,0) - -
4 Produtos de Pastelaria 5(11,1) 18 (40,0) 9 (20,0) 12 (26,7) - 1(2,2)
4 Sucos Industrializados 5(11,1) 1(2,2) 4 (8,9) 6 (13,3) 8 (17,8) 21 (46,7)
4 Bolos Industrializados 24,9 9 (20,0 14 (31,1) 17 (37,8) 24,4 1(2,2)

Nota: ® Recomendacéo do nimero de porcdes diarias de acordo com a faixa etaria: nivel 1 (cereais, paes, tubérculos e raizes): 5 por¢des/dia; nivel 2: 3 por¢bes/dia de verduras e legumes e 3 porgdes/dia de frutas;

nivel 3: 3 por¢cBes/dia de leite ou derivados, 2 por¢cBes/dia de carnes e ovos e 1 porcdo/dia de feijdes e nivel 4 (6leos, gorduras e aglcares simples): 1 por¢cédo/dia (SBP, 2012).
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O G1-EH apresentou maior consumo de sucos industrializados,
bolacha recheada, frituras em geral e verduras (Tabela 12).



Tabela 12. Frequéncia do consumo alimentar de grupos de alimentos de criancas e adolescentes com excesso de peso e esteatose hepética (n = 15)

Risco para ganho de peso Nivel da Piramide Alimentar Alimento Nunca (%) <1x/més (%) 2-3x/més (%) 1-2x/sem (%) 3-4x/sem (%) >5x/sem (%)
1 (base) Cereais Integrais 15 (100) - - - - -

° 1 Aveia 14 (93,3) - - - 1(6,7) -
2 1 P&o/Biscoitos Integrais 13 (86,7) - 1(6,7) 1(6,7) - -
= 2 Sucos naturais de Frutas 4 (26,7) 5(33,3) - 5(33,3) 1(6,7) -
e 2 Frutas - - - 7 (46,7) 5(33,3) 3(20,0)
g 2 Verduras 4 (26,7) - - 2 (13,3) 2 (13,3) 7 (46,7)
2 Legumes 4 (26,7) - - 4 (26,7) 4 (26,7) 3 (20,0

3 Feijdoes - - - 1(6,7) 2 (13,3 12 (80,0)

3 Queijos 1(6,7) 2 (13,3) 2 (13,3) 8 (53,3) 2 (13,3) -

3 Leite Integral 1(6,7) - - 1(6,7) - 13 (86,7)

4 (topo) Frituras em Geral - 1(6,7) 1(6,7) 7 (46,7) 3 (20,0) 3 (20,0)

4 Hamburguer - 11 (73,3) 3(20,0) 1(6,7) - -

4 Salsicha/Linguica - - 3(20,0) 10 (66,7) 2 (13,3) -

4 Embutidos 1(6,7) 4 (26,7) 3(20,0) 5(33,3) 2 (13,3) -

§ 4 Maionese 6 (40,0) 5 (33,3) 1 (6,7) 2 (13,3) 1(6,7) -
= 4 Manteiga 2 (13,3) - 1(6,7) 1(6,7) - 11 (73,3)
.g 4 Ovo Frito 2 (13,3) 3(20,0) 2 (13,3) 4 (26,7) 2 (13,3) 2 (13,3)
= 4 Bacon 13 (86,7) 1(6,7) - 1(6,7) - -
4 Salgadinhos chips 5(33,3) 6 (40,0) 1(6,7) 2 (13,3) 1(6,7) -

4 Bolacha Recheada 2 (13,3) 2 (13,3) 3(20,0) 6 (40,0) 1(6,7) 1(6,7)

4 Sorvetes - 6 (40,0) 3(20,0) 6 (40,0) - -

4 Produtos de Pastelaria 1(6,7) 8 (53,3) 2 (13,3) 4 (26,7) - -

4 Sucos Industrializados 1(6,7) - 1(6,7) 3(20,0) 2 (13,3) 8 (53,3)

4 Bolos Industrializados 1(6,7) 3(20,0) 5(33,3) 5(33,3) - 1(6,7)
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Nota: Recomendacao do numero de porgées diarias de acordo com a faixa etaria: nivel 1 (cereais, paes, tubérculos e raizes): 5 por¢des/dia; nivel 2: 3 por¢des/dia de verduras e legumes e 3 porgdes/dia de frutas; nivel
3: 3 porcgbes/dia de leite ou derivados, 2 por¢des/dia de carnes e ovos e 1 por¢ao/dia de feijdes e nivel 4 (6leos, gorduras e agUcares simples): 1 por¢cao/dia (SBP, 2012).
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Na Tabela 13, é demonstrado que as criancas e adolescentes do G2
apresentaram maior consumo de salgadinhos tipo “chips” e embutidos e menor

consumo de legumes e verduras.
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Tabela 13. Frequéncia do consumo alimentar de grupos de alimentos de criancas e adolescentes com excesso de peso e sem esteatose hepatica (n

= 30),.
Risco para  Nivel da Piramide Alimento Nunca (%) <1x/més (%) 2-3x/més (%) 1-2x/sem (%) 3-4x/sem >5x/sem (%)
ganho de peso Alimentar (%)
1 (base) Cereais Integrais 25 (83,3) 1(3,3) 2(6,7) 2(6,7) - -
o 1 Aveia 25 (83,3) 2 (6,7) - 2(6,7) 1(3,3) -
2 1 Pao/Biscoitos integrais 2 3(76,7) 2(6,7) 1(3,3) 2 (6,7) 1(3,3) 1(3,3)
= 2 Sucos naturais de frutas 5(16,7) 4 (13,3) 2(6,7) 14 (46,7) 2(6,7) 3(10,0)
e 2 Frutas - - - 16 (53,3) 7 (23,3) 7 (23,3)
g 2 Verduras 6 (20,0) 2(6,7) - 9 (30,0) 5(16,7) 8 (26,7)
2 Legumes 12 (40,0) 1(3,3) 1(3,3) 10 (33,3) 2 (6,7) 4(13,3)
3 Feijbes 1(3,3) 2 (6,7) - 1(3,3) 2(6,7) 24 (80,0)
3 Queijos 2(6,7) 2(6,7) 6 (20,0) 17 (56,7) 3 (10,0 -
3 Leite Integral 2(6,7) - 1(3,3) 2(6,7) 1(3,3) 24 (80,0)
4 (topo) Frituras em Geral - 5(16,7) 5(16,7) 10 (33,3) 6 (20,0) 4 (13,3)
4 Hamburguer 1(3,3) 14 (46,7) 8 (26,7) 7 (23,3) - -
4 Salsicha/Linguica - 4 (13,3) 3 (10,0) 20 (66,7) 3 (10,0) -
4 Embutidos 1(4,4) 2(6,7) 4(13,3) 22 (73,3) - 1(3,3)
§ 4 Maionese 17 (56,7) 5 (16,7) 4 (13,3) 3(10,0) 1(3,3) -
= 4 Manteiga 2(6,7) 1(3,3) - 3(10,0) 1(3,3) 23 (76,7)
.g 4 Ovo Frito 12 (40,0) 3(10,0) 1(3,3) 10 (33,3) 2(6,7) 2(6,7)
s 4 Bacon 25 (83,3) 2(6,7) 1(3,3) 3(6,7) - -
4 Salgadinhos chips 2 (6,7) 7 (23,3) 6 (20,0) 11 (36,7) 3 (10,0) 1(3,3)
4 Bolacha recheada 9 (30,0) 8 (26,7) 5(16,7) 6 (20,0) 1(3,3) 1(3,3)
4 Sorvetes - 14 (46,7) 4 (13,3) 12 (40,0) - -
4 Produtos de pastelaria 4 (13,3) 10 (33,3) 7 (23,3) 8 (26,7) - 1(3,3)
4 Sucos industrializados 4 (13,3) 1(3,3) 3(10,0) 3(10,0) 6 (20,0) 13 (43,3)
4 Bolos industrializados 1(3,3) 6 (20,0) 9 (30,0) 12 (40,0) 2 (6,7) -

Nota: Recomendacao do nimero de porg8es diarias de acordo com a faixa etéria: nivel 1 (cereais, paes, tubérculos e raizes): 5 porc¢des/dia; nivel 2: 3 por¢des/dia
de verduras e legumes e 3 porcdes/dia de frutas; nivel 3: 3 por¢gBes/dia de leite ou derivados, 2 por¢cGes/dia de carnes e ovos e 1 porcao/dia de feijées e nivel 4
simples):

(6leos, gorduras

e acucares

1

porcéo/dia

(SBP,

2012).
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Comparando-se ambos os grupos na Tabela 12 e Tabela 13, observa-
se baixo consumo de alimentos de “baixo risco”, que sdo alimentos integrais, ricos
em fibras, vitaminas e minerais e menos caléricos. Ha4 um consumo maior do G1-
EH de alimentos no nivel 4 da piramide alimentar, que sdo os alimentos de “alto
risco” de ganho de peso, de alta densidade caldrica e pobres em fibras, vitaminas

e minerais.

A Tabela 14 descreve o percentual de consumo de cada alimento na
faixa de frequéncia mais prevalente avaliado por niveis da Piramide Alimentar
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012). Observou-se altas
porcentagens da frequéncia “nunca” para alimentos que deveriam ser a base da
alimentacdo, como cereais integrais, aveia, paes/biscoitos integrais, porcentagens
significativas na frequéncia “1 a 2x/semana” para alimentos de deveriam ser
evitados como embutidos, salgadinhos tipo chips, bolachas recheadas e bolo
industrializados e porcentagens também significativas na frequéncia “1 a
2x/semana” de alimentos que deveriam ser consumidos todos os dias como as

frutas.
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Tabela 14. Percentual de consumo de cada alimento na faixa de frequéncia mais prevalente, por nivel da Piramide Alimentar, em
criancas e adolescentes com excesso de peso (N = 45)

Nivel da Piramide Nunca (%) Mensal Semanal
Alimentar 2-
<1x/més 3x/més 1-2x/sem 3-4x/sem >5x/sem
(%) (%) (%) (%) (%)
1 Cereais integrais (88,9) - - - - -
(base: alimentos Aveia (86,7)
energeéticos) Pao/Biscoito integrais (80,0)
2 Legumes (35,6) - - Suco natural de fruta - Verdura (33,3)
(alimentos reguladores) (42,2)
Fruta (51,1)
3 - - - Queijo (55,6) - Leite Integral (82,2)
(alimentos construtores) Feijdo (80,0)
4 Maionese (51,1) Hambdurguer (55,6) - Frituras em geral (37,8) - Manteiga (75,6)
(topo: alimentos Ovo frito (31,1) Salgadinhos “chips” Salsicha/Linguica (66,7) Suco industrializado
ultraprocessados) Bacon (84,4) (28,9) Embutidos (60,0) (46,7)
Sorvete (44,4) Ovo frito (31,1)
Pastelaria (40,0) Salgadinhos “chips” (28,9)

Bolacha recheada (26,7)
Bolo Industrializado (37,8)

Nota: Recomendacdo do nimero de porgBes diarias de acordo com a faixa etéria: nivel 1 (cereais, paes, tubérculos e raizes): 5 por¢Ges/dia; nivel 2: 3 por¢des/dia
de verduras e legumes e 3 por¢des/dia de frutas; nivel 3: 3 porgfes/dia de leite ou derivados, 2 por¢cbes/dia de carnes e ovos e 1 porcao/dia de feijées e nivel 4
(6leos, gorduras e agucares simples): 1 porcdo/dia (SBP, 2012).
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A seguir, sado descritos os percentuais de consumo na faixa de
frequéncia mais prevalente por alimento de acordo com os niveis da piramide
alimentar para G1-EH (Tabela 15) e G2 (Tabela 16).

Para G1-EH, observou-se uma caracteristica de consumo bem
semelhante a amostra total, com alimentos ultraprocessados e de alta densidade
energeética como embutidos, sorvetes, salsicha/linguica, bolacha recheada e bolos
industrializados apresentando porcentagens altas de consumo na frequéncia “1 a
2x/semana” (Tabela 15).



Tabela 15. Percentual de consumo de cada alimento na faixa de frequéncia mais prevalente por nivel

adolescentes com excesso de peso e esteatose hepética (n = 15)

69

da Piramide Alimentar de criancas e

Nivel da Piramide Nunca (%) Mensal

Semanal

Alimentar <1x/més (%) 2-3x/més (%) 1-2x/sem (%) 3-4x/sem (%) >5x/sem (%)
1 (base) Cereais Integrais
(200,0)
Aveia (93,3)
Paes/biscoitos integrais
(86,7)
2 Legumes (26,7) Suco natural de fruta Suco natural de fruta Legumes Verduras (46,7)
(33,3) (33,3) (26,7)
Frutas (46,7)
Legumes (26,7)
3 Queijos (53,3) Leite Integral (86,7)
Feijéo (80,0)
4 (topo) Maionese (40,0) Hambdurguer (73,3) Bolos Frituras em Geral (46,7) Manteiga (73,3)

Bacon (86,7) Industrializados

(33,3)

Salgadinhos “chips”
(40,0)

Sorvete (40,0)
Pastelaria (53,3)

Salsicha/Linguica (66,7)
Embutidos (33,3)

Ovo frito (26,7)

Bolacha recheada (40,0)
Sorvete (40,0)

Bolos Industrializados
(33,3)

Sucos Industrializados
(53,3)

Nota: Recomendacdo do nimero de porgBes diarias de acordo com a faixa etéria: nivel 1 (cereais, paes, tubérculos e raizes): 5 por¢8es/dia; nivel 2: 3 por¢des/dia
de verduras e legumes e 3 por¢des/dia de frutas; nivel 3: 3 porg8es/dia de leite ou derivados, 2 por¢des/dia de carnes e ovos e 1 porcao/dia de feijdes e nivel 4

(6leos, gorduras e agucares simples): 1 porgao/dia (SBP, 2012).



70

Os dados da Tabela 16 mostram que as criangas e adolescentes do G2
também apresentam um perfil de inversdo das recomendacfes, ou seja, com
consumo frequente “1 a 2x/sem” ou “>5x/sem” de alimentos de alta densidade
energética e baixa qualidade nutricional como frituras, salsicha/linguica,
embutidos, bolos industrializados e salgadinhos tipo “chips” e novamente chama
atencdo o consumo diario de sucos industrializados e consumo muito abaixo da
recomendacao de alimentos dos niveis 1 e 2 da Piramide Alimentar que sdo 0s
alimentos energéticos e reguladores fonte importantes de fibras como cereais

integrais, aveia, paes/biscoitos integrais, legumes, verduras e frutas.

Tabela 16. Percentual de consumo de cada alimento na faixa de frequéncia mais
prevalente por nivel da PirAmide Alimentar de criangas e adolescentes com
excesso de peso e sem esteatose hepética (n = 30)

Nivel da Nunca (%) Mensal Semanal
Pirdmide <1x/més 2- 1-2x/sem (%) 3- >5x/sem (%)
Alimentar (%) 3x/més 4x/se
(%) m (%)
1 (base) Cereais
integrais
(83,3)
Aveia (83,3)
Paes/biscoito
s integrais
(76,7)
2 Legumes Suco natural de
(40,0) fruta (46,7)
Frutas (53,3)
Verduras (30,0)
3 Queijos (56,7) Leite
Integral
(80,0)
Feijdo (80,0)
4 (topo)  Maionese Hamburguer Frituras em geral Manteiga
(56,7) (46,7) (33,3) (76,7)
Ovo frito Sorvete Salsicha/Linguica Sucos
(40,0) (46,7) (66,7) Industrializa
Bacon (83,3) Pastelaria Embutidos (73,3) dos (43,3)
Bolacha (33,3) Salgadinhos chips
Recheada (36,7)
(30,0) Bolos
Industrializados
(40,0

Nota: Recomendacao do nimero de por¢des diarias de acordo com a faixa etéaria: nivel 1 (cereais,
paes, tubérculos e raizes): 5 por¢des/dia; nivel 2: 3 porcdes/dia de verduras e legumes e 3
por¢cdes/dia de frutas; nivel 3: 3 por¢des/dia de leite ou derivados, 2 por¢cdes/dia de carnes e ovos
e 1 porcao/dia de feijdes e nivel 4 (6leos, gorduras e aglcares simples): 1 porgdo/dia (SBP, 2012).
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A Tabela 17 mostra a porcentagem média de ingestdo por nivel da

piramide alimentar.

Tabela 17. Porcentagem média de ingestdo de alimentos por nivel da Piramide Alimentar

de criancas e adolescentes com excesso de peso (N = 45)

Nivel da  Alimentos Amostra G1-EH G2
Piramide (N =45) (n=15) (n = 30)
Alimentar % Média % Média % Média
(%) (%) (%)
1 (base) Cereais Integrais 88,9@ 100,0@ 83,3®
1 Aveia 86,7@ 85,2 93,3@ 93,3 83,3@ 81,1
1 P&o/Biscoitos 80,0@ 86,7@ 76,6@
Integrais
2 Sucos naturais de 42,20 33,309 46,7@
Frutas
2 Frutas 51,19 40,8 46,79 38,4 53,39 425
2 Verduras 33,30 46,70 30,0@
2 Legumes 36,6@ 26,7@(d)e) 40,0®
3 Feijoes 80,0 80,00 80,00
3 Queijos 55,6@ 72,6 53,3@ 73,3 56,79 722
3 Leite Integral 82,20 86,70 80,00
4 (topo) Frituras em Geral 37,89 46,79 33,3@
4 Hamburguer 55,6®) 73,30 46,7®
4 Salsicha/Linguica 66,7 66,79 66,79
4 Embutidos 60,0 33,3@ 73,39
4 Maionese 51,1@ 40,0@ 56,7@
4 Manteiga 75,60 73,30 76,70
4 Ovo Frito 31,1@d) 26,79 40,0®
4 Bacon 84,4® 86,6@ 83,3@
4 Salgadinhos chips 28,9(0)d) 40,0® 36,79
4 Bolacha Recheada 26,7@ 49,1 40,09@ 50,5 30,0@ 50,5
4 Sorvetes 44,40 40,00)d) 46,70
4 Produtos de Pastelaria | 40,0® 53,30 33,30
4 Sucos Industrializados 46,70 53,30 43,30
4 Bolos Industrializados | 37,8© 33,3@ 40,0@

Nota: (a) ndo ha consumo; (b) consumo < 1x/més; (c) consumo 2 a 3x/més; (d) consumo 1 a
2x/semana; (e) consumo 3 a 4x/semana; (f) consumo > 5x/semana.

Observou-se que, em média, 85,2% das criancas e adolescentes nao

consumiam os alimentos consultados para o nivel um, sendo essa porcentagem

maior para G1-EH. Para o nivel 2, 40,8% da amostra total relatou ingestdo em

média “1 a 2x/semana”, porcentagem maior para G2. Para o nivel 3, constatou-se

que 72,6% relataram consumo “>5x/semana”, porcentagem semelhante entre G1-

EH e G2. Ja para o nivel 4, observou-se frequéncias variadas, no entanto a mais

prevalente foi a frequéncia “1 a 2x/semana”, na qual 49,1% das criangas e

adolescentes relataram o consumo de alimentos fontes de “calorias vazias”,

porcentagem também bem semelhantes entre os grupos G1-EH e G2 (Tabela 17).
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3.4 A prética de atividade fisica das criancas e adolescentes com excesso
de peso

Os pais e/ou responsaveis dos participantes informaram o nivel de
atividade fisica dos seus filhos. Foram classificados como ativos 48,9%, seguidos
de 35,6% pouco ativos, 13,3% sedentérios e 2,2% muito ativos. Relataram ainda
o nivel de interesse dos seus filhos por atividades fisicas, reportando 55,6% como
interessados, 24,4% pouco interessados, 13,3% muito interessados e 6,7% sem

nenhum interesse pela pratica de atividades fisicas (Tabela 18).

Tabela 18. Nivel de interesse e de prética de atividades fisicas, relatadas pelos pais e/ou
responsaveis de criancas e adolescentes com excesso de peso (N = 45)

Variavel Amostra G1-EH G2
(N =45) (n=15) (n=30)
N (%) n (%) n (%)
Nivel de atividade fisica Muito ativo 1(2,2) 0 1(3,3)
Ativo 22 (48,9) 8(53,3) 14 (46,7)
Pouco ativo 16 (35,6) 2(13,3) 14 (46,7)
Inativo 6 (13,3) 5(33,3) 13,3
Nivel de Interesse por Muito interesse 6 (13,3) 2 (13,3) 4 (13,3)
atividade fisica Interesse 25 (55,6) 9(60,0) 16 (53,3)
Pouco interesse 11 (24,4) 1(6,7) 10(33,3)
Nenhum interesse 3 (6,7) 3 (20,0) 0

Legenda: EH = esteatose hepatica.

Com relacao a pratica de atividades fisicas na escola, constatou-se que
13,3% dos participantes nao realizavam exercicios. Entre os que participavam de
atividades fisicas, 51,1% o faziam 2x/semana e 33,3% 1x/semana. A pratica de
exercicios fisicos fora da escola foi relatada por 48,9% das criancas e
adolescentes, sendo 22,2% 3x/semana (Tabela 19).

Tabela 19. Prética de atividade fisica dentro e fora da escola de criangas e adolescentes
com excesso de peso (N = 45)

Variavel Amostra G1-EH G2 *p-valor
(N = 45) (n = 15) (n=30)  (G1xG2)
N (%) n (%) n (%)
Esporte na escola Sim 38 (84,4) 12 (80,0) 26 (89,7) 0,751
N&o 6 (13,3) 3 (20,0) 3 (10,3)
Esporte fora da escola Sim 22 (48,9) 7 (46,7) 15 (50,0) @0,833
N&o 23 (51,1) 8(53,3) 15 (50,0)

Nota. @p < 0,05 = significativo pelo Teste Qui Quadrado. ®)p < 0,05 = significativo pelo Teste

exato de Fisher.



73

N&o foi observada diferenca na proporcao de criancas e adolescentes
que realizavam atividade fisica na escola (p = 0,751) e fora da escola (p = 0,833)

em razéao do diagndstico de EH (Tabela 19).

O trajeto das criancas e adolescentes para a escola era feito por
veiculos motorizados para 60% dos participantes, seguidos de 35,6% que faziam
0 percurso a peé, e 4,4% de bicicleta. Para 42,2% da amostra, o trajeto durava

menos de dez minutos.

3.5 Aspectos motivacionais para o tratamento do excesso de peso de
criancas e adolescentes

A maioria dos participantes (93,3%) relatou estar motivado para o
tratamento dietético, segundo as duas questdes propostas. Contudo, quando
analisada a escala de atitude com relacdo ao tratamento dietético proposto,
57,1% relataram fazer “pouco” do que é orientado na conduta nutricional; 23,8%
que julgavam ter uma atitude “moderada” frente ao tratamento; 15,6% nao faziam

“nada”; e 2,4% julgavam ter “muita” adesao ao tratamento proposto (Tabela 20).
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Tabela 20. Motivacdo e atitude frente ao tratamento dietético e préatica de atividade fisica
em criancas e adolescentes com excesso de peso (N = 45)

Amostra Gl-EH G2
Variavel Respostas (N =45) (n=15) (n=30) *p-valor
n (%) n (%) n (%) (G1X
G2)
Dieta
Motivacao - Sim 42 13 29
Tratamento Dietético (93,3) (86,7) (96,7) ®0,254
Nao 3 2 1
(6,7) (13,3) (3,3)
Atitude — Nada 7 4 3
Tratamento Dietético (15,6) (30,8) (10,3)
Pouco 24 7 17
(57,1) (53,8) (58,6)
Moderado 10 2 8
(23,8) (15,4) (27,6)
Muito/Bastante 1 0 1
(2,4) (0,0) (3.4)
Total 42 13 29
Atividade fisica
Motivacao - Sim 26 7 19
Préatica de atividades (57,8) (46,7) (63,3) @0,347
fisicas
Nao 19 8 11
(42,2) (53,3) (36,7)
Nada 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Atitude — Pouco 9 3 6
Atividades Fisicas (34,6) (42,9) (31,6)
Moderado 10 2 8
(38,5) (28,6) (42,1)
Bastante 7 2 5
(26,9) (28,6) (26,3)
Total 26 7 19

Nota: ®@p < 0,05 = significativo pelo Teste Qui- Quadrado. ®p < 0,05 = significativo pelo Teste
Exato de Fisher.
Legenda: EH = Esteatose Hepatica.

Em relacdo a motivacéo para a pratica de atividades fisicas, 57,8% da
amostra se considerava motivada para essa pratica e os dados da escala de
atitude mostram que 38,5% dos participantes realizavam atividades fisicas de
forma “moderada”. Nenhum participante escolheu a opcédo fazer “nada” em
relacdo a pratica de atividade fisica. N&o foi observada diferenca estatistica entre

a motivagao para o tratamento e para atividade fisica entre os grupos (Tabela 20).

Analisando-se G1-EH, observa-se que 13 participantes (86,7%)
relataram estar motivados para o tratamento e, destes, 53,8% afirmam ter “pouca”

atitude frente ao tratamento proposto. No G2, também houve um percentual maior
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de relato de motivagdo ao tratamento proposto (96,7%; n = 29). Destes, 58,6%

também relataram “pouca” atitude frente ao tratamento dietético (Tabela 20).

Ja com relacdo a motivacdo para a atividade fisica, 53,3% (n = 8) do
G1-EH afirmaram ndo ter motivacdo para essa pratica. Entre os que afirmaram
estar motivados (n = 7), 42,9% admitiram “pouca” atitude para os exercicios
fisicos. No G2, 63,3% (n = 19) se afirmaram motivados para a atividade fisica e

destes, 42,1% relataram atividade fisica “moderada” na sua rotina (Tabela 20).

3.6 Variaveis familiares de criancas e adolescentes com excesso de peso

Considerando-se o complexo contexto do tratamento da obesidade
infantil, a familia tem papel fundamental no decorrer e no desfecho da
intervengdo, por isso foram analisadas as caracteristicas familiares, como a
presenca de obesidade e comorbidades entre os pais/irmdos, o nivel
socioeconémico da familia e o risco psicossocial da familia, cujos dados serdo

apresentados a seguir.

3.6.1 Presenca de obesidade e comorbidades nos cuidadores

familiares

A maioria dos familiares (60%) das 45 criancas e adolescentes
apresentaram obesidade, sendo 24,4% diagnosticada nos pais (pai € ou mae) e
6,7% entre os irmaos. Esses casos apresentavam comorbidades entre familiares,
sendo 51,1% em parentes préximos (pais, maes ou irmaos), com diagnéstico de
doencas associadas a obesidade, sendo principalmente observada entre os pais
(48,9%). A comorbidade mais prevalente foi a hipertensdo arterial, seguida de

diabetes mellitus e de hipertenséo e diabetes associadas (Figura 1).
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Figura 1. Comorbidades entre familiares das criangas e adolescentes com excesso de
peso (N = 45).
Legenda: EH = esteatose hepatica.

No G1-EH, 46,7% tinham familiares obesos, 0s quais apresentavam
alguma comorbidade, sendo 50% hipertensao arterial; 37,5% hipertenséo arterial
associada a diabetes mellitus e 12,5% diabetes. No G2, houve uma porcentagem
maior de familiares obesos - 66,7%, dos quais, 75% ja apresentavam alguma
comorbidade, sendo 33,3% hipertenséo arterial; 33,3% diabetes mellitus; 20%

hipertenséo arterial associada ao diabetes e 13,3% dislipidemias (Figura 1).

3.6.2 Dados socioeconémicos e psicossociais familiares de
criancas e adolescentes com excesso de peso

De acordo com os pontos de corte estabelecidos pela ABEP (2016),
37,8% da amostra tinha nivel socioecondmico na classe C1, com renda domiciliar
mensal de R$2.705,00; seguidos de 33,3% na classe B2, com renda domiciliar
estimada mensal de R$4.852,00. Considerando-se o valor atual do salario
minimo (SM) de R$937,00, tem-se 37,8% da amostra com renda mensal de
aproximadamente 2,9 SM e 33,3% da amostra com renda média mensal de 5,2
SM. No G1-EH, prevaleceu a classe C1, com renda média mensal de 2,9 SM; no
G2, 33,3% para as classes B2 e C1, com renda média mensal de 5,2 e 2,9 SM,

respectivamente (Tabela 21).
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Tabela 21. Classificagdo socioeconémica das familias de criangas e adolescentes com
excesso de peso (N = 45)

Estrato Renda Média  Equivaléncia Amostra G1-EH G2

Socioeconémico Domiciliar (R$) em (N =45) (n=15) (n=30)
SM @

n (%) n (%) n (%)

A 20888,00 22,3 2 (4,4 0(0,0) 2(6,7)

Bl 9254,00 9,9 4 (8,9) 0 (0,0) 4 (13,3)

B2 4852,00 5,2 15 (33,3) 5(33,3) 10(33,3)

C1 2705,00 2,9 17 (37,8) 7 (46,7) 10 (33,3)

Cc2 1625,00 1,7 7 (15,6) 3(20,0) 4 (13,3)

D-E 768,00 0,8 0(0) 0(0,0) 0(0,0)

Nota. Critério de Classificagdo Econ6mica Brasil (ABEP, 2015); (a) SM = R$937,00, em 2017.
Legenda: EH = Esteatose Hepdatica; SM = Salario Minimo.

As 45 familias de criancas com sobrepeso/obesidade estavam em
algum nivel de risco psicossocial segundo o PAT 2.0: 40,0% estavam em risco
alto, sendo referidas para intervencdo em nivel Clinico; 33,3% em risco
moderado, devendo ser direcionadas, como alvo para atendimento (nivel Alvo) e
26,7% em risco mais leve, com indicacdo de intervencdo preventiva Universal.
G1-EH apresentou a maior frequéncia de familias nos niveis de maior risco

psicossocial e a menor frequéncia de familias em risco Universal (Figura 2).

A Figura 2 mostra a distribuicdo percentual da amostra entre os trés

niveis de risco psicossocial: alto (clinico), moderado (alvo) ou leve (universal).

- _ e

90%
80%
70%
60%

m Universal

50%
H Alvo

40% M Clinico
30%
20%

10%

0%

Total (N = 45) Com EH (n =15) Sem EH (n =30)

Figura 2. Classificacdo do risco psicossocial familiar de criancas e adolescentes com

excesso de peso (N = 45).
Fonte: PAT 2.0 (PAI et al., 2008)
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O escore médio de risco psicossocial familiar avaliado pelo PAT 2.0 foi
de 1,68 (x 0,83), do G1-EH foi de 2,02 (£ 0,80) e do G2 foi 1,51(x 0,80), com p-
valor significativo (p = 0,05) entre G1-EH e G2 pelo Teste t-Student. Observou-se,
portanto, uma associagcdo entre o baixo nivel de risco psicossocial e a presenca

de EH nesta amostra (Tabela 22).

Analisando-se os trés niveis de risco separadamente, por meio de uma
analise paramétrica (teste t-Student), observou-se diferenca significativa apenas
para as familias de nivel Alvo (p = 0,02). Para as familias no nivel Universal
(leve), ndo foi possivel fazer a comparacédo por s6 haver uma familia do G1-EH
neste nivel de risco (Tabela 22). A analise comparativa foi feita também com o
teste ndo paramétrico de Mann Whitney, mas os resultados foram também né&o

significativos.

Tabela 22. Niveis de risco psicossocial familiar de criancas e adolescentes com excesso
de peso (N = 45)

Nivel de Amostra G1-EH G2 *p-valor
Risco (N =45) (n=15) (n=30)

Psicossocial n (%) Escore n (%) Escore n (%) Escore (G1XG2)
(PAT 2.0) M (DP) M (DP) M (DP)

Clinico 18 2,54 | 8(53,3) 2,59 10 2,50 0,58
(elevado) (40,0) (0,44) (0,57) (33,3) (0,34)

Alvo 15 1,45 | 6(40,0) 155 9(30,0) 1,39 *0,02
(moderado) (33,3) (0,22) (0,19) (0,23)

Universal 12 0,70 1(6,7) 0,38 (—) 11 0,72 —
(leve) (26,7) (0,22) (36,7) (0,21)

TOTAL 45 (100) 1,68 15 2,02 30 (100) 1,51 *0,05
(0,83) (100) (0,80) (0,80)

Legenda: *p < 0,05 = significativo pelo teste de t-Student.

Na Tabela 23, foram analisados os sete dominios de risco do PAT 2.0:
Estrutura Familiar e Recursos, Suporte Social, Problemas com as Criancas,
Problemas dos irmaos, Problemas da familia, Reacdes de estresse dos pais e
Crencas familiares. O dominio que apresentou maior média para os dois grupos
foi Problemas da Crianca. Os dominios Estrutura Familiar e Recursos e Reacdes
de estresse dos pais também se destacaram com média elevada, representando
contextos que colocam a familia da criangca com obesidade em maior situacéo de

vulnerabilidade.
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criancas e adolescentes com

Subescalas do PAT 2.0 | Amostra G1-EH G2 *p-valor
(N = 45) (n=15) (n=30) (G1XG2)
M (DP) M (DP) M (DP)
Estrutura familiar e recursos 0,29 (0,17) | 0,34 (0,16) 0,27 (0,18) 0,21
Suporte social 0,13 (0,29) | 0,17 (0,31) 0,12 (0,28) 0,59
Problemas da crianca 0,41 (0,16) | 0,48 (0,10) 0,38 (0,18) *0,02
Problemas dos irmaos 0,09 (0,12) | 0,07 (0,11) 0,11 (0,12) 0,29
Problemas da familia 0,25 (0,21) | 0,34 (0,19) 0,21 (0,21) *0,05
Reacdes de estresse dos pais | 0,26 (0,30) | 0,37 (0,32) 0,21 (0,28) 0,09
Crencas familiares 0,24 (0,14) | 0,26 (0,17) 0,23 (0,12) 0,50
Escore total 1,68 (0,83) | 2,02 (0,80) 1,51 (0,80) *0,05

Fonte: PAT 2.0 (PAl et al., 2008)
Legenda: *p < 0,05 = significativo pelo teste de t-Student.

Comparando-se os dominios do risco psicossocial avaliado pelo PAT
2.0 em cada grupo, observou-se que, exceto o dominio Problemas dos irmaos, os
demais dominios apresentaram maiores escores para G1l-EH. Os dominios
Problemas da crianca e Problemas da familia foram significativamente diferentes
entre os grupos, com indicadores piores para G1-EH, assim como o escore total
do PAT 2.0. Assim, G1-EH apresentou mais areas de problemas familiares
(Tabela 23).

Houve significancia estatistica entre a motivacdo para a pratica de
atividade fisica e o risco psicossocial (p = 0,025) pelo teste Qui-Quadrado, ou
seja, os participantes que afirmaram ndo estar motivados para a pratica de
exercicios fisicos estavam no nivel de risco psicossocial moderado ou clinico (y?
(2) = 7,39, p = 0,025). Este dado é coerente com 0 maior risco psicossocial
familiar dos participantes do G1-EH, os quais também apresentaram menor

motivacao para a prética de atividade fisica.
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4 DISCUSSAO

A prevaléncia crescente de obesidade infantil tem sido considerada um
dos grandes desafios de saude publica do século XXI, estimando-se haver no
mundo 107.7 milhdes de criancas com sobrepeso ou obesidade (SOB) (AFSHIN
et al., 2017). No Brasil, a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2008-2009
mostrou excesso de peso em 33,5% das criancas entre cinco a nove anos, 21,7%
em meninos entre 10 e 19 anos e 19,4% entre meninas da mesma faixa etaria
(IBGE) (2010). Em Campinas, SP, local do presente estudo, estima-se haver com
excesso de peso 43,5% das criancas de 7 a 10 anos de idade, 33,8% dos
adolescentes entre 11 a 14 anos e 24,5% dos maiores de 15 anos (CASTILHO et
al., 2014).

Este quadro é preocupante, pois traz consigo um aumento expressivo
de comorbidades, entre elas a hipertensédo, diabetes mellitus, dislipidemias,
esteatose hepatica (EH), entre outras (CAMARGO; MARIN-LEON, 2016; PARK et
al., 2012; Van CLEAVE; GOTMARKER; PERRIN, 2010). Essas comorbidades
provocam alteragfes metabdlicas importantes, como a circunferéncia aumentada
da cintura, a hipertenséo arterial e a resisténcia a insulina, as quais, por sua vez,
aumentam significativamente os riscos de sindrome metabdlica e doencas
cardiovasculares (ALISI et al., 2012). Estima-se, por exemplo, uma prevaléncia
média de EH em 15% a 42% da populacdo pediatrica obesa (GRUPTA et al.,
2011). A EH é a principal causa de doencas hepaticas na infancia e aumenta
expressivamente o risco de eventos cardiovasculares nesta populacdo (KOOT et
al., 2015; LOOMBA et al., 2009; PAPANDREOU; ROUSSO; MAVROMICHALIS,
2007), sendo considerada atualmente como a manifestacdo hepatica da sindrome
metabdlica (ALDHOON-HAINEROVA; HAINER; ZAMRAZILOVA, 2017).

Voltada para esses casos clinicos de sobrepeso e obesidade em criancas
e adolescentes com e sem EH, o presente estudo analisou 45 criangcas e
adolescentes na faixa etaria de cinco a 17 anos, atendidos no Ambulatério de
Obesidade Infantil, do HMCP/PUC-Campinas, no periodo de novembro de 2016 a
abril de 2017 com o objetivo de identificar e analisar variaveis clinicas e dietéticas,

além do risco psicossocial e a motivagdo para o tratamento em suas relagdes com
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o diagnostico de esteatose hepatica. Usando o célculo de IMC, com escore-Z de
IMCl/idade, observou-se que 55,6% tinham diagnéstico de obesidade grave,
26,7% de obesidade e 17,8% dos participantes do presente estudo tinham
diagnostico de sobrepeso, sendo que todos apresentaram valores acima do ponto

de corte (percentil 75 para sexo e idade) da circunferéncia da cintura.

Baseado na ultrassonografia (US) abdominal 15 (33,3%) dessas 45
criancas e adolescentes avaliadas no presente estudo tinham o diagndstico de
EH, compondo o G1-EH. Esta proporcdo € maior do que os 20,3% de 79
adolescentes obesos encontrados por Gobato et al. (2014) em Campinas, SP.
Essa proporgéo de 20% também foi identificada por Sosa et al. (2017). Contudo, é
menor do que os dados encontrados por Papandreou et al. (2012), que estudaram
82 criancas gregas obesas e encontraram 42,6% de EH também diagnosticada
pelo US. Entretanto, esses dados estédo dentro da prevaléncia média de 15 a 42%
entre a populacéo pediatrica obesa, segundo Grupta et al. (2011), ficando, porém,
mais préximo do limite maximo da prevaléncia. A variacdo pode ser explicada
pelo uso do intervalo de IMC como critério de inclusdo dos estudos e a
prevaléncia crescente também deve ser parcialmente representada pelo aumento
do diagndstico dessa condicao (EL-KARAKSY et al., 2016).

Essa questdo dos critérios de inclusdo poderia ser resolvida pela
bidpsia hepdatica, que é o padrdo-ouro para o diagnéstico da EH devido a sua
precisdo e capacidade de quantificar a gravidade e excluir outras causas
potenciais da doenca. No entanto, ela ndo é indicada como um procedimento de
triagem por ser uma técnica invasiva, com riscos potenciais de infec¢fes, de alto
custo e com risco de morbidade (0,06 a 0,35%) e mortalidade (0,01 a 0,1%)
(SOSA et al., 2017). A recomendacgéao dos Comités de Hepatologia da European
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) e da
North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(NASPGHAN) é a ultrassonografia abdominal como primeiro passo, por ser
segura, acessivel, de custo relativamente baixo e por detectar qualquer evidéncia
de hipertensdo portal. Nao ha consenso para as indicacdes de bidpsia hepatica;
porém, deve ser considerada quando houver necessidade de diagndstico

diferencial ou risco de progressdo da EH para cirrose (VAJRO et al., 2012). Por
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suas facilidades e vantagens, e considerando o viés de ser operador dependente,
foi usado o US no presente estudo.

Além disso, a biépsia hepatica, como padréo ouro para o diagndéstico
de EH é um método invasivo, caro, inacessivel e com risco de complicacbes
(MOTAMED et al., 2016; SOSA et al., 2017), sendo assim, outras medidas ou
instrumentos mais simples tém sido propostos como preditores ou fatores de risco
para EHNA, entre elas a circunferéncia da cintura, além dos niveis de GGT

(gama-glutamiltransferase) e triglicérides (MOTAMED et al., 2016).

A prevaléncia de hipercolesterolemia em criancas obesas varia entre
10,7% a 69,9% nas diferentes populacdes e € maior nas criangas mais velhas e
com maior IMC (ELMAOGULLARI et al., 2015). Em termos clinicos, essa amostra
apresentou-se como tipica - 64,4% de hipercolesterolemia, com maior frequéncia
no G2 (70%) contra 53,3% do G1-EH, porém sem diferenca estatistica entre os
grupos. Os achados de Gobato et al. (2014) e de Papandreou et al. (2012)
também néo evidenciaram diferencas entre os grupos com e sem EH, ja El-
Karaksy et al. (2011) em seu estudo no hospital universitdrio no Cairo,
encontraram diferenca estatistica no perfil lipidico entre os diferentes graus de EH
(suave, moderado e severo) e entre 0os grupos sem EH, com EH e com esteato-
hepatite ndo alcodlica (NASH).

Com relacédo ao HDL-colesterol, 55,6% da amostra apresentou valores
abaixo da referéncia, sendo esse valor maior para G1-EH (66,7%) do que para G2
(50%), porém sem diferenca estatistica entre os grupos. Gobato et al. (2014)
também nao evidenciou diferenca entre 0os grupos. Ja os resultados de Oh et al.
(2016), em estudo realizado em um hospital universitario na Coreia do Sul,
encontraram correlacdo moderada para os valores de HDL-colesterol entre os
grupos e Papandreou et al. (2012) também demonstrou diferenca estatistica nos

valores de HDL-colesterol entre 0s grupos com e sem EH.

Analisando-se os valores de LDL-colesterol, constatou-se 55,6% da
amostra com valores acima da referéncia, com valores bem semelhantes entre os
grupos (53,3% para G1-EH e 56,7% para G2). A auséncia de diferenca entre os
grupos também foi observada nos estudos de Oh et al. (2016), Gobato et al.
(2014) e Papandreou et al. (2012).
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Com relagéo aos valores de triglicérides, no presente estudo 33,3% da
amostra total apresentou valores acima da referéncia, com média
significativamente maior para G1-EH (125,9 mg/dL) e valor médio dentro dos
limites de normalidade para G2 (84,4 mg/dL). Evidéncias semelhantes foram
demonstradas nos estudos de Oh et al. (2016) na Coréia do Sul, com valor médio
de 112,7 mg/dL para o grupo com EH e 84,1 mg/dL para o grupo sem EH,
diferenca estatisticamente significativa. Contudo, Papandreou et al. (2012) e
Gobato et al. (2014) ndo encontraram diferenca estatistica entre 0s grupos.

Niveis mais altos niveis de triglicérides no G1 j& eram esperados, pois
ja € bem documentado que, tanto o excesso de peso, quanto a resisténcia a
insulina prejudicam a supressdo de acidos graxos livres circulantes no periodo
pos-prandial, o que favorece a entrada desses acidos graxos livres nos
hepatocitos com subsequente sintese de triglicérides (PAPANDREOU et al.,
2012). Além disso, sabe-se que a gordura hepdtica, independentemente da
gordura visceral, tem papel fundamental na resisténcia a insulina de criancas e
adolescentes obesos. Assim sendo, jA € bem descrito que a EHNA tem as
mesmas bases fisiopatoldgicas que a resisténcia a insulina, sendo considerada a
manifestacdo hepatica da sindrome metabdlica (ALDHOON-HAINEROVA;
HAINER; ZAMRAZILOVA, 2017).

Se esta amostra de criancas e adolescentes apresentou as
principais caracteristicas fisiolégicas dos quadros de sobrepeso e obesidade, era
esperado que as medidas antropométricas fossem compativeis. Os dados
confirmaram essa expectativa, completando o quadro clinico, como discutido a

seqguir.

Em termos antropométricos, como citado anteriormente, todos os
participantes estavam acima do ponto de corte (Percentil 75) do IMC, com escore-
Z de IMC/idade da circunferéncia da cintura no presente estudo,17,8% dos
participantes apresentaram sobrepeso e 82,2% obesidade, diagnosticados pela
curva de IMC/Idade, com valores médios de IMC significativamente mais altos
para G2. Este € o critério mais comum para o diagnostico de obesidade, no
entanto ele ndo € um bom marcador de distribuicdo de gordura corporal e ja é

bem estabelecida a relagcdo entre gordura abdominal e maiores riscos
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cardiovasculares e de disturbios metabdlicos como a intolerdncia a glicose e
hiperinsulinemia. Portanto, para determinar a distribuicdo de gordura corporal
outras medidas sao utilizadas como a circunferéncia da cintura, a relacdo cintura-
quadril, a medida da prega cutanea subescapular e triciptal e a circunferéncia do
pescoco (HATIPOGLU et al., 2010, 2016). No presente estudo, houve diferenca
significativa entre os grupos com e sem EH para circunferéncia do pescogo, com
91,1% dos 45 participantes apresentando valores acima do ponto de corte para
sexo e idade, destacando-se o fato de que as criancas que apresentaram valores
abaixo do ponto de corte ndo tinham diagndstico de EH. Foram encontradas
também diferencas significativas entre os grupos, com maior IMC e circunferéncia
da cintura no G1-EH, coerentemente com os dados de Hatipoglu et al. (2016) e
Papandreou et al. (2012).

Diante desses dados clinicos e antropométricos alterados, faz parte do
atendimento e dos estudos da area avaliar o padréo alimentar da amostra, como

analisado a seguir.

4.1 Avaliagc&do do consumo alimentar

Os habitos alimentares sdo determinantes no desenvolvimento da
obesidade. O consumo excessivo de acgUcares simples tem sido associado ao
desenvolvimento de EHNA, assim como a alta ingestdo de frutose tem sido
relacionada ao aumento da lipogénese em modelos animais e humanos
(PAPANDREOU et al., 2012). No presente estudo, dados de consumo de energia
diario, porcentagem de macronutrientes (carboidratos, lipidios e proteinas) e
fibras foram obtidos através do recordatorio de 24 horas, instrumento que avalia o
consumo de alimentos no dia anterior a entrevista. As recomendacdes de energia,
macronutrientes e fibras variam de acordo com a faixa etaria, portanto os dados
foram classificados considerando essa variagdo. A ingestdo calorica média foi de
2326 Kcal/dia, discretamente maior para G2 (2340 kcal/dia). Das 45 criancas e
adolescentes incluidos na pesquisa, 51,1% apresentaram ingestéao calorica acima
do recomendado, sendo 46,7% do G1-EH e 53,3% do G2.

Na avaliacdo do recordatério de 24 horas, deve-se considerar a

hipétese de relatos incompletos, particularmente comum nos individuos obesos,
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caracterizado por um relato inferior ao real por uma percepcdo do que seria
socialmente desejavel. Esse desvio pode ser ndo intencional, pois depende de
boa memodria e nogdes béasicas de tamanhos de por¢des (GIBSON et al., 2015).

Com relacédo a distribuicdo percentual de macronutrientes, 100,0% das
criangas desta amostra do estudo apresentaram ingestdo adequada de proteinas,
com média de 17,4% para a amostra total e porcentagens semelhantes entre os
grupos. O consumo habitual de carnes e feijao nas refei¢cées principais (almoco e
jantar) e leite pelo menos 1x/dia como demonstrado na Frequéncia Alimentar

garantem essa adequacao.

Ja com relacdo a ingestdo de carboidratos, o percentual de ingestédo
médio da amostra total foi de 47,2%, muito préximo do limite inferior da
recomendacdo. Somente 2,2% relataram ingestdo acima da recomendacdo e
42,2% ingestao abaixo da recomendacéo. De forma geral, a ingestdo habitual de
alimentos industrializados, ultraprocessados ricos em gordura principalmente
explicam esse achado. Além disso, € interessante observar o baixo consumo de
fibras, indicando acucares simples e refinados como as fontes principais dos
carboidratos na dieta habitual dos participantes. Para G1-EH, a média foi de
49,5% e para G2 foi de 46,1%, com diferenca estatisticamente significativa entre
os grupos. Da mesma forma, Papandreou et al. (2012) relatou ingestdo maior de

carboidratos no grupo com EH.

E finalmente, analisando-se a ingestédo de lipidios, o percentual médio
da amostra total ficou em 35,3%, dentro dos limites da recomendagdo, porém
mais préximo do limite superior. Destacou-se ainda que 48,9% relataram ingestao
acima do recomendado. Embutidos, frituras, molhos prontos, leites e derivados
integrais, uso excessivo de 6leo nas preparacdes e alimentos ultraprocessados
sdo as principais fontes lipidicas relatadas. A média de ingestao foi de 33,3% para
G1-EH, sendo 26,7% com ingestdo acima da recomendacdo e 36,3% para G2,
sendo 60% com relatos de ingestdo acima do recomendado, diferenca
significativa entre os grupos. Em contrapartida, no estudo de Papandreou et al.
(2012), foram encontrados valores maiores de ingestdo de gorduras para o grupo
EH.
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Nas casuisticas de Gibson et al. (2015) e de Anderson et al. (2015),
ndo foi observada diferenca estatistica na ingestdo de energia e percentual de
macronutrientes (carboidratos, lipidios e proteinas) entre 0s grupos com e sem
EH. J4 no presente estudo, houve diferenca estatistica entre a ingestdo de
carboidratos (com menor ingestdo para G2) e lipidios (com maior ingestdo para
G2) e néo foi evidenciada diferenga para a ingestao proteica. Estudos recentes
mostram que a ingestao excessiva de carboidratos é o principal estimulo para a
lipogénese hepatica e parece contribuir de forma mais direta para o aparecimento
de EHNA do que a ingestdo excessiva de lipidios (BASARANOGLU;
BESARANOGLU; BUGIANESI, 2015).

N&do h& estudos brasileiros que comparem padrdes dietéticos em
grupos de criancas obesas com e sem EH. O estudo ERICA com adolescentes
brasileiros avaliou a ingestdo alimentar por meio do recordatorio de 24 horas e
encontrou percentuais de ingestao de 54,0%, 15,0% e 31,0% para carboidratos,
proteinas e lipidios respectivamente. Os alimentos mais consumidos pelos
adolescentes foram arroz, feijdo, sucos e refrescos, paes e carne bovina.
Observou-se também neste estudo alta prevaléncia de consumo de alimentos
ultraprocessados como refrigerantes, salgados fritos e assados, biscoitos doces e
salgados e refrigerantes e baixo consumo de frutas (SOUZA et al., 2016). No
presente estudo com criancas obesas, observou-se percentual médio de 47,2%,
17,4% e 35,3% para carboidratos, proteinas e lipidios respectivamente,
evidenciando menor ingestdo de carboidratos e maior ingestdo de lipidios

comparativamente.

Avaliando-se a ingestdo de fibras, 100% dos participantes relataram
ingestdo abaixo da recomendacado, com ingestdo média de 8,6g/dia, maior no G2
(9,0 g/dia), contra 7,8g/dia para G1-EH. Esse dado se confirma com o registro de
frequéncia alimentar que mostrou baixa ingestao de frutas, legumes, verduras e
cereais integrais, que sao alimentos fontes de fibras e alta ingestdo de
carboidratos simples e alimentos ultraprocessados, que apresentam baixa

quantidade de fibras.

A ingestdo hidrica adequada é mais um desafio dentre os habitos
saudaveis de alimentagcdo. Nesta pesquisa, observou-se que 53,3% das criancas

e adolescentes mantinham ingestao hidrica abaixo do recomendado para a faixa
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etaria, sendo maior para G1-EH (66,7%) para do que para G2 (46,7%). Esses
dados se confirmam no registro de frequéncia alimentar, a medida que as
criancas relatam alta ingestdo de bebidas acucaradas, como substituto a agua na

rotina alimentar das criancas e adolescentes.

Informacdes sobre a frequéncia de ingestdo de determinados alimentos
em um periodo determinado de tempo foram obtidas através do questionario de
frequéncia alimentar e para analise de adequacao dessa frequéncia foi utilizada a
Piramide Alimentar, proposta pelo Departamento de Nutrologia da Sociedade
Brasileira de Pediatria (2012). Além dessa divisdo, os niveis da piramide foram
classificados em 2 grandes grupos: um conjunto de alimentos cujo consumo
excessivo ou mal balanceado pode gerar riscos de ganho de peso excessivo e

outro conjunto com alimentos “protetores” ou com menor risco desse quadro.

Observa-se, na amostra total, uma prevaléncia alta de participantes
gue nunca ingerem cereais integrais (88,9%); aveia (86,7%); paes e biscoitos
integrais (80,0%) e legumes (35,6%). Ha também um consumo muito abaixo da
recomendacado de frutas: 51,1% das criancas e adolescentes relataram comer
apenas uma a duas vezes por semana. Em contrapartida, constata-se um
consumo excessivo de alimentos ultraprocessados do nivel 4: 46,7% dos
participantes relatam um consumo diario de sucos industrializados e um consumo
de 1 a 2x/semana de salsicha/linguica (66,7%), embutidos (60,0%), salgadinhos
chips (28,9%), bolacha recheada (26,7%) e bolos industrializados (37,8%).

Analisando-se 0s grupos com e sem EH, observam-se dados
semelhantes com baixo consumo de alimentos de “baixo risco” e um consumo
maior de alimentos de “alto risco”, principalmente para G1-EH. Destaca-se o alto
consumo de embutidos entre as criancas e adolescentes do G2, 73,3% relataram
um consumo de uma a duas vezes por semana, contra 33,3% do G1-EH. G2

também apresentou maior consumo percentual de lipidios.

Analisando-se a frequéncia de maior prevaléncia para cada alimento
para a amostra total e para os grupos com e sem EH, alguns grupos de alimentos
apresentaram maior prevaléncia em diferentes frequéncias. No nivel 2, por
exemplo, o grupo das verduras foi mais prevalente na frequéncia mais de 5 vezes

por semana para a amostra total e para G1-EH, e na frequéncia uma a trés vezes
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por semana para G2, demostrando ingestdo abaixo da recomendagdo e
favorecendo um perfil dietético de baixo consumo de alimentos com baixa
densidade caldrica e rico em fibras. Ja no nivel 4, trés tipos de alimentos tiveram
esse comportamento: o ovo frito apresentou maior prevaléncia na frequéncia
nunca para a amostra total e para G2, e na frequéncia uma a duas vezes por
semana para G1-EH; salgadinhos chips apresentaram maior prevaléncia na
frequéncia menos de uma vez por més para a amostra total e para G1-EH e na
frequéncia uma a duas vezes por semana para G2, e bolacha recheada que
apresentou maior prevaléncia na frequéncia de uma a duas vezes por semana
para a amostra total e para G1-EH e na frequéncia “nunca” para G2. Destaca-se
nesse nivel, o consumo de alimentos ultraprocessados de baixo valor nutricional
como as bolachas recheadas e salgadinhos chips com altas frequéncias de
ingestdo. Vale ressaltar ainda que a frequéncia alimentar ndo considera
guantidades ingeridas, sendo assim um indicador qualitativo que reflete rotina e

habitos alimentares.

Conforme observado no presente estudo, Louzada et al. (2015)
também indicaram uma tendéncia generalizada do aumento do consumo de
alimentos ultraprocessados, principalmente em paises de renda média, como o
Brasil, evidenciando em sua amostra que os alimentos ultraprocessados como
bolos industrializados, tortas, biscoitos doces, lanches tipo fast food, refrigerantes
e refrescos e guloseimas contribuiram com até 50% para o total de energia
consumida, colaborando de forma significativa para um perfil dietético
desfavoravel, com alta densidade energética a base de agucares simples, gordura

saturada e trans e baixos teores de fibras e micronutrientes.

As intervencdes no estilo de vida séo prioritarias no tratamento da EHNA e
incluem mudancas dietéticas, como vimos, e os exercicios fisicos. No entanto,
ndo ha recomendacdes sobre o melhor tipo de atividade fisica e tdo pouco ha
estudos sobre os beneficios do exercicio fisico isoladamente no tratamento da
EHNA, pois as intervengbes sdo sempre combinadas (AFRICA; NEWTON,;
SCHWIMMER, 2016).
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4.2 A prética de atividade fisica nas criancas e adolescentes com excesso
de peso

No presente estudo, observou-se que a pratica de atividade fisica
depende basicamente da escola, pois 84,4% das criancas e adolescentes se
exercitam somente neste local e 51,1% n&o realizam exercicios fisicos fora da
escola. As porcentagens encontradas foram semelhantes para os grupos com e
sem EH. O trajeto para a escola é feito por veiculos motorizados (transporte
passivo) para 60,0% das criancas e adolescentes. Identificou-se ainda, através da
percepcao dos pais ou responsaveis que 55,6% dos participantes demonstravam
interesse por atividades fisicas, porém 48,9% eram pouco ativos ou inativos,
resultados também semelhantes entre os grupos com e sem EH. Em outros
termos, nem a caminhada de casa até a escola tem sido possivel. Ndo se esta
cumprindo as prescricoes do guideline da Sociedade Européia de Endocrinologia
e da Sociedade de Endocrinologia Pediatrica, que sugere 20 minutos no minimo
de atividade moderada a vigorosa por dia, com o objetivo de chegar a 60 minutos
por dia, para o tratamento da obesidade infantil, combinada com uma dieta de
restricdo caldrica (STYNE et al., 2017). Considerando a pratica de atividade fisica,
na casuistica de Gibson et al. (2015) ndo houve diferenca estatistica entre os

grupos com e sem EH, assim como no presente estudo.

Estudos recentes mostram que o transporte ativo para a escola
(caminhada ou de bicicleta) sdo preditores de menores IMC e maior resisténcia
cardiovascular durante a atividade fisica, portanto, o transporte escolar parece ser
uma estratégia importante de promocao de atividade fisica e prevencdo do
sobrepeso e obesidade em criancas. No estudo caso-controle realizado em
Campinas, SP, o grupo de criancas com sobrepeso/obesidade tinha maior chance
de utilizar transportes passivos no trajeto para a escola, resultados semelhantes
ao presente estudo (CAMARGO; MARIN-LEON, 2016).

Frente aos quadros de excesso de peso na infancia e adolescéncia e
as dificuldades analisadas anteriormente, 0sS servicos responsaveis pelo
atendimento desses pacientes também precisam se adequar ao tratamento das
doencas associadas. Reside aqui uma das maiores dificuldades, pois, o
diagnéstico precoce da obesidade na infancia € importante, mas seu tratamento

exige dificeis mudancgas nos habitos alimentares e no estilo de vida das criangas e
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adolescentes e seus familiares. Essas mudancas se constituem nas grandes
dificuldades da equipe multiprofissional envolvida no tratamento dos casos de
obesidade, que incluem também a EH (ALKHATER, 2015; YANG et al., 2014). A
questao da falta de adesao ao tratamento tradicional, que inclui regimes dietéticos
e de atividade fisica (AMERICAN COLLEGE OF SPORT SCIENCE, 2011;
BRASIL, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010), € um dos desafios da
area. Entre os fatores que contribuem para a baixa adesdo, estdo, os habitos
alimentares, a rotina e as questdes psicossociais da familia (BIRCH, 2006;
CAPRINI; MOTTA, 2017) e a motivacdo para o tratamento por parte da crianca e
do adolescente (BOUTELLE; FELDMAN; NEUMARK-SZTAINER, 2012; STEELE
et al.,, 2014; Van MIL; STRUIK, 2017). Assim, a obesidade ndo deve ser vista
como um fenémeno individualizado, centrado apenas na pessoa com o problema
de saude (LINK; PHELAN, 1995; McLAREN, 2007). Coerente com essa
perspectiva interdisciplinar, este estudo faz interface com a Psicologia Pediatrica
(CREPALDI et al., 2006; ROBERT; STEELE, 2009), procurando ir além da analise
dos dados clinicos e dietéticos da amostra, procurando estudar outras questfes
envolvidas nos quadros de SOB nessa populagédo. Processos de estresse e seu
enfrentamento (coping), em suas relacfes transacionais com as variaveis
contextuais, devem ser considerados, tendo-se uma  perspectiva
desenvolvimentista e de ciclo de vida, pois problemas muito precoces tém
impactos na saude no médio e longo prazo (BRAVEMAN; BARCLAY, 2009).

4.3 Rotina e condi¢cbes psicossociais das familias das criancas e
adolescentes com excesso de peso

Inicialmente, chama a atencdo um dado da rotina dessas criangas e
adolescentes da amostra — 80,0% delas relataram ter mais de duas horas diarias
de tempo de tela, especialmente as criancas do G1-EH, que ficavam quatro ou
mais horas diarias em frente as telas (60,0%), diferentemente das criancas do G2
que relataram duas a trés horas por dia de tela (40,0%). Dada essa alta
frequéncia diaria frente ao computador, celular e videogames, era esperado que a
rotina de alimentacédo também estivesse alterada, o que se confirmou, pois 57,8%

afirmaram realizar as refeicbes na sala, quarto ou em frente a televisdo, 60% das
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criangas do G2 e 53,3% das criancas do G1-EH. Esses dados estdo muito além
da recomendacdo da Academia Americana de Pediatria (2016) de uma a duas

horas por dia frente a telas.

Esses dados acompanham os dados nacionais do Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), feito com 74.589 adolescentes
brasileiros, mostrando que 73,5% dos avaliados passavam duas horas ou mais
diarias em frente as telas e que 56,6% realizavam as refeicbes em frente a
televisdo (OLIVEIRA et al., 2016). Como o problema tem escala maior, estudos
internacionais tém mostrado dados semelhantes nos EUA, onde observou-se um
aumento de uso de tela em dez anos, de 7h30min para 11 h/dia entre oito e 18
anos de idade (RIDEOUT et al., 2010), e na Inglaterra, com uma média de quatro
horas diarias (CORDER et al., 2015).

Esse aumento do uso de televisdo e outras telas como videogames e
computadores pelas criancas e adolescentes (OLIVEIRA et al., 2016) tem
substituido o estilo de vida saudavel, que inclui a pratica regular de atividades
fisicas entre outros comportamentos. Contudo, os efeitos do uso de midias na
vida das criancas sdo multifatoriais e dependem do tipo de midia, tempo de uso e
caracteristicas individuais da crianca e adolescente. Ha beneficios do uso das
midias, como a exposi¢do a novas ideias e conhecimentos e oportunidades de
contatos sociais, mas ha potenciais riscos como impactos negativos no controle
de peso e na gqualidade do sono, exposicdo a contatos inapropriados e nao
seguros e comprometimento de sua privacidade. Assim, a Academia Americana
de Pediatria (2016) recomenda que o tempo de tela seja individualizado e
planejado por cada familia considerando a idade, condi¢cdes de salude e estagio
de desenvolvimento da crianca. Diante desses dados, fica a questdo sobre as

caracteristicas das familias dessas criancas e adolescentes.

Um aspecto preocupante é a obesidade parental, por estar fortemente
relacionada com a obesidade das criangas. Ter pais obesos mais que dobra o
risco de os filhos tornarem-se obesos na vida adulta, tendo sido ou n&o criangas
obesas. Soma-se a esse quadro o fato de que padrbes mal adaptativos de
autorregulacdo e de respostas ao estressores da vida podem ser incorporados
biologicamente (MILLER; CHEN; PARKER, 2011; SLAVICH; COLE, 2013),
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podendo ser transmitidos para outras geragfes (BRIDGET et al.,, 2015). Além
disso, os pais sdo 0s agentes exclusivos das mudancas necessarias para o
tratamento da obesidade nas criancas, por isso prevenir ou tratar a obesidade
infantil passa necessariamente pelo tratamento da obesidade dos pais (OH et al.,
2016).

No presente estudo, 60,0% das criancas e adolescentes tinham
parentes (pais, maes ou irmaos) obesos, sendo essa porcentagem maior para G2,
em que 51,1% apresentavam alguma comorbidade, sendo a principal delas a
hipertenséo arterial. Porcentagem menor que a relatada por Sosa et al. (2017) de
100% dos familiares com historia de obesidade e disturbios metabdlicos. Os
estudos de Oh et al. (2016) e Camargo e Marin-Leon (2013) também
evidenciaram forte correlacdo entre a obesidade principalmente materna e maior
grau de severidade da obesidade na crianca, sugerindo que o estado nutricional
parental parece ser um indicador de caracteristicas ambientais compartilhadas

com a crianga, por exemplo habitos alimentares e pratica de atividade fisica.

Em paises desenvolvidos, as criangas obesas ou com sobrepeso tem
menor probabilidade de serem de uma familia de baixa classe socioecondmica.
Ja em paises em desenvolvimento, como o Brasil, a obesidade infantil tem maior
prevaléncia em familias mais pobres (CAMARGO; MARIN-LEON, 2013). Contudo,
em seu estudo, com relacdo ao nivel socioeconémico, avaliado pelos escores da
Associacdo Brasileira de Pesquisa (ABEP) adaptados, ndo houve diferenca
estatistica entre as classes socioeconbmicas e a presenca de
sobrepeso/obesidade nas criangas, evidenciando ser um fenémeno que
transcende algumas questdes sociais. Ha, porém, estudos de periodos anteriores
(1990-2005), mostrando predominio (42%) de associacdo inversa entre nivel
socioecondmico e obesidade infantii (SHREWSBURY; WARDLE, 2008). Com a
progressdo da epidemia de obesidade, € possivel que essa associacao se torne
mais fraca ou até desapare¢ca em algumas populacbes (WANG; LIM, 2012). Os
dados do presente estudo jA mostram um predominio de renda média-baixa da
populacao atendida no local de estudo, segundo a classificacdo da ABEP (2015),
com prevaléncia da classe C1 (renda média estimada mensal de R$2.705,00).

JA é bem descrito que questdes psicossociais estdo fortemente

associadas ao diagnéstico de obesidade infantil e, portanto, é imperativo que 0s
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tratamentos envolvam mudancgas no estilo de vida, bem como melhorem o bem-

estar psicossocial das criancas e adolescentes (FONVIG et al., 2017).

Neste estudo, o risco psicossocial familiar foi avaliado pelo
Psychosocial Assessment Tool (PAT 2.0) (PAI et al., 2008), mostrando que 40,0%
das familias tinham um nivel de risco elevado (nivel de prevencao Clinico), com
destaque para G1-EH (53,3%), contra 36,7% das familias do G2, que ficaram em
nivel de risco leve (nivel de prevencado Universal). No nivel moderado (nivel de
prevencdo Alvo), houve diferenca estatistica entre 0s grupos, com escores
maiores para G1-EH assim como para o escore total, também com escores
significativamente maiores para G1-EH. O escore médio gerado pelo PAT 2.0
orienta em qual classificacéo de risco psicossocial a crianca se encontra e sugere
estratégias de intervencdo, com o objetivo de melhorar a adesédo das familias ao

tratamento.

De acordo com as definicdes do PAT 2.0, na categoria de Risco Clinico
(elevado), nesta amostra composta por 37,8% dos participantes (n = 17), 0s
cuidadores apresentam poucos recursos para suporte psicossocial, além de
diversas dificuldades ja instaladas. E o grupo de maior risco e este contexto €
altamente desfavoravel para a adesdo ao tratamento, caso ndo passe por
intervencdes, tanto do ambito social, quanto no ambito da salde mental, que
auxiliem na modificacdo dos comportamentos alvo, preferencialmente por equipe
multiprofissional. A categoria de Risco Alvo (moderado), correspondente a 33,3%
dos participantes da amostra (n = 15), inclui uma populagéo que apresenta alguns
recursos para suporte psicossocial, porém ha também a presenca de fatores de
risco, como, por exemplo, o estresse parental, que convergem em risco para o
paciente. Frente as adversidades vivenciadas por este grupo, sugerem-se
intervengdes focadas em sintomas apresentados pela crianca e/ou pelo cuidador,
com o objetivo de aumentar o ajustamento de ambos, além de melhor a adeséo
ao tratamento. Ja para a categoria de Risco Universal (leve), nesta amostra
representada por 28,9% (n = 13), o risco psicossocial é baixo e a rede de suporte
adequada, apesar de poder apontar para alguns fatores estressores que sao
transitorios e, geralmente, conscientes. Para esta populacdo, recomendam-se
intervencdes de educacdo em saude, com foco no enfrentamento do impacto do

diagndstico e tratamento da doenca.
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A andlise detalhada dos fatores que geraram a classifica¢éo de risco
psicossocial mostrou que o dominio “problemas da crianga” foi o0 que apresentou
maior meédia para a amostra total (0,41) e para os dois subgrupos estudados (0,48
e 0,38), ja os dominios “problemas com os irmaos” e “suporte social’
apresentaram médias inferiores, 0,09 e 0,13 respectivamente para a amostra

total, representando neste contexto, menor risco para as familias.

Destacam-se com diferenca estatistica entre 0os grupos e valores maiores
para G1-EH, os dominios “problemas da crianga” que inclui dados como
comportamentos adequados para a idade, dificuldades de
aprendizagem/concentracao, dificuldade de fazer/manter amizades,
preocupacdes ou choros frequentes, timidez, dificuldade para dormir e
comportamentos agressivos e “problemas da familia” que avalia no ambito familiar
0 numero e idade das pessoas que moram com a crianga, problemas financeiros

e rede de apoio nos cuidados com a crianca.

Diante desse quadro clinico e familiar dessas criancas e adolescentes,
coloca-se a questdo da motivacdo para o tratamento da obesidade, também aqui

analisado.

4.4 Aspectos motivacionais para o tratamento da obesidade em criancas e
adolescentes

Considerou-se aqui avaliacdo da motivacao para seguir a dieta e para
seqguir as prescricbes de fazer atividades fisicas, por meio de um questionario
com quatro questfes sobre motivacdo e adesdo as recomendacdes dietéticas e
de exercicios fisicos. Considera-se que uma motivacao intrinseca, interna, nao
imposta, e voltada para a satisfacdo das necessidades basicas de
relacionamento, de competéncia e autonomia garantem maior adesao ao
tratamento e melhores desfechos em saude (RYAN; PLANT; O'MALLEY, 1995;
RYAN et al., 2009; TEIXEIRA et al., 2012). No estudo de Dalla Valle et al. (2017)
sobre motivacdo e aderéncia ao tratamento para obesidade infantil, os achados
evidenciaram que, aos 12 meses de tratamento, a motivacdo quase dobrou a
possibilidade de resultados favoraveis e que, de forma geral, os resultados foram

mais efetivos em criangcas mais jovens, mais motivadas e com maior aderéncia as
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recomendac¢des. Contudo, no presente estudo, ndo foi possivel avaliar o tipo de
motivacéao relatado pelas criancas e adolescentes, pois um dos instrumentos mais
usado para essa avaliagdo, o Treatment Motivation Questionnaire (RYAN;
PLANT; O’'MALLEY, 1995), precisaria ser adaptado para essa faixa etaria.

Nesta amostra, a maioria (93,3%) se disse motivada para fazer o
tratamento dietético; porém, quase todos (72,7%) disseram que pouco ou hada
fazem do que € proposto como tratamento. Em sentido oposto, a maior parte
(57,8%) disse estar motivada para a pratica de atividades fisicas; porém, uma
porcentagem menor (34,6%) relatou fazer nada ou pouco do que é recomendado.
Essa condicao foi observada na maior ingestéo total de calorias para as criangas
menos motivadas para o tratamento dietético. Assim, ndo ha correspondéncia

entre o autorrelato de estar motivado e o engajamento no tratamento.

Esse perfil foi semelhante para as criangas e adolescentes com e sem
EH. Em alguma medida, o tratamento proposto ndo se alinha com a satisfagéo
das necessidades psicoldgicas béasicas desses participantes, seja em termos
afetivos, de suporte a autonomia e de competéncia na conducéo da sua rotina e
tratamento. As dificuldades de autorregulacdo emocional e de comportamento
dessas criancas e adolescentes ao lidar com os estressores do tratamento e do
cotidiano, em um contexto de risco psicossocial familiar elevado, é parte do
problema da adesdo efetiva ao tratamento. Essas condicbes fazem parte do
contexto familiar, dificultando as mudancas pretendidas, tanto que os préprios
familiares também apresentam quadros de sobrepeso e obesidade, com as
comorbidades associadas. As relacdes entre a motivagcdo para o tratamento e
essas condi¢cdes podem ser observadas com as correlagdes encontradas entre as
criancas e adolescentes vivendo em familias de maior risco psicossocial e a

menor motivacdo para a prética de atividade fisica.

Sabe-se que o tratamento para a obesidade infantii deve ser
multidisciplinar, centrado na familia e baseado em técnicas comportamentais e
motivacionais. Embora a eficacia das interven¢des no estilo de vida j& esteja bem
documentada, faltam estudos e instrumentos sobre a motivacdo para esses

tratamentos, especialmente nessa faixa etaria.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho ndo teve uma amostra representativa da
populacdo que permitisse fazer generalizagcdes para a populacdo. No entanto,
reuniu dados relevantes sobre a condi¢do clinica e nutricional da populacéo
estudada e, sobretudo, sobre as condi¢cdes psicossociais das familias e de
motivacdo para o tratamento. Esses dados podem direcionar as estratégias da
equipe multiprofissional na conducdo do tratamento, aumentando a adesao ao
tratamento. Em relacdo ao planejamento dietético, uma das estratégias que
consideram esse contexto de motivacdo e de risco psicossocial familiar, &
estabelecer com a crianca e na presenca dos pais e/ou responsaveis, apdés o
diagnoéstico dos principais erros alimentares, trés metas de mudanca de
comportamento alimentar em cada encontro que sejam possiveis de serem
inseridas e alcancadas na rotina da crianca e da familia e trabalhar com o
responsavel que ele prepare o ambiente para essas mudancas, desde a aquisi¢ao
e organizacdo dos géneros alimenticios até o auxilio na identificacdo de gatilhos
de comportamento de compulséo alimentar na criangca que devem ser evitados. O
principal objetivo deve ser a mudanca de habitos com a alteracdo do IMC

aparecendo como consequéncia desse processo.

As criancas com esteatose hepatica tém perfil mais grave a medida
gue tem maior IMC e maior risco psicossocial e devem ser avaliadas pela equipe
multiprofissional, incluindo principalmente o suporte psicoldgico e nutricional para
a crianca e cuidador principal, com conduta individualizada e reavaliacdes no

menor periodo de tempo possivel.

A amplitude de idade, o autorrelato dos instrumentos de avaliacdo do
consumo alimentar (recordatério de 24 horas e o questionario de frequéncia
alimentar) e de motivacao e atitude, e a limitacdo do tempo para a coleta de
dados foram limitagbes deste estudo. Contudo, € interessante observar a
caracteristica clinica deste estudo e que os dados encontrados permitiram

comparagdes consistentes com a literatura.
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6 CONCLUSAO

Com a prevaléncia crescente de obesidade entre as criancas e
adolescentes no mundo todo, cresce também a incidéncia de EHNA, condicéo
assintomatica e subdiagnosticada que com o passar dos anos pode resultar em
graves danos hepaticos e alto risco cardiovascular. Este estudo mostrou um perfil
diferenciado para as criancas e adolescentes obesas com EHNA. Estes
apresentaram maior gravidade da obesidade; maior circunferéncia da cintura e do
pescoco, fortemente relacionados a sindrome metabdlica; niveis mais altos de
triglicérides; consomem maior proporcéo de carboidratos na rotina alimentar e tém
risco psicossocial mais elevado. Contudo, em relacdo aos habitos alimentares,
todas as criangas apresentaram alto consumo de alimentos ultraprocessados e de
alta densidade energética como os sucos industrializados, embutidos, carnes
processadas e biscoitos recheados e baixo consumo de alimentos fonte de fibras

com baixa densidade energética como frutas, legumes e verduras.

A motivagdo para o tratamento, em termos de dieta e realizagdo de
atividade fisica, ndo foi diferente para as criancas e adolescentes com e sem EH.
Essa amostra apresentou uma contradicdo entre o autorrelato de alta motivacéo
para o tratamento e a baixa realizacdo das prescricdes de dieta e exercicios.
Confirmando a influéncia das variaveis psicossociais, o0 maior risco da familia

relacionou-se a menor adesao a atividade fisica.

Mudancas no estilo de vida sdo a primeira linha de tratamento.
Todavia, a adesédo e consequente efetividade sdo pequenas. Nesse contexto, o
desafio da equipe multiprofissional envolvida nos cuidados desses pacientes
consiste em compreender a condicdo familiar, seu risco psicossocial e a
motivacdo e a atitude para o tratamento proposto. Esses sdo elementos
norteadores para a definicdo de estratégias que favorecam a adesdo ao
tratamento convencional proposto com possiveis desfechos mais efetivos para as

criangas e adolescentes.
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APENDICES

Apéndice A - Ficha de Caracterizagdo do Participante da Pesquisa
PESQUISADORAS RESPONSAVEIS: Maria Camila Buarraj Gomes
Prof. Dra. S6nia Regina Fiorim Enumo
FICHA DE CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

FICHA NO. :

Data: / / Aplicador: Esteatose ( ) SIM ( ) NAO

1) DADOS PESSOAIS / CLINICOS

Nome:

1.1Sexo ( ) Masc ( ) Fem

1.2 Idade: DataNasc:___ /_/

1.3 Escolaridade

1.4 Hipdteses Diagndsticas: :

1.5 Presenga de Xantoma/Xantelasma: ( ) Sim ( ) Ndo
2) DADOS HABITUAIS

2.1 Tempo de Estudo:

2.2 Tempo de uso de aparelhos eletronicos:

2.3 Habito Intestinal:

2.4 Ingestdo Hidrica:

2.5 Local onde realiza as refei¢des:

2.6 Frequéncia de refei¢Oes fora de casa:
( )Ax/més ( ) 2-3x/més ( ) 1-2x/sem ( ) 3-4x/sem ( )>5x/sem
3) DADOS ANTROPOMETRICOS

3.1 Peso: 3.2 Comprimento/Estatura: 3.3 1IMC:

3.4 Circ. Cintura: 3.5 Circ. Pescogo:

3.6 Diagnéstico do Estado Nutricional:

4) DADOS LABORATORIAIS

4.1 US (Data: / / )




4.2 Colesterol total:

4.3 HDL Col: 4.4 DL Col: 4.5 Triglic:

4.6 Glicemia Jejum: 4.7 AST: 4.8 ALT:

5) DADOS FAMILIARES (PAIS E IRMAOS)

5.1 Presencga de Obesidade: ( )Sim ( )Ndo 5.2 Quantos: 5.3 Quem: 5.4
Presenca de Comorbidades relacionadas a Obesidade: ( ) Sim ( ) Ndo 5.5 Quantos:

5.6 Quem:

5.7 Qual: ( ) Hipertensdo Arterial ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias ( ) DCV ( ) Estestose Hepdtica
6) DADOS DIETETICOS

6.1 RECORDATORIO DE 24 HORAS
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6.2 QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR ADAPTADO

Alimentos <1x/més 2-3x/més 1-2x/sem 3-4x/sem >5x/sem

Frituras em Geral

Hamburguer

Salsicha/Linguica

Embutidos

Maionese

Manteiga

Ovo Frito

Bacon

Queijos

Leite integral

Salgadinhos Chips

Bolacha Recheada

Sorvetes

Produtos de Pastelaria

Sucos Industrializados
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Bolos Industrializados

Sucos naturais de frutas

Frutas

Verduras (folhas)

Legumes

Feijoes

Cereais Integrais

Aveia

P3o/Biscoitos Integrais

7) DADOS SOBRE ATIVIDADE FiSICA

7.1 Como o seu (sua) filho (a) vai habitualmente para a escola?

() Apé () Carro, 6nibus ou moto (veiculos a motor) () Bicicleta

7.2 Qual é a duragdo normal do trajeto para ir de casa a escola?

7.3 Seu(sua) filho(a) esta participando de algum tipo de esporte fora da escola?

()Sim () Nao

7.4 Se SIM, liste os esportes que seu(sua) filho(a) esta praticando atualmente FORA da escola?

Quantas vezes por semana:

Quantas vezes por semana:

7.5 Liste os esportes que seu(sua) filho(a) esta praticando atualmente NA escola?

Quantas vezes por semana:

Quantas vezes por semana:

7.6 Comparado a outras criancas da mesma idade, como vocé classificaria (julgaria) o nivel de atividade
fisica do seu(sua) filho(a)?

() MUITO ATIVO, demonstra muita energia e vigor e sempre estd envolvido em jogos, brincadeiras,
exercicios e esportes.

() ATIVO, participa regularmente de jogos, brincadeiras, exercicios e esportes.

() POUCO ATIVO, participa eventualmente (as vezes) de jogos, brincadeiras, exercicios e esportes.

() INATIVO, ndo participa de jogos, brincadeiras, exercicios e esportes.

7.7 Comparado a outras criancas da mesma idade, qual é o nivel de interesse que o seu (sua) filho (a)
demonstra por atividades fisicas (esportes, jogos, brincadeiras mais ativas fisicamente, etc.)
() Muito interesse () Einteressado () Pouco Interesse () Nenhum interesse

8) DADOS SOCIOECONOMICOS DA FAMILIA:

8.1 ITENS DE CONFORTO QUANTIDADE QUE POSSUI

NAO 1 2 3 a4+
POSSUI

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para
uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando
apenas os que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de mdaquinas de lavar roupa, excluindo
tanquinho

Quantidade de banheiros
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DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automével

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira
duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e
desconsiderando tablets, palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando
lava e seca

8.2 A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede Geral de Distribuicdo
2 Pogo/Nascente
3 Outro Meio

8.3 Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho

8.4 Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que

contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura Atual

Nomenclatura Anterior

Analfabeto / Fundamental | incompleto

Analfabeto/Primario Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il
Incompleto

Primario Completo/Gindsio Incompleto

Fundamental completo/Médio incompleto

Gindsio Completo/Colegial Incompleto

Médio completo/Superior incompleto

Colegial Completo/Superior Incompleto

Superior completo

Superior completo
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Apéndice B — Solicitacdo de Autorizacdo do PAT 2.0

RE: PAT User Application and Agreement - International

De: Christofferson, Jennifer L. (Jennifer.Christofferson@nemours.org)
Enviada: terca-feira, 10 de maio de 2016 09:35:14
Para: '‘Maria Camila B. Gomes' (mcbuarraj@hotmail.com)

Outlook.com Exibicao Ativa

2 anexos (total de 260,0 KB)

Y

PAT versao final validacdo Pontifical.pdf

PAT_GEN_AII Lit_All Ages_Scoring Form_Pontifical.xls
Hello Maria,

Attached you will find your PAT form and the scoring form.
Please let me know if you have any questions!!
Kind Regards,

Jen

From: Maria Camila B. Gomes [mailto:mcbuarraj@hotmail.com]

Sent: Friday, May 06, 2016 9:08 AM
To: Christofferson, Jennifer L.; PsychosocialAssessmentTool
Subject: RE: PAT User Application and Agreement - International

Dear Jennifer,

| filled out the PAT User Application and Agreement (International Users) for my research (attached):
1) Maria Camila Buarraj Gomes is the responsible researcher.

My need is the PAT Portuguese (Brazil) version, generic version.

Please, let me know if you need any other information! Thank you so much for your attention !!!
Best Regards,

Maria Camila Buarraj Gomes


https://col129.mail.live.com/ol/
https://col129.mail.live.com/ol/
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Nutritionist Pontifical Catholic University of Campinas - Brazil

From: Jennifer.Christofferson@nemours.org

To: mcbuarra@hotmall.com . .
Subject: RE: ser fg ication and Agreement - International

Date: Tue, 3 May 2016 18:01:03 +0000

Hello Maria,
Thank you for your interest in the PAT!
| have attached our international user agreement for you to sign.

To answer your question, we have a generic PAT that can be applied to multiple populations. The
oncology items were either removed or edited to be more generic.

We already have it translated into Brazilian Portuguese as well.

Once you sign the user agreement, we can move forward from there.

Kind Regards,

Jen

Jennifer Christofferson, MS

Program Coordinator, Center for Pediatric Traumatic Stress
at the Nemours / Alfred I. duPont Hospital for Children
Nemours Biomedical Research

RC1- 167

1600 Rockland Road

Wilmington, DE 19803

Ph: 302-298-7876

Fax: 302-298-8931

Email: Jennifer.Christofferson@nemours.org

web: http://www.psychosocialassessmenttool.org/

web: http://www.healthcaretoolbox.org

From: Maria Camila B. Gomes [mailto:mcbuarraj@hotmail.com]
Sent: Tuesday, April 26, 2016 9:55 PM

To: Didonato, Stephen; Christofferson, Jennifer L.

Subject: PAT User Application and Agreement - International

Dear Stephen DiDonato/ Jennifer Christofferson,

| got your contact by Alessandra Brunoro Motta from Brazil.


mailto:Jennifer.Christofferson@nemours.org
mailto:mcbuarraj@hotmail.com
mailto:Jennifer.Christofferson@nemours.org
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=http-3A__www.psychosocialassessmenttool.org_&d=CwMF-g&c=X2IGR6v8ax_mLhSmU1r3Aw&r=DELd2uWhiWGTdxXLQ3w1lHeH6WyMLWwcEzPrLJ7KW1-LHAp-vZcPVC9fdXYDXt3y&m=KMtGoY_3CnfaJNiQwDGYlIXEQ6MLhO7U41ycVPeIL0o&s=gHkLbnvA7Nvc7GDooaWWglx14MFkr5paZv0dUjMGpQ4&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=http-3A__www.healthcaretoolbox.org_&d=CwMF-g&c=X2IGR6v8ax_mLhSmU1r3Aw&r=DELd2uWhiWGTdxXLQ3w1lHeH6WyMLWwcEzPrLJ7KW1-LHAp-vZcPVC9fdXYDXt3y&m=KMtGoY_3CnfaJNiQwDGYlIXEQ6MLhO7U41ycVPeIL0o&s=dnAyscNEGavX_JjH9NEXeL7eb2qRV0r85qxniuFkl7I&e=
mailto:mcbuarraj@hotmail.com
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| am member of the research group in Pediatric Psychology at the Pontifical Catholic University of
Campinas — Brazil (https://www.puc-campinas.edu.br).

I will develop an assessment research about children with obesity, under the guidance of teacher
PhD Sénia Regina Fiorim Enumo.

In this matter, we would really appreciated the Psychosocial Assessment Tool (PAT) for is use.
Would you authorize this scientific usage of your methods?

If you would, what should we do so for this use in a non-oncology pediatric population ? Items
about cancer should be abolished or written in words related to obesity ?

If I can provide you further information you may require, please let me know.
Looking forward to develop this research with your collaboration.

Kind Regards,

Maria Camila Buarraj Gomes

Nutritionist

maria-camila@hmecp.puc-campinas.edu.br

mcbuarraj@hotmail.com



https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__www.puc-2Dcampinas.edu.br_&d=CwMF-g&c=X2IGR6v8ax_mLhSmU1r3Aw&r=DELd2uWhiWGTdxXLQ3w1lHeH6WyMLWwcEzPrLJ7KW1-LHAp-vZcPVC9fdXYDXt3y&m=h3vEBR9QLcpBHpnxjO-JwmAk7A4vVX4HRPUhXas2QEs&s=oaAmRTY_KvqRUxWSokNFBGb9QPIM0fdLdIpkKXzYEhY&e=
mailto:maria-camila@hmcp.puc-campinas.edu.br
mailto:mcbuarraj@hotmail.com
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Apéndice C - Termo de Assentimento

I. Dados de Identificacdo do Participante

Il. Dados sobre a pesquisa

Titulo da pesquisa: VARIAVEIS CLINICAS, DIETETICA:S E PSICOSSOCIAIS ASSOCIADAS AO
DIAGNOSTICO DE ESTEATOSE HEPATICA NAO ALCOOLICA EM CRIANGCAS E
ADOLESCENTES COM SOBREPESO E OBESIDADE

Pesquisadora responsavel: Maria Camila Buarraj Gomes
Orientadora: Profa. Dra. S6nia Regina Fiorim Enumo

II. Informacdes

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Assinando este termo de
consentimento estara declarando que esta ciente de que:
1. O objetivo desta pesquisa sera identificar e analisar variaveis bioguimicas, antropométricas,
dietéticas, psicossociais e de motivacdo para o tratamento em criangas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade, em suas relagdes com o diagndstico de esteatose hepatica, ou seja,
estudar algumas condicdes associadas ao diagnostico de gordura no figado em
criangas/adolescentes acima do peso.
2. Vocé sera chamado para participar da pesquisa respondendo a questionarios com o auxilio da
pesquisadora responsavel. A aplicacdo destes questionarios sera realizada antes ou apos a
consulta de rotina no ambulatério e terd& no maximo meia hora de duracdo. Todos o0s
procedimentos da pesquisa serdo realizados no hospital. Serdo trés instrumentos, aplicados
individualmente que serdo respondidos da seguinte maneira: o instrumento 1, que consta de
dados de identificacdo, familiares, de rotina de alimentacdo e exercicios fisicos da crianca,
exames laboratoriais, medidas de peso, estatura e circunferéncias e dados socioeconémicos da
familia terd dados colhidos do prontuario, dados aferidos no momento da coleta de dados pelo
pesquisador responsavel, dados obtidos com os pais e/ou responsaveis pelas criangas de até 10
anos e com os adolescentes acima de 11 anos, com 0s préprios participantes com o auxilio dos
pais e/ou responsaveis; o0 instrumento 2 avalia o risco psicossocial familiar e é respondido
unicamente pelos pais e/ou responsaveis e o instrumento 3, sobre a motivacdo para o tratamento
proposto sera respondido pelos pais e/ou responsaveis pelas criangas de até 10 anos e com 0s
adolescentes acima de 11 anos, pelos préprios participantes com o auxilio dos pais e/ou
responsaveis.
3. Os procedimentos e instrumentos de avaliagcdo utilizados seguem as normas éticas e poderao
gerar expectativas ou promover um risco minimo de alguma expressdo emocional. Nesses casos,
0 Servico de Psicologia estara a disposi¢éo para intervir se necessério. Participando do processo,
vocé terd o beneficio direto de receber orientacdes sobre o excesso de peso e alimentacédo
saudavel através de um folheto explicativo.
4. O sigilo quanto a identificacdo serd mantido. Todas as informacdes coletadas serdo
estritamente confidenciais e os resultados serdo descritos, de forma geral e ndo individual, na
dissertacdo de mestrado da aluna Maria Camila Buarraj Gomes, como um dos requisitos para a
obten¢do do titulo de Mestre em Ciéncias da Saude do Curso de Pés-Graduagdo da PUC-
Campinas, sob a orientagdo da Profa. Dra. Sénia Regina Fiorim Enumo.
5. Sua participacdo serd voluntaria. Vocé esta livre para interromper a qualquer momento sua
participacdo na pesquisa, sem qualquer prejuizo a vocé ou seu filho (a). Vocé nao tera nenhum
tipo de despesa por participar desta pesquisa, nem recebera qualquer pagamento. Se desejar,
podera entrar em contato com a pesquisadora Maria Camila pelo telefone (19)99261.6675 ou pelo
e-mail mcbuarraj@hotmail.com. Questfes éticas podem ser esclarecidas junto ao Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da PUC-Campinas, no telefone (19) 3343-6777, e-
mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endere¢co Rod. Dom Pedro |, km 136, Parque das
Universidades, Campinas-SP, CEP: 13086-900, horario de funcionamento de segunda a
sexta-feira das 08h00 as 17h00.
6. Este termo é feito em duas vias, sendo que uma permanecera com VOcé e outra com a
pesquisadora.



mailto:mcbuarraj@hotmail.com
mailto:comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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IV. Consentimento pds-esclarecido
Tendo em vista todas as informacdes apresentadas e lidas atentamente por mim,

eu , abaixo

assinado, livre e de forma esclarecida, concordo em participar da pesquisa descrita.

Assinatura do Participante Maria Camila Buarraj Gomes/Pesquisadora

Data: / /
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Apéndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Pais e/ou
Responsaveis

I. Dados de Identificagédo do Participante e dos Responsaveis

L T[] 0 7= ) (= PP ERRRR Idade: ....ccoooeeviiiiiii,
NOME GO Palicciiiiiiiiiiii i RG .o,
NOME A MEE: ..t e e e e e e e eaeee RG s
TelefONe: ..o Cel

Il. Dados sobre a pesquisa

Titulo do da pesquisa: VARIAVEIS CLINICAS, DIETETICAS E PSICOSSOCIAIS ASSOCIADAS
AO DIAGNOSTICO DE ESTEATOSE HEPATICA NAO ALCOOLICA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM SOBREPESO E OBESIDADE

Pesquisadora responsavel: Maria Camila Buarraj Gomes
Orientadora: Profa. Dra. S6nia Regina Fiorim Enumo

lll. Informacg&es

Seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Assinando este termo de
consentimento vocé estara declarando que esté ciente de que:
1. O objetivo desta pesquisa sera identificar e analisar variaveis bioguimicas, antropométricas,
dietéticas, psicossociais e de motivacdo para o tratamento em criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade, em suas relacdes com o diagndstico de esteatose hepatica, ou seja,
estudar algumas condicbes associadas ao diagnéstico de gordura no figado em
criangas/adolescentes acima do peso.
2. Seu filho (a) serd chamado para participar dos procedimentos da pesquisa respondendo a
guestionarios com o auxilio da pesquisadora responsavel. A aplicagdo destes questionarios sera
realizada antes ou apds a consulta de rotina no ambulatério e tera no maximo meia hora de
duracdo. Todos os procedimentos da pesquisa serdo realizados no hospital. Serdo trés
instrumentos, aplicados individualmente que serdo respondidos da seguinte maneira: o
instrumento 1, que consta de dados de identificacdo, familiares, de rotina de alimentacdo e
exercicios fisicos da crianca, exames laboratoriais, medidas de peso, estatura e circunferéncias e
dados socioeconémicos da familia ter4 dados colhidos do prontudrio, dados aferidos no momento
da coleta de dados pelo pesquisador responséavel, dados obtidos com os pais e/ou responséaveis
pelas criangas de até 10 anos e com os adolescentes acima de 11 anos, com 0S proprios
participantes com o auxilio dos pais e/ou responsaveis; o instrumento 2 avalia o risco psicossocial
familiar e é respondido unicamente pelos pais e/ou responsaveis e o instrumento 3, sobre a
motivacdo para o tratamento proposto serd respondido pelos pais e/ou responséaveis pelas
criancas de até 10 anos e com os adolescentes acima de 11 anos, pelos proprios participantes
com o auxilio dos pais e/ou responsaveis.
3. Os procedimentos e instrumentos de avaliagdo utilizados seguem as normas éticas e poderao
gerar expectativas ou promover um risco minimo de alguma expressdo emocional. Nesses casos,
0 Servico de Psicologia estara a disposicao para intervir se necessario. Participando do processo,
seu filho (a) ter& o beneficio direto de receber orientacdes sobre o excesso de peso e alimentacdo
saudéavel através de um folheto explicativo.
4. O sigilo quanto a identificagcdo do seu filho (a) ser4d mantido. Todas as informagfes coletadas
serdo estritamente confidenciais e os resultados serdo descritos, de forma geral e ndo individual,
na dissertacdo de mestrado da aluna Maria Camila Buarraj Gomes, como um dos requisitos para a
obtengdo do titulo de Mestre em Ciéncias da Saude do Curso de Pés-Graduacdo da PUC-
Campinas, sob a orientagdo da Profa. Dra. Sénia Regina Fiorim Enumo.
5. A participagdo serd voluntéaria. Seu filho (a) pode interromper a qualquer momento sua
participagdo na pesquisa, sem qualquer prejuizo para ele. O participante ndo tera nenhum tipo de
despesa por participar desta pesquisa, nem receberd qualquer pagamento. Se desejar, podera
entrar em contato com a pesquisadora Maria Camila pelo telefone (19)99261.6675 ou pelo e-mail
mcbuarraj@hotmail.com. Questbes éticas podem ser esclarecidas junto ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da PUC-Campinas, no telefone (19) 3343-6777, e-mail:
comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endereco Rod. Dom Pedro I, km 136, Parque das
Universidades, Campinas-SP, CEP: 13086-900, horario de funcionamento de segunda a
sexta-feira das 08h00 as 17h00.



mailto:mcbuarraj@hotmail.com
mailto:comitedeetica@puc-campinas.edu.br

119

6. A participacdo de seu filho(a) s6 sera aceita com o consentimento dos pais ou responsaveis.
7. Este termo é feito em duas vias, sendo que uma permanecera com VOcé e outra com a
pesquisadora.

IV. Consentimento pés-esclarecido
Tendo em vista todas as informacfes apresentadas e lidas atentamente por mim, eu
dou meu consentimento
livre e esclarecida para meu filho (a) participar como voluntario da pesquisa descrita.

Assinatura do Responsavel Maria Camila Buarraj Gomes/Pesquisadora

Data: / /
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ANEXOS

Anexo A — Treatment Motivation Questionnaire/ Questionario de Motivacéao
para o tratamento — adaptado para obesidade e atividade fisica

Data: / / Aplicador: FICHA NO.

Nome:

1) Vocé considera que realiza algum tratamento para o controle do peso? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, responda as questdes abaixo:

Eu fago o meu tratamento para controle de peso porque...

‘(0) NADA IMPORTANTE (1) POUCO IMPORTANTE (2) IMPORTANTE (3) MUITO IMPORTANTE

1- **As outras pessoas ficariam muito bravas se eu ndo o fizesse. ()

2- *Fazer o tratamento é, para mim, um desafio pessoal. ()
3- *Acredito que, ao fazer o tratamento, vou melhorar minha saude. ( )
4- *Eu me sentiria culpado se ndo fizesse o que o médico disse. ()
5- **Quero que o médico pense que eu faco o que ele recomenda. ()
6- *Eu me sentiria mal comigo mesmo se eu nao fizesse. ()
7- *E motivador pensar em me manter com peso saudavel. ()
8- **N3o quero que as outras pessoas se decepcionem comigo. ()

2) Voceé faz alguma atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao.
Se sim, responda as questdes abaixo:

Eu faco atividade fisica reqularmente para ajudar no controle do peso porque...

‘(0) NADA IMPORTANTE (1) POUCO IMPORTANTE (2) IMPORTANTE (3) MUITO IMPORTANTE

9- **As outras pessoas ficariam decepcionadas se eu nao fizesse. ()

10- *Acredito que é importante me manter saudavel.

11- *Sentiria vergonha de mim mesmo se ndo fizesse.

12- *E mais fécil fazer a atividade do que ficar pensando nisso.

13- *Pensei seriamente no assunto e acredito que é a melhor coisa a se fazer.

14- **Quero que os outros vejam que sou capaz de fazé-lo. ()

15- **0O médico me disse para fazé-lo. (

16- *Sinto que sdo as melhores coisas que posso fazer por mim. ()

17- *Eu me sentiria culpado se ndo fizesse. ()
()
(

()
()
()
()

18- *Sdo as melhores escolhas que eu posso fazer.
19- *Trata-se de um desafio, viver com novos habitos.

)

* ltens da dimensdo de motivagdo intrinseca; ** itens da dimensdo de motivagao extrinseca.
Fonte: adaptado de Apéstolo et al. (2007) e Santos et al. (2012), do original de Ryan et al. (1995).
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Anexo B - Termo para Utilizacdo de Dados do Prontuério

l > l | (_: SCCIEDADE CAMPINDEA OE LOUCACAD L INSTRUCAD
J HOSPITAL O PUC-CAMPINAS

CAMPINAS

Termo de Compromisso para Utilizagiao de Dados

BL L —

VARIAVESS CLINKCAS, DIEETETICAS E PSICOSSOCIAIS ASSOCIADAS AO IMAGNOSTICO DE
ESTEATOSE HEPATICA NAO ALCOOLICA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
SOBREPESO E OBESODADE

O3 peaquUISAdones JO PIesenta rORI0 S8 COMMPICIMan & presanar & prvacidade dos
pacertes cups dados serko culetados em promudnce € bases de dados do Hospial @
Malernidade Celso Perra. Concordam, iguaimente, gue estas nformacdes serdo ubkzadas umcy
@ axcusivamente para execuldo do presente grcjelo. As informagdes somente poderdo ser
drulgadas de forma andnma

Campinas, 5 de Mabo de 2016,

Nome das Pesquisadares
Mana Camila Buarmy Gomes

Sania Regna Fioom Emuno

=N

Av. Jotn Boyd Dunlop, s/ - Jardm [paussurama - CEP 13059-900 - Campinas - SP
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Anexo C - Piramide Alimentar do Departamento de Nutrologia da Sociedade
Brasileira de Pediatria

3 Departamento de Nutrologia

SOCIEDADE BRASILERA

Namero de
porcoes diarias
recomendadas,
de acordo com
a faixa etaria,
por grupo

da Piramide
Alimentar

- =W e w o

Pirémide
Alimentar

- e e W
w

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA

Quantidade de alimentos que curresponde_u 1 por¢ao

Carboidratos

# 2 coleres de de T OU MBCANAFE o Mandoss
mmmmmmmmnnmhﬂd i

& 1 unidaes de babaty eozida (B35

# /2 unidede deplo tipo francés (2500

+ 3 unidades de biscoito de leie ou tipo Scresm craker™ (16g)

* 4 unidades de blscoito po “mans” ou *maissne” (20g)

Frutas
* 1/2 unidede de banana nanica (43g) ou cadul (50g) cu futa do conds

F3g] o pera (B3] ou magh (E0g)

# 1 unidade de cajd ($0q) ou carambots (110g) ou ki [G0g) ou karangs
ima nectaning péaszgo
¢2Mm%mq1 e wm%nasq
+ 4 gomoa de larangs bahia ou seets (B0g)

* i gomos de mexerica ou tangerina |Bdg)

+ 9 unidades de marango (1150

Hertaligas

# 1 coler de sopa de beterraba crus ralada (1) ou cenours cna
{20g} o chuchu coito (283) ou erdha fresca (10g) ou couve
mantskga cozda {219

# 2 colberes te snpa de shobrinha ($0g) ou brcols pazida 27g)
» 2 ialiss de beterraba corzida (159

* 4 faties de cenoura cozida (21g)

# 1 unidae de endha Yors ou vagem (3g)

B folhes de aliace 40

Leguminesas

1 clher de da Lo s ] envilha. cazida

» deahordoepncho el cordn g el ol Pl o
* 12 colher de sopa de eifio branco cozda {16g) ou lendihe cozida ou
£0ja cozida (18g)

Carnes em Geral

* 12 unidede de bits bowing gredhada (21 1l de frango grelheda
mmmmmmmfnﬂaﬂﬂmmmm
franga cozida (37g) ow hamidrguer [453)

+ 1 umidade de spetinfo de eame (31 ou oo cozics (500) ou mosts 37g)
* 2 unidades de coragao de framgo (80g)

« 1/21eta de came bovina cozida ou 2s3ads (26g)

# 2 colheres de 50pa reass de ceme bovina molda refogeda (30g)

Leite & derivados

+ 1 micara de chd de laite fuldo (182g)

-1puaﬂemﬂmmw nemnmmmmmhrmnm
ol loguite de polps de ftas

-2mmmmmmpﬁm

* 3fadas de missareh 43g]

® 2fatas de miras ou =T
R e

Oleos e gorduras:

« 1 colher de sobremesa de avelts de olva [4g) ou dleo de soja ou canola

oot il o girassal (dg)
* 1 colher de sobremesa de maniziga ou mangerina g

Aciicares - apds 1 ano de idade

» 1 colher de sopa de aplicer refinads [14g)

* 1 colhver de sopa de doce de kit cramosa 0g) ou
aplcar maseavo (180

# 2 polheres de sobremesa de gelda (23g)

* Joolheres de ché de aglcer cristal (15g)

Quantidade de dgua de acordo com DR

* 086 meses - 700 miL finchando lebe mateno ou fémula indanti)

* 7212 messs — 00 ml finchuiido leite matemo, fimulz &
almentagio

* 183 ancs - 1300 mL {200 mL como Sucod, outras bebidss & dgus)

# 4.8 anca - 1700 mL (1200 mi coma bebides &

# 0513 an0e - 2400 m {reninos, 1800 ml oo
& 2100 mL (menings, 1500 mL comao bebidas & dgua)

* 14 2 18 anos — 3300 mL (menings, 2600 mL como bebidas & Agus)
£ 2300 miL [menines, 1300 mi coma bebidas e dgua)

Os exemplos ulilzados =50 para orisngas mabores de um ano de idade. Para melhar compreensaos da pirdmide devesss ler o Manual de alimentagso do OC de NMutrologia da 58P,
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Anexo D — Autorizagéo do Hospital e Maternidade Celso Pierro

1’) [] (" SOCIEDADE CAMPINERA DE EDUCAGAO E INSTRUGAD
A HOSFITAL DA PUC-CAMPINAS

st Bt 4 bt |l

Campinas, 11 d& Mao0 de 2016

Declaraciio de Ciincia e Autorizagho da Instituigio Co-participante

Titulo do Projeto
VARIAVEIS CLINICAS, DIETETICAS E PSICOSSOCIAIS ASSOCIADAS AC DIAGNOSTICO OE

ESTEATOSE HEPATICA NAQ ALCOOLICA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
SOBREPESO E OBESIDADE.

Declara qua sa evdaments sprovado pak CEP da insttucdo proponents, cumpnr as Resolugles Etces
Bepsikelras ¢ em scspecal 3 Resolucho CNS 4532012 Esla nsiRuigho asla clante de= 208 ©0-
responsabiikiades como instilgA0 co-particpante do presente projetd de PespUisa. € de SeU CompromsLo
na resguardo da seguranga @ bem astar dos supilos de pESquisa NelR racrutadas, dispondo de mnlra-
GEINUtUra NRCesSANG XE73 8 Qarantia oo &l SEgUaNCa & Dam esiar

Alenciosamaente,

Dr. Antiirio Ceisa 98 Wares
CAM 51224
Sypenmendene <o

——

/ff-f/ﬁ.- 8 W _--_./‘

D Anténio Celso 3 Moraes
Superimendante
Haspial & Maternidads Catso Pero




Anexo E - Autorizacdo do responséavel pelo Ambulatoério

]_) [T {"‘ SOCIEDADE CAMPINEIRA DE EDUCACAD E INSTRUGAD
s A HOSPITAL D& PUC-CAMPINGS

Daclaragio de Ciéncia ¢ Autorizagio do Coordenador da Area

Tituloe do Projato

VARIAVEIS CLINICAS, DIETETICAS E PSICOSSOCIAIS ASSOCIADAS AD DIAGHNOSTICO DE
ESTEATOSE HEPATICA MAD ALCOOLICA EM CRIANGAS E ADDLESCENTES COM
SOBREFESD E OBESIDADE

Declaro ser do meu comhecimento o teor do projeto acima referido assim como autorim o
desarwolimento das atividades descritas no projets, bem como e ubilizecds dos dades dos

prontuarics pertinentes & minha drea de Coordenaciof Gastio,

Ora Mis P Hwh

m afnzs J o
Y 'llt""-:"‘._ i f:--._ph-—w L-C;“ —
Assinatura e Carimico (cbrigattria)

1 = - A &
Nome do Coordenador da drea: 11 |4 Fonutes Bamcs O,
Sesbiar; 'f:r‘"'l»{'_l.'{:“.i_rx_'. f"u::_'_-'l--l:' gy |
Cats: 2 fou O | &

Ay, Jonn Bowd Dunlog, §m° - dardem Ipaussurama - CEF 13059-500 - Campinas - 5P

T T — T ——
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Anexo F — Parecer Consubstanciado — Comité de Etica em Pesquisa

l1de4

& PONTIFICIA UNIVERSIDADE
P U CATOLICA DE CAMPINAS - %"fﬂ“"" mo
Plaa G CAMEINAS PUC/ CAMPINAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titwlo da Pesquisa: "VARIAVEIS CLINICAS, DIETETICAS E PSICOSS0CIAIS ASSOCIADAS AD
DIASHOSTICO DE ESTEATOSE HEPATICA MAD ALCOOLICA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM SOBREFPESO E OBESIDADE"

Pesguisador: Maria Camila Buarraj Gomes

Area Teméatica:

VersBo: 1

CAAE: G0505016.3.0000. 5481

institulgdo Proponente: Pontificla Universidade Catdlica de Campinas - PUC! CAMPIMNAS
Patrocinader Principal: Financlamente Proprio

DADOS DO PARECER

Himers do Parecer: 1.799.885

Apresentacio do Projeto:

O estudo em andlise pretende dentificar & analisar varidvels boquirmicas, antropométricas, distéticas,
psicossocials & de motivagio para o rataments em criangas e adolescentes com sobrepeso e ebesidade
{508), em suas relagdes com o disgnosiico de EHMA. E um estudo prospective, transversal, descritivo &
correlacional com 60 criangas de uma amostra de convendéncia, com diagndstico de S0B segundo os
critérios da Organizagao Mundial de Sadde, atendidos no Ambulaténo de Obesidade infantil de um hospital
universitano.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Geral

kdentificar & analisar vandvels bloguimicas, antropomeétricas, dietéticas, psicossocials & de motivagso para o
tratamento em crianges & sdolescentes com sobrepesa & obeskdads, em suas relagbes com o disgnostics
de esleatoss hepatica.

Objetivos Especificos

Mails especificamenta, pretends-s2 descrever & analisar em criangas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade:

a)  as vangvels Moguimicas, como perfil Bpldico (colssterol total, LOL colesterol, HOL colesterol, WLDL
colesteral e riglicéndes), glicemia de jgjum & provas de fungBo hepatica (AST -zspanato

Emderepn: Rodovia Dom Pedne |, Km 136

Eairre:  Parque das Universidades CEF: 13.085-500
WF: 57 Mumiciple: CAMPINAS
Telofone: (1532435777 Fax: [19)33£3-6777 E-mall: comiedesticafc-campinas. edu. v

Pagna [l 4a 08
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Anexo F — Parecer Consubstanciado — Comité de Etica em Pesquisa

2de4

% PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PmIiLm CATOLICA DE CAMPINAS - Q& ~ ™
e e PUC/ CAMPINAS

Coan i e oy P 1. FHLEAS

arminotransfersse- @ ALT-alaning aminatransferase);

b) o8 indicadores antropométricos, como peso, estatura, crcunferéncias da cintura e do pescogo;
g} o8 indicadores de padrao alimentar (frequéncia. Bipo & quanidads de alimentos);

d) o8 riscos psicossocias familiares;

2] & molivagSo para a adesdo a0 tratamento clinico proposto.

Avallagio dos Riscos & Beneficlos:

Os instrumentos peicolégicos podemn eventualments gerar expectatives ou promaver um rsco minime de
alguma expressdo emocional, porém, haverd residentes de Peicologla & disposigdo para intervencao
peicoldgica se necessana e encaminhamenta & Clinica de Psicologla da FUC-Campinas, cnentando sobre
qualquer divida ou expressio emociongl gue swgir durante o processo. O Servigo de Peicologia do
Ambulatério de Obesidade Infantil estd clente e disponivel para absorver esta demanda (ANEXO G).

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

O presente projeto contém objetivos bemn definidos & uma infrodug&o tedrica gue situa o tema e & guestio
de pesquisa. O método esta adequado e condizente com os objetivas. O projeto, ao ser submetido para
reandliss, teve contemplado 85 pendéncias anteriones.

Conslderagbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Os termos de apresentagio obrigatbna foram apresentados nos anexos & referidos no projeta.
Recomendagbes:

Mao ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

Considero o progeto aprovado para SUs execugio.

Consideragbes Finals a critério do CEP:

Dessa forma, & considerando & Resolugao NS n®. 46612, Norma Operacional 001/13 e oulras Resolugdes
vigenies, e, ainda que 8 documeniagho apresentada stende ao solicitado, emitiu-ze o parecer para o
presenie projeto; Aprovado.

Conforme & Resoluglo CHS n° 48812, Morma Operachonal 00113 e outras Resolugbes vigentes, &
atribuicdo do CEF “acompanhar o desenvolvmento dos projetos, por meio de relatbrios semestrals dos
pesquisadores e de outras estratégias de monfloramento, de acordo com a risco inerente 4 pesquisa”. Por
iz50 ofa pesquis-ador'a responsavel deverd encaminhar para o CEF PUC-Campinas os Relabirios Parciais a
cads =iz meses & o Relatdrio Final de seu projeto, aie 30 dias

Emdereqo: Rodosia Do Pedre |, Em 1356

Bairro:  Parque das Universidades CEF: 13.085-500
UF: & Municipla: CAaWFINAS
Tolotona: (1532435777 Faxz (19)3343-67T77 E-mail: comiedesticaifiruc-campinas. edu.br

Pigna [0 da 04



Anexo F — Parecer Consubstanciado — Comité de Etica em Pesquisa

a PUC
ELEITS

FL O P S D S

A

Cantiniags S0 Panesen 1.MHEEL

apds o seu Ermino.

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE CAMPINAS -
PUC! CAMPINAS

. ezﬂnhnllnrn-p

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Dacumento Anquien Postagem Autor Siuacao
Informapdes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 20062016 Acsito
do Prn|-e_tli ROJETO T46033 00:2 3104

ha de Rosio Folnader.oata. pat ZO/0G/Z016 | Mana Lamila Buama) | Acelo
_ 00:22.16 | Gomes
Cwitros CartaCEP.doc 2000682018 |Maria Camila Buama)| Acsito
00:19:44 | Gomes
[ Dedaracan de TermoutilizacaodadosAnexol. pot ZOMG/Z016 |Mana Camila Buama)| Acelto
Instituigho e 00:14:12 | Gomes
Tos AUIONZACcADF OINEtoANSAsH . pal ZO/0G/Z016 | Mana Lamila uama) | Acelto
00:11:18 | Gomes
Cwitros FolhetoExplicativafnexol. pof 2000682018 |Maria Camila Buama)| Acsito
00:10:24 | Gomes
[Ouiros CobcltacaoP Al Apendiced dot ZOMGIE016 |Mana Camila Buama)|  Aceto
00:09:42 | Gomes
Cuitros. EscalsdebotivacanAnexob doex 20/06/2016 |Mara Camila Busmaj| Acsito
00:08-20 | Gomes
[ Duiros INSTUMEnIDEAT Anexni 000 ZOMGZ016 |Mana Camila Buama) | Aceln
000748 | Gomes
Cwitros Instrumento 1 Apendices docs 2000682018 |Maria Camila Buama)| Acsito
00:07:03 | Gomes
[ Dedaragao de DedaracanP sicoioqaAnenols. pdt ZOMG/2016 |Mana Camila Buama)| Ao
Institugan e 00:05:23 | Gomes
B0 de Coordareafnexar pof ZOMGIZ016 |Mana Camila Buama) | ACeln
instibsgan e 00:03:33 | Gomes
L Infraesinuturs — _
TCLE § Termos de | TermodeConsentimentol ivresEsclarecid| 20/06/2016 |Mara Camila Buamaj| Acsiio
HAzsentimanto | ofpendice D doc 00:02-30 | Gomes
Justificativa de
TCLE # Termeos de | TermodeAssentimentospendiceC . doc 2000682018 |Maria Camila Buama)| Acsito
Azsentimento | 00:0207 | Gomes
Justificativa de
LAusencia -
Dedaracio de AutSupcomcanmboAnesoE pof 20006/2016 |Maria Camila Buamra) | Acsito
Instituigho e 00:00:50 | Gomes
infreestrutura
Erdoreo:  Rodovia Dom Pedro |, Km 136
Ealrre: Parque das Universidades CEP: 13,085.500
UF: 57 Municiplo:  CAMFINAS
Tololone: (1533435777 Fax: (19033436777 E-mall: comiedesticafruc-campinas. edubr

Pagna [ da 0%
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Anexo F — Parecer Consubstanciado — Comité de Etica em Pesquisa
4de4
T PONTIFICIA UNIVERSIDADE
ﬁ; CATOLICA DE CAMPINAS - '%M“W“"F
AL HLXGTN PUC/ CAMPINAS

Cosiliriiag s S0 Panssen 1.THUEA5

Dedaracio de AutSupHMCP padt 28062016 |Mana Camila Buama|| Acsiio

Instibsigio e 00:00:07 | Gomes

Eelc;ﬁa;an de DedaracanGuUsios. par ZEOG2016 | Mana Gamila Buama) | Aceln

Instibuigio e 235907 | Gomes

I free s irutLrs

Dedaragio de DedarscaoinfraEstrutura. pdf 2BM06/2016 |Maria Camila Buama) | Aceito

Instibsigan & 2358205 |Gomes

Infraestrutura

Ciwitros CartaFendenciasCEF doc 2BMGE2016 | Maria Camila Buamaj| Acsito
23:57:12 | Gomes

Projein Detainado | | ProgioG emiledeEieav2g062016. oo | 2E/06/2016 | Mana Gamila Buama)|  Aceto

Brochura 235617 | Gomes

| Investigadar

Sliuacio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacio da COMEP:

Mao

CAMPINAS, 31 de Owiubro de 2016

Assinado por:

Silvana Mariana Srebernich
[Coordenador)
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Anexo G - Autorizagao para utilizagédo do Folheto Explicativo

Termo de Autorizagio

Por meio deste, na condigo de orientadora o trabaho de Lana Cristing
Cardoso de Olivera Marlins, na Universidade Federsl do Para autonzo a
wiizegio do Manual Informative sotve obesidade @ aimenfagdo sauddwe, para
uso em pesquisa sob responsabilidade da Profa Dra. Sénis Regina Ficrim
Enumo, nos projelos de pesquiss de Anita Colletes Beliodi (RG 35183121-8),
Kainara Siva da Cunha {RG 54568210) @ Maria Camila Buars) Gomes (RG
25.643.803-9)

As pesquisadoras comprometem-sa a fazer referéncia 4s autoras em
todas as comunicagdes refersntes & pesquisa

Sam mais, firms 0 presents.

Profa Dra. Elecnora Amaud Peraira Farreira

Manaus, AM, 1A de 24 de 2018



