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RESUMO

A urbanizacdo e a industrializagdo trouxeram habitos alimentares pouco saudaveis,
com a adesdo a um padrao alimentar rico em consumo de alimentos industrializados
aliados ao estilo de vida sedentério, culminando com o aumento da prevaléncia de
obesidade infantil no Brasil. Nesse contexto, o objetivo desta pesquisa foi relacionar o
consumo alimentar de alimentos processados e ultraprocessados com indicadores
antropomeétricos e bioquimicos no estado nutricional em criancas, e avaliar sua relacdo
com o aumento da ocorréncia de DCNT. Trata-se de um estudo transversal, descritivo
e analitico com criancas de ambos os sexos, com idade entre 7 e 10 anos,
cadastradas no Posto de Saude da cidade de Hortolandia, interior de S&o Paulo; 80
criangas participaram do estudo. Pontos de corte para eutroficos, sobrepeso e
obesidade foram utilizados de acordo com a OMS (2007). A avaliacdo antropométrica
foi feita a partir das medidas de peso, estatura, CA, CP, CB e PA, calculo do IMC e IC.
Utilizou-se um questionario para avaliar a frequéncia alimentar (HINNING
Questionnaire et al., 2014), atividade fisica (Questionario Otavio Bertoletti, 2005) e
avaliacdo socioecondmica (Questionario Brasileiro de Classificacdo Socioeconémica -
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2009). Também realizados exames
subsidiarios. As andlises apresentadas em tabelas foram: porcentagem, intervalo de
confianga, coeficiente de correlagdo e x2 (Qui-quadrado). Resultados: A populacéo
deste estudo (n = 80) foi dividida em grupos: eutroficos (n = 16), sobrepeso (n = 10) e
obesidade (n = 54). A idade média do grupo eutréfico é de 8,3 anos, a idade com
sobrepeso é de 9,4 anos e o grupo obesidade é de 8,8 anos. O grupo de criangas com
obesidade apresenta alteracbes na PCR (85,2%), HDL (45,3%), TGC (61,1%), CT
(31,5%) e TSH (10,5%). Dados antropométricos, as alteracdes relevantes foram: IC
(75,9%), PA (27,8%), CA (100%), CP (81,5%) e CB (96,3%). Nenhum paciente do
grupo eutréfico (100%) apresentou PCR valor de p <0,0001 alterado, e 100% e 85,2%
das criancas dos grupos sobrepeso e obesidade apresentaram PCR com valores
elevados. Na avaliagdo do HDL (valor p = 0,0400), no grupo eutréfico 25%
encontraram HDL alterado (diminuido) e grupo sobrepeso essa alteracédo foi de 77,8%
e na obesidade 44,3%. O consumo de alimentos ultraprocessados, com média de
94,73, apresentou valor superior ao consumo de alimentos in natura, com média de
82,69. Criancas com IMC, IC, PA, CA, CP, CB, PCR, TGC, CT, HDL e TSH alterados
apresentam maior consumo de alimentos processados e ultraprocessados. As
criancas que consomem abacate tém menor PCR, TGC, maior AST, menor CA, CP;
aguelas que consomem peixe tém maior HDL. O sexo feminino apresentou menor
taxa, 43,75%, em atividade fisica, e o sexo masculino 56,25%. A classe
socioecondmica do grupo obesidade obteve 0s seguintes resultados: classe B
(18,5%), classe C (81,5%). Evidenciou-se que a crian¢ca com obesidade infantil esta
predisposta a um processo cronico e inflamatério de baixa intensidade e,
consequentemente, aumenta o risco cardiovascular e o desenvolvimento de DCNT.

Palavras-chave: transicdo nutricional, comportamento alimentar, obesidade infantil.
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ABSTRACT

Urbanization and industrialization brought unhealthy eating habits, with adherence to a
food standard rich in consumption of industrialized foods coupled with the sedentary
lifestyle, culminating with the increase in the prevalence of childhood obesity in Brazil.
In this context, the objective of this research was to relate the food consumption of
processed and ultraprocessed foods with anthropometric and biochemical indicators in
the nutritional status in children, and to evaluate their relation with the increase in the
occurrence of CNCD. This is a cross-sectional, descriptive and analytical study with
children of both sexes, aged between 7 and 10 years, registered at the Health Post of
the city of Hortolandia, in the interior of Sdo Paulo; 80 children participated in the study.
Cut-off points for eutrophic, overweight and obesity were used according to WHO
(2007). The anthropometric evaluation was made from the measurements of weight,
height, CA, CP, CB and PA, calculation of BMI and CI. A questionnaire was used to
evaluate food frequency (HINNING Questionnaire et al.,, 2014), physical activity
(Questionnaire Otavio Bertoletti, 2005) and socioeconomic evaluation (Brazilian
Questionnaire for Socioeconomic Classification - Brazilian Association of Research
Companies, 2009). Also carried out subsidiary examinations. The analyzes presented
in tables were: percentage, confidence interval, correlation coefficient and x2 (Chi-
square). Results: The population of this study (n = 80) was divided into groups:
eutrophic (n = 16), overweight (n = 10) and obesity (n = 54). The mean age of the
eutrophic group is 8.3 years, the overweight age is 9.4 years and the obesity group is
8.8 years. The group of children with obesity presented alterations in CRP (85.2%),
HDL (45.3%), TGC (61.1%), CT (31.5%) and TSH (10.5%). Anthropometric data, the
relevant changes were: Cl (75.9%), PA (27.8%), CA (100%), CP (81.5%) and CB
(96.3%). No patient in the eutrophic group (100%) presented altered p value <0.0001,
and 100% and 85.2% of the children in the overweight and obesity groups presented
high CRP values. In the evaluation of HDL (p value = 0.0400), in the eutrophic group
25% found altered HDL (decreased) and overweight group, this change was 77.8%
and in obesity 44.3%. The consumption of ultraprocessed foods, with an average of
94.73, presented a higher value than the consumption of in natura foods, with a mean
of 82.69. Children with altered BMI, IC, PA, CA, CP, CB, PCR, TGC, CT, HDL and TSH
present greater consumption of processed and ultraprocessed foods. Children who
consume avocado have lower CRP, TGC, higher AST, lower CA, CP; those who
consume fish have higher HDL. The female sex presented a lower rate, 43.75% in
physical activity, and the male sex 56.25%. The socioeconomic class of the obesity
group obtained the following results: class B (18.5%), class C (81.5%). It was
evidenced that the child with childhood obesity is predisposed to a chronic and
inflammatory process of low intensity and, consequently, increases the cardiovascular
risk and the development of CNCD.

Key words: nutritional transition, eating behavior, childhood obesity.
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1 INTRODUCAO

A obesidade infantil vem apresentando aumento alarmante se tornando
um grave problema de saude publica (OMS, 2016), sendo considerada uma
doenca crénica multifatorial e o distdrbio mais comum na infancia (ANS-AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2017). Segundo Dehgham (2005)
mencionada como o distirbio nutricional mais frequente em paises em
desenvolvimento.

Dados do IBGE (2010) apontam que a frequéncia e o crescimento da
obesidade infantil no adolescente e na crianca em 1980 eram modestos, e que
nos ultimos 20 anos praticamente triplicou.

Este crescimento exponencial do nimero de individuos com sobrepeso
e obesos esta vinculado a mudanca de estilo de vida imposta pelo modo da vida
moderna na qual a urbanizacdo e industrializacdo sdo aliadas as mudancas de
habitos alimentares e comportamentais, predispondo o individuo adquirir a
obesidade e consequentemente as suas morbidades. (SBP,2012)

A vida moderna trouxe o advento da transicdo alimentar, com isto
ocorreu a troca do consumo do alimento in natura por alimentos processados e
ultraprocessados. Estes alimentos sdo prejudiciais a saude por apresentarem
altos teores de sal, gorduras e acucar, o que predispdem a doencas crénicas
(doencgas cardiovasculares, hipertensdo arterial sistélica-HAS, intolerancia a
glicose etc.) (BRASIL, 2014).

As mudancas dos habitos comportamentais com o predominio do
sedentarismo e elevacdo do consumo de alimentos industrializados foram
estudadas por Borges et al., (2007). Segundo o autor, 79,1% das criancas obesas
passam de 2 a 3 horas assistindo televiséo, fato este que estimula e potencializa
o consumo de alimentos industrializados e, consequentemente, auxilia no ganho
de peso e sedentarismo.

A mudancga de habitos alimentares foi observada no aumento de
consumo de doces, alimentos hipercaloricos e hipergordurosos, alimentos
industrializados (processados e ultraprocessados) e proteina animal, juntamente
com a diminui¢do gradual do consumo de frutas, legumes, verduras e outros tipos
de alimentos in natura. Este advento foi chamado de “Transicédo Nutricional”
(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).
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No Brasil o niumero de obesos tem crescido, resultado da progressao
da transicdo nutricional que € caracterizada pela reducdo de caréncias
nutricionais e aumento de sobrepeso e obesidade, tanto em criancas e
adolescentes, quanto em adultos. As mudancas de habitos alimentares e do estilo
de vida tém sido as ancoras para caracterizagdo da transicdo nutricional
(TRICHES; GIUGLIANI, 2005).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2016), recomenda por meio
de estratégia global a promocdo do habito alimentar saudavel e incentivo a
atividade fisica para saude. Também sugere que o0s governos formulem e
atualizem periodicamente diretrizes nacionais sobre a alimentacdo e nutricdo
levando em conta as mudancas dos habitos alimentares e das condi¢cdes de
salude da populacéo e levando progresso do conhecimento cientifico.

No Brasil a criagdo do Programa Saude da Familia, atualmente
conhecido como Estratégia da Saude da Familia (ESF) foi criado para trazer este
incentivo e levar conhecimentos para populacdo neste aspecto. A realizagao
deste programa se da através de visitas periddicas. Os agentes de saude tém o
papel de orientar a populacao a cerca de sua saude. (BRASIL, 2013)

As orientacdes sobre alimentacdo saudavel (alimentacdo in natura e
uso de pouco sal e aclUcar na preparacao dos alimentos) e qualidade de vida
(lazer, atividade fisica) devem ser ministradas aos integrantes da familia, a fim de
alerta-los sobre o processo de Transicdo Nutricional (alimentos processados e
ultraprocessados). O conhecimento dos beneficios de uma alimentacédo saudavel
€ passado com base nas recomendacdes estabelecidas pelo Guia Alimentar.
(BRASIL,2014).

O Ministério da Saude desenvolveu uma versdo resumida do Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira, chamada de “Dez passos para uma
alimentacao saudavel’. Neste documento o Ministério busca de forma facil, rapida
e com linguagem acessivel atingir todas as esferas da populacdo a fim de
promover qualidade de vida e salude (BRASIL, 2014).

Com base nesses parametros este trabalho tem por objetivo analisar o
consumo alimentar e a frequéncia de atividade fisica conjuntamente com o0s
dados antropométricos e laboratoriais, em criancas de 7 a 10 anos. Desta forma
poder identificar possiveis alteragBes antropométricas e laboratoriais segundo o

estado nutricional, consumo alimentar e realizacao de atividade fisica e evidenciar
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0s resultados para analisar os fatores de risco para prevaléncia da obesidade
infantil. e suas comorbidades .
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2 JUSTIFICATIVA

A urbanizacdo associada a um novo estilo de vida conjuntamente
eclodiram com as mudancas dos habitos alimentares saudaveis e o predominio
da inatividade fisica. Com estes fatores ocorreu um aumento expressivo da
obesidade e de doencas crbnicas nao transmissiveis (doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus).

Este estudo tem por finalidade analisar fatores como o consumo
alimentar, atividade fisica com dados antropométricos e bioquimicos e a
interligagdo destes com alteragbes nos exames laboratoriais; e por esta
investigacdo observar suas correlacbes e agravantes no estado nutricional de
obesidade.

Desta forma, poder acrescentar dados para potencializar a
conscientizacdo das pessoas para que saibam que ser obeso acarreta varios
problemas a saude e que podemos fazer a prevencao.

E fundamental o incentivo e informacBes sobre a importancia do
padrdo alimentar saudavel e da realizagdo de atividade fisica para poder conter
os altos indices de obesidade e suas complicacdes.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Defini¢des

A obesidade infantil € uma patologia crénica complexa, com caréater
inflamatorio e de etiologia multifatorial que incluem fatores genéticos, ambientais,
habitos alimentares e habitos comportamentais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2012; LEITE et.al., 2009). Fatores genéticos podem influenciar na
incidéncia de obesidade infantil, contudo tem se mostrado com incidéncia baixa
nos dias atuais (GAHAGAN, 2004; DEHGHAN et al., 2005).

Fatores ambientais como estilo de vida, preferéncias e ambiente
cultural desempenham relacdo importante na prevaléncia de obesidade infantil
mundial. (DEHGHAN et al., 2005).

Segundo Moretsohn, Rocha e Caetano (2016), o aumento crescente
mundial da obesidade no adulto e na infancia identifica a influéncia significante
dos fatores ambientais, na génese da doenca, responsaveis por 95% das causas,
0s 5% restantes dos individuos com obesidade séo de causa enddgena.

O carater inflamatorio é determinado pelo aumento de adipocinas pré
inflamatorias dentre elas TNF-a, IL-6, PCR, MCP-1, leptina e resistina no tecido
adiposo. Esta inflamacao € correlacionada ao aparecimento de morbidades, como

diabetes e doencas cardiovasculares (LEITE et al., 2009).

3.2 Epidemiologia

Considerada como epidemia global a obesidade, é atualmente
apontada como principal doenca que caracteriza o cenario epidemiologico do
mundo (POPKIN; ADAIR, 2012).

Nos ultimos anos o Brasil vem passando por um cenario de
expressivas mudancas nos habitos de consumo alimentar. Este fendmeno,
conhecido ha muito tempo como Transicdo Nutricional, é caracterizado pelo
excesso de peso e obesidade (PINHO et al., 2014).

De acordo com os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares —
POF (IBGE, 2010), coletados entre 2008 e 2009, no Brasil,15% das criancas na
faixa de 5 a 9 anos estavam obesas e 37% com excesso de peso. Na faixa de 10
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a 19 anos, as taxas de excesso de peso eram de 34,8%para meninos e 32% para
as meninas e de obesidade eram, respectivamente, de 16,6% em meninos e
11,8% em meninas (IBGE, 2010).

Mais recentemente, o estudo populacional de base escolar ERICA —
Estudo de Risco Cardiovascular em adolescentes constatou taxa de obesidade de
8,4%entre os adolescentes, sendo mais alta na regido Sul, atingindo 12,5% do
total. O excesso de peso foi constatado em 17% do total de estudantes (BLOCH
et al., 2016).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2010),
aproximadamente 1,6 bilhdes de adultos em todo o mundo tém excesso de peso
e, pelo menos, 400 milhdes destes s&os obesos [indice de Massa Corporal (IMC)
> 30]. De acordo com dados divulgados pela OMS (2016) a obesidade infantil
atingiu taxas alarmantes em criancas menores de cinco anos em paises em
desenvolvimento.

Os dados do Global Burden of Disease Brasil (2015) indicam
crescimento para 604 milhdes de adultos e 112 milhdes de criancas em todo o
mundo com obesidade, além de a prevaléncia ter dobrado entre 1980 e 2015 em
mais de 70 paises do mundo GBD (SOUZA; FRANCA; CAVALCANTE, 2017).

A Organizacdo Mundial de Saude (2016) aponta a obesidade como um
dos maiores problemas de saude publica no mundo. A projecéo € que, em 2025,
cerca de 2,3 bilhdes de adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 milhdes,
obesos. O numero de criangcas com sobrepeso e obesidade no mundo poderia
chegar a 75 milhdes, caso nada seja feito.

No Brasil, a obesidade vem crescendo cada vez mais. De acordo com
levantamentos de dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL (2015), apontam que mais
de 50% da populacdo esta acima do peso, ou seja, ha faixa de sobrepeso e
obesidade. Entre criancas estaria em torno de 15%. (Mapa da Obesidade-
ABESO-Associacéao Brasileira para Estudo da Obesidade).

De acordo com um novo estudo liderado pelo Imperial College London
e pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o numero de criancas e
adolescentes (de cinco a 19 anos) obesos em todo o0 mundo aumentou dez vezes

nas Ultimas quatro décadas. Se as tendéncias atuais continuarem, havera mais


http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(17)32129-3/fulltext?elsca1=tlpr
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criancas e adolescentes com obesidade do que com desnutricdo moderada e
grave até 2022. (WHO,2017)

A obesidade é atualmente a doenca pediatrica mais comum, e as
criancas estdo formando a primeira geracao a ter uma expectativa de vida menor
que a de seus pais. A prevencdo é a Unica maneira de deter o avanco desta
epidemia e todos os setores da sociedade — escolas, governo, sociedades
cientificas, industrias alimenticias e midia — devem se envolver com este
proposito (MORETZSOHN; ROCHA; CAETANO, 2016).

3.3 Etiologia

A etiologia da obesidade infantil segundo Carvalho et al. (2013) esta
associada a fatores neuroenddcrinos ou genéticos denominada obesidade
enddgena representando 5% dos casos, e obesidade exdgena mediadas por
fatores externos socio ambientais que representam 95% dos casos encontrados
em adolescentes e criancas (ESCRIVAO et al., 2000 apud CARVALHO et al.,
2013).

O aumento crescente mundial da obesidade no adulto e na infancia
identifica a influéncia determinante dos fatores ambientais, na génese da doenca,
como habitos alimentares associados ao sedentarismo e fatores psicossociais,
responsaveis por 95% das causas. (Classificada como causa exégena sendo a
interacdo dos fatores genéticos, comportamentais e ambientais em que ocorre
ingestdo alimentar maior que o gasto energético).

Os 5% restantes dos individuos com obesidade, 2% é relacionada a
doencas genéticas raras e o restante de origem enddocrinas ou por uso de
medicacdo. (Classificada como causa enddgena secundarias a doencas ou
medicamentosa) (MORETSOHN; ROCHA; CAETANO, 2016).

A heranca genética na determinacdo da obesidade parece ser de
natureza poligénica (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE NUTROLOGIA DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).

De acordo com a OMS, varios estudos epidemioldgicos demonstram
uma acentuada predisposicao individual para o desenvolvimento do excesso de

peso e obesidade. Sendo esta predisposi¢do potencializada com a influéncia dos
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fatores ambientais, principalmente estilo de vida sedentério associado a habitos
alimentares.

O aumento da energia consumida (alimento) tem sido identificado
como causa da epidemia da obesidade, sendo que a transicdo alimentar a nivel
global em conjunto com a produgcdo em grande escala dos alimentos ultra
processados aliados ao sedentarismo e a suscetibilidade biogenética
impulsionaram a ampliacéo desta epidemia (GORTMAKER et al., 2011).

Os fatores de risco para desenvolvimento de obesidade na infancia
sdo: prematuridade, bebés pequenos para idade gestacional (PIG), bebés
grandes para idade gestacional (GIG), filhos de mées diabéticas, pais obesos,
interrupgdo precoce do aleitamento materno e introdugdo inadequada da
alimentacdo complementar, com oferta de alimentos ricos em gorduras e
acucares e o0 uso de leite de vaca antes de um ano de idade (WEFFORT;
LAMOUNIER, 2017). Além dos determinantes bioldgicos, a forte influéncia do
ambiente no desenvolvimento da obesidade infantii também deve ser
considerada, e medidas que incidam no ambiente alimentar devem ser
desenvolvidas e apoiadas (MANUAL DE DIRETRIZES PARA O
ENFRENTAMENTO DA SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRA, 2017).

Em relac@o ao processo inflamatoério de baixa intensidade existente na
obesidade, o mecanismo proposto que induz este processo, é a expansdo do
tecido adiposo (aumento dos adipdécitos), o que leva a uma vasculatura com
diminuicdo de O2 e hipoxia tecidual. Esta hipéxia no tecido adiposo aciona a
liberacdo de citocinas pré-inflamatérias, quimiocinas e fatores angiogénicos, tem-
se como efeito o processo inflamatério e conjuntamente o aumento do fluxo

sanguineo no tecido adiposo, Trayhurn & Wood (2004).
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Figura 1. Mecanismo proposto para inducdo da inflamacao a partir da hipoxia
sofrida pela expansao do tecido adiposo na obesidade.

OBESIDADE adipdcitos hipertrofiados » compreensao dos vasos | o2 (HIPOXIA) D

Producao e liberacdo de ditodinas .quimiodnas e fatores angiogénicos

Estimulo a vasoularizacao l
I Fluxo sanguineo TNELAMA QED

Fonte Modificado de: Trayhurn & Wood, 2004.

Ocorre um ciclo vicioso entre o processo inflamatério e a obesidade. A
inflamagé&o atua nas citocinas envolvidas no desenvolvimento da obesidade
(citocinas reguladoras do metabolismo e ingestdo alimentar), associado a
hipertrofia dos adipdcitos que estimula a liberacdo de citocinas indutoras do

processo inflamatorio, Das (2001).

Figura 2. Ciclo vicioso entre a inflamagé&o e obesidade.

Ciodnas inflamatdrias como IL-6, IL-15 e TNF-a, envolvidas na regulacdo

do met@bolismo e ingestdo alimentar.

INFLAMACAO “ OBESIDADE

Aumento da secrecdo de citocinas pré-inflamatdrias pelo teddo adiposo.

Fonte Modificado de: Das, 2001.
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3.3.1 Héabitos alimentares

O fenbmeno da globalizacdo e a enorme velocidade de informacdes,
atuam como fatores determinantes na modificacao do estilo de vida com mudanca
dos habitos alimentares e comportamentais de praticamente toda populacédo
mundial, criando padréo alimentar inadequado e cada vez mais associado ao
sedentarismo (GORTMAKER et al., 2011; SBP,2012)

Os padrdes de alimentacdo estdo se alterando rapidamente na maioria
dos paises e, principalmente nagueles economicamente emergentes.

As principais alteracGes incluem a substituicdo de alimentos in natura
ou minimamente processados de origem vegetal (arroz, feijao, mandioca, batata,
legumes e verdura), por alimentos processados e ultraprocessados que Sao
industrializados e prontos para o consumo.

Estas alteracbes do padrdo alimentar no Brasil com grande
comprometimento determinam entre outras consequéncias, o desequilibrio na

oferta de nutrientes e a ingestao abusiva de calorias (BRASIL, 2014).

3.3.2 AlimentacBes saudavel

O comportamento alimentar tem suas bases na infancia, sendo
transmitido pela familia, sustentado por tradicdes e determinado por fatores
nutricionais, demograficos, econdmicos, sociais, culturais, ambientais e
psicolégicos para o individuo ou para a coletividade.

Os padrbes alimentares adquiridos na infancia devem promover
crescimento e desenvolvimento adequados, e também fortalecer a saude do
individuo e prevenir doengas futuras (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2012).

A Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP elaborou um esquema de
orientacdes para a prevencao do excesso de peso e da obesidade na infancia e
adolescéncia, estas se iniciam do Pré-natal a adolescéncia. (ANS,2017)
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PRE NATAL:
» Identificar fatores de risco familiar diabetes, doencas cardiovasculares;
» Monitorar o estado nutricional da gestante;
» Orientacao nutricional.

PRIMEIROS 2 ANOS:

>
>
>
>

>

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o sexto més;
Manter o aleitamento por 2 anos ou mais complementando;
Orientar a alimentacdo complementar a partir do 6 meés;

N&o adicionar sal na dieta até 1 ano de vida, e evitar adicdo de acucar
até 2 anos;

Promover atividade lGdica e recreativa.

PRE ESCOLAR:

>

YV V 'V

Estimular o consumo de frutas e verduras.

Orientar quanto a merenda escolar (consumo de bebidas acucaradas e
salgados).

Promover atividade fisica vigorosa ativamente.
Pratica de atividade fisica moderada.
Limitar tempo de tela a menor que 2 horas por dia.

Promover horas adequadas de sono (10 a 13 horas por noite).

ESCOLAR:

>

>

Estimular o consumo de frutas e verduras;

Orientar quanto a merenda escolar (consumo de bebidas agucaradas e
salgados);

Promover atividade fisica vigorosa e moderada diariamente;
Limitar tempo de tela a menor que 2 horas por dia;

Promover horas adequadas de sono 9 a 10 horas por noite.
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ADOLESCENTE:
> Estimular o consumo de frutas e verduras;

» Evitar o consumo exagerado de alimentos industrializados e fast-food;
» Atividade fisica diaria moderada e vigorosa;
>

Alertar para o consumo exagerado de soédio, acucar e gordura
saturada,

» Diminuir horas de sedentarismo, diminuir tempo de tela;

» Promover Horas adequada sono (de 8 a 10 horas por noite).
Em relacdo a promocdo da alimentacdo saudavel, sugere-se utilizar

como referéncia o Guia Alimentar da Populacdo Brasileira. A 22 edicdo do Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira, publicado pelo Ministério de Saude, em
2014 (BRASIL, 2014).

De acordo com o Guia Alimentar Brasileiro de Brasil (2014) para obter
uma alimentacdo saudavel, segue-se quatro recomendacfes e uma regra

ouro.

Recomendacao 1 — Faca os alimentos in natura ou minimamente
processados a base de sua alimentacao.

Recomendacdo 2 — Utilize sal, agucar e gordura em pouca quantidade.
Recomendacao 3 — Limite 0 uso de alimentos processados.
Recomendagéo 4 — Limite o uso de alimentos ultraprocessados.

Regra ouro — Prefira sempre alimentos in natura ou minimamente
processados e preparacgdes culinarias a alimentos
processados e ultraprocessados.

Também segundo o Brasil (2014), tem-se que ser adotado os Dez

passos para alimentacdo saudavel:

Passo 1- Fazer de alimentos in natura minimamente processados a
base da alimentacgéo.

Passo 2 — Utilizar 6leos, gorduras, sal e agucar em pequenas
guantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar
preparacdes culinarias.

Passo 3 — Limitar o consumo de alimentos processados.
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Passo 4 — Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados.

Passo 5 — Comer com regularidade e atencdo em ambientes
apropriados.

Passo 6 — Fazer compras em locais que ofertam variedades de
alimentos in natura ou minimamente processados.

Passo 7 — Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias.

Passo 8 — Planejar o uso do tempo para dar a alimentacdo o espaco
gue ela merece.

Passo 9 — Dar preferéncia, quando fora de casa, a estabelecimentos
gue oferecem refeicbes feitas na hora.

Passo 10 — Ser critico quanto a informacdes, orientacdes e mensagens
sobre alimentacéo veiculadas em propagandas comerciais.

No Brasil as orientagcdes gerais e incentivos sobre alimentacdo e
nutricdo saudavel sdo norteadas em publicacbes como o Guia Alimentar
Brasileiro, Politica Nacional de Alimentacdo e com o Pacto Nacional Alimentacao

Saudavel.

3.3.3 Grupo de alimentos

Foi proposto por um grupo de pesquisadores do Nucleo de Pesquisas
Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da USP, que todos o0s componentes
alimentares fossem classificados conforme o processamento empregado antes de
serem adquiridos para o consumo. (MONTEIRO; CANNON; LEVY,2016)

Esta classificacdo denominada NOVA foi especificada conforme o
processamento ao qual o alimento foi submetido envolvendo processos fisicos,
biologicos e quimicos.

Esta classificacdo defini 4 grupos de alimentos sendo a definicdo de
acordo com o tipo de processamento empregado na produgcdo do alimento.
(BRASI,2014)

Grupo 1 — Alimentos in natura ou minimamente processados.
Grupo 2 - Ingredientes culinarios processados.
Grupo 3 — Alimentos processados.

Grupo 4 — Alimentos ultraprocessados.
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3.3.4 Alimentos in natura ou minimamente processados

Alimentos in natura s&o obtidos diretamente da natureza, derivados de
plantas (sementes, frutas, folhas, caule ou raizes) ou animais (carne, ovos, leite).

Estes alimentos sdo adquiridos para consumo sem gue tenham sofrido
qualquer alteracéo apds deixarem a natureza.

Alimentos minimamente processados sao alimentos in natura que
foram submetidos a processos de limpeza, remoc¢éao de partes hdo comestiveis ou
indesejaveis, fracionamento, moagem, secagem, fermentacdo, pasteurizacao,
congelamento e processos similares que ndo envolvam acréscimo de sal, acUcar,
6leo, gordura ou outras substancias ao alimento original (BRASIL, 2014).

O principal objetivo do processamento do alimento in natura é
aumentar a duracdo destes alimentos permitindo a sua estocagem por mais
tempo. (MONTEIRO; CANNON; LEVY,2016)

3.3.5 Ingredientes culinarios processados

Incluem substéncias extraidas diretamente de alimentos do grupo de
alimentos in natura ou minimamente processados e sao utilizadas em
preparacdes culinarias (exemplos: sal, acucar, 6leos e gorduras). Os com a
extragdo dessas substancias incluem prensagem, trituragdo, moagem,
pulverizagdo, secagem e refino (MONTEIRO; CANNON; LEVY,2016)

3.3.6 Alimentos processados

Segundo Brasil (2014) os alimentos processados sao elaborados com
a adicdo de grande quantidade de sal, acucar, 6leo ou vinagre ao alimento in
natura, o que aumenta o0 seu tempo de conservacao e torna o paladar mais
agradavel.

A perda de agua juntamente com a adicdo do acucar ou 6leo que
ocorre neste processo de fabricagédo, transformam alimentos de baixa ou média
caloria por grama (leite, frutas, peixes, trigo) em alimentos de alta densidade

calorica (queijo, frutas em calda, peixe em conserva com 0Oleo, paes).
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Esta alimentacdo com alta densidade calo6rica estad relacionada ao
ganho de peso com o risco da obesidade e consequentemente com o

desenvolvimento de doencgas cardiovasculares e do diabetes.

3.3.7 Alimentos ultraprocessados

Alimentos ultraprocessados se caracterizam por serem formulacdes
industriais contendo cinco ou mais ingredientes, a fabricacdo destes alimentos
envolve diversas etapas e técnicas de processamento.

Estas formulagdes industriais incluem em seus ingredientes o uso de
acucar, 6leo, gorduras, amido e proteinas extraidos de alimentos, somam-se a
estes gorduras hidrogenadas, amido modificado derivados de constituintes de
alimentos ou corantes, aromatizantes, realcadores de sabores e varios outros
aditivos sintetizados em laboratorio através de matéria organica (petrdleo e
carvao).

Séao exemplos de alimentos ultraprocessados biscoitos, sorvetes, balas
e guloseimas em geral, “cereais matinais”, bolos e mistura para bolo, barra de
cereal, sopas, macarrao, temperos instantaneo, molhos, salgadinhos de pacote,
refrescos, refrigerantes, iogurte, bebidas lacteas adocadas e aromatizadas,
bebidas energéticas, produtos congelados e prontos para aquecimento como
pizza e massas, hamburguer, salsicha e outros embutidos, pdes de forma, paes
de hamburguer ou de hot dog, pdes doces e produtos panificados cujos
ingredientes incluem substancias como gordura vegetal hidrogenada, acucar,

amido, soro de leite, emulsificantes e outros aditivos (BRASIL, 2014).

3.4 Fatores ambientais

Os fatores ambientais estao interligados ao contexto social, econémico,

cultural e comportamental que influenciam na formacéo do habito alimentar.

3.4.1 Ambientes familiar

De acordo com o Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira
de Pediatria (2012b), é a mae que estabelece o primeiro contato do recém-
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nascido com o universo, 0 que torna o vinculo materno infantil, o conhecimento e
exemplo dos pais sobre alimentacdo saudavel, fator determinante para que ocorra

prevencao de obesidade no proprio ambiente familiar.

- Vinculo materno infantil

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2012b), o bebé
comeca a conhecer o mundo por meio das sensac¢fes primitivas primeiramente
pela fase oral. Ao amamentar a mae satisfaz duas necessidades fundamentais e
vitais para o bebé a fome e o amor, durante toda vida estas estar&o interligadas e
refletidas no mundo mental e emocional.

Este vinculo materno infantil se manifesta por emoc6es que podem ser
transmitidas de mée para filho quando a crianca € alimentada podendo gerar
sentimentos negativos (tensdo, angustia, tristeza) ou positivos (afeto, protecéo,
amor). Existe uma ligacdo psicolégica e até mesmo fisiolégica entre o ato de
alimentar e o clima afetivo que é ofertado este alimento, podendo desta forma
ocasionar disturbios relacionados a alimentacéo.

Também superalimentar ndo considerando a saciedade da crianca e
oferecer guloseimas como forma de compensar ou com intuito de acalmar a
crianca em alguma situacdo de ansiedade ou dor, sdo estimulos que
potencializam erros nos habitos alimentares.

E importante o incentivo ao aleitamento materno exclusivo até 6 meses
de vida, e orientar as maes sobre a alimentacdo complementar que deve ser de

acordo com as necessidades nutricionais e desenvolvimento da crianca.

- Orientacao aos pais

O ambiente familiar colabora com o desenvolvimento da obesidade
infantil. Habitos de consumir fast-food (alimentacdo fora do lar), ingesta de
alimentos ricos em gorduras, bebidas gaseificadas, alimentos ricos em acucar e
excessiva quantidade de comida ingerida as refeicdes sdo habito da familia que
podem resultar em obesidade infantil.

A alimentacdo dos pais costuma exercer influéncia decisiva na
alimentacdo infantil, afetando a preferéncia alimentar da crianca e a sua

regulacédo da ingestdo energética (BIRCH,1998).
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Os pais devem ser orientados em relacdo a saciedade da crianca, ndo
exigindo a ingesta total ou excessiva do alimento. A crianca saudavel tem plena
capacidade de regular sua ingesta.

Deve-se estimular o consumo de frutas, verduras, legumes e estar
atento ao tipo de gordura consumida. A alimentacdo dos pais costuma exercer
influéncia decisiva (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012%)

3.4.2 Ambientes escolar

Segundo o Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de
Pediatria (2012b), a escola e os profissionais envolvidos com a crianga devem
promover instrucdo e incentivo a alimentacdo saudavel, e buscar instituir
programas com metas de atividade fisica sempre acolhendo a familia para
estimular o envolvimento familiar.

Os pais devem avaliar e ter controle da merenda escolar ofertada na
cantina bem como dos lanches preparados em casa e levados a escola, saber
sobre a quantidade de sal, gorduras trans, gordura saturada, acucar, com a

missao de assegurar uma dieta saudavel aos seus filhos.

3.4.3 Fatores comportamentais

O advento da globalizacdo gerou mudangas comportamentais no estilo
de vida das pessoas levando a padrao alimentar inadequado e ao sedentarismo
ocasionando desta forma o aumento da prevaléncia da obesidade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012b).

O aumento da prevaléncia global de obesidade nas criangas demonstra
que os comportamentos ligados a dieta e a atividade fisica sdo centrais (RENNIE;
JOHNSON; JEBB, 2005). Segundo Slyper (2004), esta eclosao de obesidade nos
altimos anos tem sido explicada pelos sociélogos e nutrologos pelos fatores
nutricionais inadequados, como o excessivo consumo de lanches, guloseimas,
associados a uma excessiva inatividade fisica, correlacionada ao tempo de
exposicdo a TV e aos videogames.

Também Araujo et al., (2009), explicam que o fortalecimento de habitos

inadequados como a falta de horario, a ingestdo de guloseimas, e uma dieta
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desequilibrada, dao resultado a obesidade e deve-se também ao crescimento
progressivo das porgdes de alimentos ao longo das ultimas décadas.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta que o sedentarismo e
a obesidade estao entre os maiores problemas de saude publica no mundo.

O sedentarismo aumenta o risco da obesidade e o aumento da
incidéncia de doencas cronicas e cardiovasculares. Segundo o Programa
Nacional de Saude — PNS (2013), as doencas cronicas e cardiovasculares
associadas ao excesso de peso devido ao baixo consumo de frutas e verduras
associado ao sedentarismo respondem por mais de 70% dos casos de morte no

Brasil.

3.5 Aspectos clinicos da obesidade infantil

O diagnostico da obesidade é clinico, norteado pela historia clinica,
exame fisico detalhado e avaliacdo dos dados antropométricos.

Os exames subsidiarios sdo utilizados para a investigacao de provaveis
repercussdes metabdlicas como doencas cardiovasculares, diabetes mellitus,
dislipidemias e a hipertenséo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2012b).

Na avaliacéo clinica da crianca com excesso de peso ou obesidade é
imprescindivel saber se este excesso de gordura corporal é ocasionado por

causas enddgenas ou exogenas.
3.6 Avaliacao clinica
Na anamnese é importante registrar a histéria da obesidade e os

antecedentes pessoais, antecedentes familiares, habitos alimentares e estilo de

vida.
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Na avaliacdo clinica os parametros antropométricos sdo fundamentais
e devem ser realizados criteriosamente, seguindo uma padronizacdo e 0s
instrumentos utilizados para sua afericdo devem ser frequentemente calibrados.
As medidas antropométricas mais utilizadas na faixa etaria pediatrica sdo peso,
estatura, circunferéncia abdominal, circunferéncia do pescoco, circunferéncia do
braco e pressao arterial.

Solicitacdo de exames subsidiarios: Glicemia de jejum, perfil lipidico,
ALTe AST (ANS,2017)

MORBIDADES ASSOCIADAS A OBESIDADE INFANTIL

e Sindrome metabdlica

O estado inflamatério de baixa intensidade que coexiste com a
obesidade esta interligado as alteracbes metabdlicas, predispondo o
aparecimento de diabetes e doencgas cardiovasculares (DCNT).

Ndo existe ainda uma definicdo consolidada sobre a sindrome
metabdlica em criancas e adolescentes, contudo o0 surgimento associado ou
isolado de alteracdes clinicas e laboratoriais implica em monitorizar e se
necessario encaminhar para servi¢os especializados.

Segundo o Departamento de Nutrologia da Sociedade de Pediatria que
adota o proposto pela Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), define-se
sindrome metabdlica em adolescentes entre 10 e abaixo de 16 anos, como
aumento da circunferéncia abdominal de acordo com sexo e idade, associado a

pelo menos duas das quatro anormalidades relacionadas a seguir:

¥ Hipertrigliceridemia

v Baixo HDL-colesterol
v’ Hipertensao arterial sistélica

¥" Intolerancia a glicose
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Hepética
Colelitiase e doenca gordurosa ndo alcodlica. Solicitar provas de

funcdo hepética: ALT (TGP), AST (TGO), gama-GT e fosfatase alcalina e
Ultrassonografia hepética.

Cardiovascular
Hipertenséo arterial sistémica (HAS). Solicitar: ureia, creatinina,

sadio, potéssio, acido urico e urina tipol.

Respiratorio
Asma e Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS).

Solicitar polissonografia.

Gastrointestinal
Refluxo gastresofagico e constipacao intestinal.

Geniturinério
Incontinéncia urinaria, Sindrome do Ovario Policistico e Pubarca

Precoce.

Ortopédico
Genuvalgum, Pé Plano, Epifisiblise da Cabeca do

Osteocondrites;  Artrites  Degenerativas.  Solicitar:  Radiografia e

Ultrasonografia.

Sistema nervoso
Problemas psicossociais e pseudo tumor cerebral. Solicitar:

Tomografia de Craneo ou Ressonancia Magneética.

Dermatoldgico
Acanthosis Nigricans, estrias, celulite, acne, infeccao fangica,

hirsutismo, furunculose. Na Acanthosis Nigricans, solicitar: pesquisa de

alteracdo do metabolismo glicidico.
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4 OBJETIVO

4.1 Objetivo geral:

Avaliar o consumo de alimentos processados e ultraprocessados em

criancas de 7 a 10 anos e correlacionar com indicadores bioquimicos e

antropometricos.

4.2

Objetivo especifico:

Caracterizar e comparar as criangas por género, idade e classe social,

Classificar o estado nutricional das criancas segundo os indices
antropomeétricos;

Analisar e comparar a intensidade da atividade fisica das criancas em
relacéo ao estado nutricional;

Descrever e comparar o consumo de alimentos processados e
ultraprocessados em relacao ao estado nutricional;

Avaliar e relacionar o consumo de alimentos processados e
ultraprocessados com os indicadores bioquimicos e antropométricos;

Avaliar a relacdo dos parametros bioquimicos com os antropométricos.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Locais do estudo

A pesquisa foi realizada em Posto de Saude (Jardim Nova Europa),
localizado em Hortolandia, cidade localizada no interior de S&o Paulo.

5.2 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo transversal método descritivo e analitico, no
qual foram estudadas criancas regularmente matriculadas no Posto de Saude da
cidade de Hortolandia interior de S&o Paulo, de ambos os sexos, com idade entre
7 e 10 anos, que participaram do “PROGRAMA PESE” (Programa Educacéo e

Saude do Escolar).

5.3 Populagdes do estudo

A populacdo do estudo foi composta por 80 criancas de ambos 0s
sexos, com idade de 7 a 10 anos e 11 meses, que foram atendidas pelo
“PROGRAMA PESE” (Programa Educacao e Saude do Escolar). O Programa
Pese aliou acdes da rede municipal de educacdo com as do SUS (Sistema Unico
de Saude), e um dos objetivos principais foi contribuir para a formacéao integral do
estudante, por meio de acbBes de prevencdo, promocao e atencdo a saude,
sobretudo na deteccao de problemas oftalmol6gicos, prevencdo a obesidade e
sobrepeso e cuidados com a higiene bucal. O programa atendeu 9 Emefs
(Escolas Municipais de Ensino Fundamental), na primeira etapa foi realizada a
triagem destas criancas e as que apresentaram algum problema em relacdo ao
peso, a saude bucal e acuidade visual foram encaminhados para realizacdo de
exames e consultas médicas em unidades de saude do municipio e se com
necessidade foram atendidas também por nutricionista, e outras especialidades.

A amostra foi de conveniéncia, as criancas e as maes receberam o
convite para participarem da pesquisa e as que aceitaram e estavam em

conformidade com os critérios de incluséo fizeram parte do estudo.
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5.4 Coletade dados

Apos a entrega da carta de apresentacdo (Apéndice 1) e recebida
autorizacdo da coordenacdo do Posto de Saude (Apéndice 2), os pacientes
juntamente com seus pais ou responsaveis foram informados sobre a pesquisa e
convidados a participar da mesma. Aos pacientes que tiveram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3) assinado por seus pais e
devolvidos ao Posto de Saude e aqueles que aceitaram livremente participar do
estudo através da assinatura do Termo de Assentimento (Apéndice 3) foram
realizados questionarios.

Aplicado um questionério de frequéncia alimentar (Anexo 1). Neste
formulario o individuo foi questionado sobre o consumo de saladas cruas,
legumes e verduras cozidas, frutas frescas, feijao, arroz, leite e derivados, batata
frita, batata de pacote e salgados fritos, hamburguer e embutidos, salgados ou
salgadinhos de pacote, bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas e
chocolates e refrigerante etc.

Foram atribuidos pontos de 0 até 6 em conformidade com a frequéncia
de consumo de cada alimento (in natura, processado ou ultraprocessados.)

Para avaliagdo da atividade fisica foi aplicado um questionario de
frequéncia de atividade fisica (Anexo 2). Neste formulario foi feito interrogatdrio
sobre as atividades fisicas praticadas por este individuo quanto a modalidade
(futebol, natagéo, vélei, handebol, etc.) e sobre a frequéncia que é praticado em
relacdo dia, semana ou més. Na avaliagdo deste questionario também foram
atribuidas pontuacdes de 0 a 5 em conformidade com a frequéncia da atividade
fisica praticadas.

Estas pontuacdes serviram de base para andlise estatistica deste
trabalho.

5.5 Avaliacdes socioecondmica

Para a avaliagdo socioeconbmica foi utilizado o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil (ABEP, 2012 com atualizacdo em 01/01/2015)
(Anexo 3) o qual foi aplicado aos pais ou responsaveis da populacdo do estudo.

Este questionario foi entregue aos pais ou responsaveis juntamente com o Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido sendo devolvido posteriormente ao Posto
de Saude.

5.6 Avaliacdo antropométrica (Realizada pela pesquisadora)

1)

2)

3)

4)

A medida antropométrica do peso da crianc¢a foi aferida com a utilizacéo
de uma balanca da marca Welmy, calibrada, com capacidade maxima
para 150 quilos e minima para 10 quilos, graduacdo de 100 gramas. A
pesagem foi realizada em triplicata com os individuos descalcgos,
posicionados em pé no centro da plataforma da balanca e com roupas
leves.

Para a afericdo de altura foi utilizado um estadibmetro acoplado a balanca
da marca Welmy. A crianca ho momento da mensuracao (triplicata) estava
descalca, sem aderecos na cabeca, em posicdo ortostatica e com o0s
bracos paralelos ao corpo.

Com os valores do peso e altura foi calculado o indice de Massa Corporal

(IMC) de cada crianca expresso em kg/m?.

Figura 3. Calculo do IMC.

Féranula Peso
Y 2
(Altura)

Foi utilizado os pontos de corte para sobrepeso e obesidade utilizando-se
o grafico de Peso (percentil) e IMC/Idade (escore) segundo a WHO (2007).

Figura 4. Pontos de corte de IMC por idade para criancas.

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 3 < Escore-z -2 Baixo IMC para idade
3 ‘;:rfiznmgl 38; © z EES::::Z'E 19 © IMC adequado ou Eutréfico
| 2 Percentil 85 e < | >Escore-z+1e< Sobrepeso
Percentil 97 ‘ Escore-z +2
>Percentl 97 |  >Escore-z +2 Obesidade

Fonte: Sisvan, 2007.
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Figura 5. IMC por idade meninos
Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

e
_4 Obesidade

Fonte: WHO, 2007.

Figura 6. IMC por idade meninas.

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

Fonte: WHO, 2007.
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5) A circunferéncia abdominal foi obtida através da medida da menor
circunferéncia entre o gradil costal e a crista iliaca superior utilizando-se
fita métrica simples inelastica com escala de 0 a 100 cm. A circunferéncia
Abdominal foi classificada através dos critérios estabelecidos por tabela de
Fredman et al. (1999).

6) A circunferéncia do pescoco, foi medida circundando o Pomo de Adao
utilizando-se fita métrica simples inelastica com escala de 0 a 100 cm,

crianga posicionada sentada ou em pé.

7) A circunferéncia do braco foi medida com fita métrica inelastica com escala
de 0 a 100 cm, realizada no braco direito sobre a marca¢édo de ponto médio
entre 0 acromio e o olecrano. A circunferéncia do braco foi classificada

através dos critérios estabelecidos por Frisancho A R, (1990).

8) A pressao arterial foi aferida com a crianga em repouso sentada, no braco
direito, com esfigmomanémetro da marca TYCOS com os respectivos
manguitos adequados a cada idade. E considerado hipertensao arterial trés
medidas com percentil acima de 95%, levando-se em conta o sexo, altura e

idade. Foi considerada a média de trés afericdes consecutivas. (ANS,2017)

9) Iindice de Conicidade (IC): Foi realizado para mensuracdo da obesidade
central (aumento da gordura abdominal), pois quanto maior a gordura

abdominal maior o risco cardiaco e de DCNT (Dislipidemia, HAS, etc)

O indice de Conicidade foi desenvolvido por Rodolfo Valdez em 1991,
sendo indicador de obesidade abdominal. Valdez (1991), supondo um valor médio
para a densidade corporal, desenvolveu este indice pautado nas medidas de
peso, de estatura e da circunferéncia do abdémen, sendo calculado pela equacao

matematica:

Indice C = Circunferéncia do Abdomen (m)

[MassaC. =
0.109 | MassaCorporal(kg)

Estatura(m)

O numerador é a medida da circunferéncia do abdémen em metros. O

valo 0,109 é a constante que resulta da raiz da razdo entre 4[] (originado da
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deducdo do perimetro do circulo de um cilindro) e a densidade média do ser
humano de 1050 kg/m3. Assim, o denominador é o cilindro produzido pelo peso e
estatura do individuo. Desta forma ao ser calculado o indice de Conicidade (IC),
tem-se a seguinte interpretacao: exemplificando, se o individuo apresentar o IC de
1,30, isto significa que a sua circunferéncia abdominal (CA) ja se considerando a
sua estatura e peso, € 130 vezes maior do que a CA que 0 mesmo teria caso ndo
houvesse gordura abdominal (individuo com a forma cilindrica).

A faixa teorica do indice C é de 1,00 a 1,73, partindo de um cilindro
perfeito para um cone duplo perfeito. O indice C aumenta de acordo com o
acumulo de gordura na regido central do corpo, isto é, quanto mais proximo de
1,73, maior o acumulo na gordura abdominal, aumentando o risco de DCNT
(VALDEZ et al., 1993).

Quanto aos pontos de corte do IC para triagem de alterag6es lipidicas
com risco cardiovascular ficou estabelecido, para meninos de sete a 10 anos e 11
meses o ponto de corte de 1,16. Em meninas, o ponto de corte estabelecido foi de

1, 14. Valores estes estimados com relacdo ao estudo Arruda Neta, 2017.

Figura 7. Modificagdo de um cilindro perfeito para cone duplo.

Fonte modificada: Valdez et al., 1993.



42

5.7 indicadores bioquimicos

Foram utilizados os resultados dos exames laboratoriais de rotina
normalmente solicitados quando do atendimento do paciente. Os exames
laboratoriais de rotina constam de: hemograma, colesterol total e fracOes,
triglicérides, glicemia de jejum, ureia, creatinina, AST (TGO), ALT (TGP), T3, TSH
e PCR (Marcador do estado inflamatério). Os exames passaram por critério de
autorizacdo, devido a isto nem todas as 80 criancas realizaram todos 0s exames
solicitados. Foram coletados no Posto de Saude Jardim Nova Europa, e
realizados em laboratorio prestador junto a este Posto de Saude. Todos exames
feitos com jejum de 12 horas:

Hemograma: Material — sangue total edta.

Método: Contagem automatizada através de citometria de fluxo

fluorescente (XE2100d) Roche.

Glicose (PMH) — Material: Plasma-fluoretado.

Método: enzimatico-Roche (Germany).

VR: Normal — De 70 a 99 mg/dL.

Glicemia inapropriada — De 100 a 125 mg/dL.

Diabetes Mellitus -. Maior ou igual 126 mg/dL.

Perfil Lipidico — Material: soro

Método: Colorimétrico Enzimético- Roche (Germany)

Em conformidade ao consenso Brasileiro para Normatizacdo da
Determinacédo Laboratorial do Perfil Lipidico (2016) foi utilizado os seguintes
valores referenciais para criancas e adolescentes com jejum 12 horas.

HDL-C com jejum de 12 horas desejavel > 45 mg/dL.

HDL é a sigla de High Density Lipoproteins, que significa lipoproteinas
de alta densidade, também conhecido como “bom colesterol”. O HDL é capaz de
absorver os cristais de colesterol, que sdo depositados nas artérias, removendo-o
das artérias e transportando-o de volta ao figado para ser eliminado.

Triglicérides com jejum 12 horas valor desejavel < 75 mg/dl (0 a 9
anos) e <90 mg/dl (10 a 19 anos).

A avaliagdo de TGC é determinada por técnica enzimética e 0 método
€ preciso e de baixo custo. Niveis elevados de se associam frequentemente a

baixos niveis de HDL-c.
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A andlise dos niveis de TGC sem jejum prévio fornece informacdes
importantes sobre lipoproteinas remanescentes associadas com risco aumentado
de doenca coronaria.

Colesterol (CT) com jejum 12 horas valor desejavel <170 mg/dL.

O método de dosagem do CT disponivel é enzimatico, com boa
precisao, sendo a preferéncia pelo uso de calibradores baseados em soro.

A avaliacdo do CT é recomendada nos programas de rastreamento
populacional para mensurar o risco cardiovascular.

Proteina C Reativa (PCR) —Ultrassensivel- Material: soro.

Método: Imunoturbidimetria.

Resultado vr: Avaliacao do risco cardiovascular:

Inferior a 0,11 mg/dL, risco baixo.

Entre 0,11 a 0,30 mg/dL, risco médio.

Superior a 0,30 mg/dL, risco forte.

A PCR é produzida no figado, sendo a sua producdo regulada por
estimulo das adipocinas pro-inflamatdria. Em varios estudos a dosagem de PCR é
referenciada como marcador do processo inflamatério de baixa intensidade em
criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade, podendo prever o
aparecimento de doencas cardiovasculares (Interpretacdo dos valores, quando
excluidas causas inflamatdrias, infecciosas ou imunes).

TGO - ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST) - Material: soro.

Método: Enzimético-Roche (Germany).

VR: De 7 a 12 anos 20 a 37U/L.

TGP - ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT) - Material soro.

Método: Enzimatico-Roche (Germany).

Vr:De 1lal3anos 11 a 25 U/L.

TSH-ULTRASENSIVEL-Material: soro.

Método: Eletroquimioluminescéncia-Roche (Germany).

Vr: De 6 a 10 anos 0,60 a 5,4 uUl/mL.

T3-TRIIODOTIRONINA-Material: soro.

Método: Eletroquimioluminescéncia-Roche (Germany).

Vr:0,80 a 2,0.

UREIA-Material: Soro



Método: Cinético —Roche (Germany).
Vr: crianga:10,8 a 38,4 mg/dL.
CREATININA-Material: soro.

Método: Colorimétrico Cinético-Roche (Germany).

Vr: De 7 a 9 anos 0,40 a 0,60 mg/dL.
De 9 a 11 anos 0,39 a 0,73 mg/dL.

Vr = valor de referéncia.

44
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6 METODOLOGIA PARA ANALISE DOS DADOS

Foi realizada analise exploratoria de dados através de medidas resumo
(frequéncia, porcentagem, média, desvio padrdo, minimo, mediana e maximo). A
comparacao entre os grupos foi realizada através dos testes de Kruskal-Wallis,
Qui-Quadrado ou exato de Fisher. A correlacdo do consumo alimentar com as
demais variaveis foi avaliada através do Coeficiente de Correlagdo de Spearman,
teste de Mann-Whitney, teste Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher. A
comparacao entre os géneros, idades e classes sociais foram realizadas através
dos testes de Mann-Whitney, Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher. A
correlacdo entre os dados bioquimicos e antropométricos foi avaliada através do
Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

Métodos ndo paramétricos foram usados nas analises pois algumas
variaveis ndo apresentaram distribuicdo normal.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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7 CRITERIOS DE INCLUSAO
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pais ou
responsaveis e assinatura do Termo de Assentimento pelas criancas, e com as

seguintes caracteristicas:
v Idade de 7 a 10 anos e 11 meses de ambos 0S sexos;

v Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos
pais ou responsaveis e assinatura do Termo de Assentimento pelas

criangas;

v Sem uso de medicacdo como antibiéticos, antioxidantes,
moduladores do metabolismo lipidico, anti-inflamatérios e horménios ou

intervalo de 30 dias apds o0 uso;

v Com o resultado de hemograma normal, afastando quadro

inflamatorios e infecciosos.

v" Auséncia de menarca.
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8 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Questionarios nao preenchidos corretamente, ou sem a assinatura no Termo

de Consentimento. Livre e Esclarecido e ou no termo de Assentimento.

Em uso de medicacdo como antibidticos, anti-inflamatorio, antioxidante,

moduladores metabolismo lipidico e hormonais.

Presenca de doencas cronicas (cardiovasculares, diabetes mellitus,

endocrinopatias).

Hemograma alterado.
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9 RESULTADOS

e Analises descritiva do grupo total (n=80)

Neste estudo foram pesquisadas 80 criancas entre 7 e 10 anos e 11
meses, sendo em relacdo ao estado nutricional eutrofica (n=16), sobrepeso
(n=10) e com obesidade (n=54), todas matriculadas no Posto de Saude da cidade
de Hortolandia interior de S&o Paulo e foram atendidas no “PROGRAMA PESE”
(Programa Educacao e Saude do Escolar).

Foram comparados os grupos de criancas obesas, com sobrepeso e
eutroficas em relacdo ao consumo alimentar, atividade fisica, parametros
bioguimicos e antropométricos. Comparados também os grupos de género, idade
e classe social. E avaliados a relagdo do consumo alimentar com os parametros
bioquimicos e antropométricos e a relacdo dos parametros bioquimicos com 0s
antropometricos.

A Tabela 1 e Quadro 1 apresentam a descricdo do banco de dados
estudados. Na Tabela 1 estdo descritas as variaveis numéricas a partir da média,
desvio padrdao, minimo, mediana e maximo. O PCR das criancas estudadas, teve
média de 0,41 com desvio padrdao de 0,71, variando entre 0,10 e 3,9 com
mediana de 0,16. Nota-se que nem todos 0s parametros tem resposta para as 80
criangas.

O Quadro 1 mostra as frequéncias e porcentagens de criancas em
cada uma das categorias das variaveis categoricas estudadas. As primeiras linhas
desse quadro descrevem o questionario de atividade fisica (anexo 2), em seguida
estdo os parametros bioquimicos e antropométricos categorizados em normal ou
alterado.

Para facilitar a interpretacdo das analises foram criadas algumas
variaveis a partir do questionario de atividade fisica e do consumo alimentar, sdo

elas:

» TV: Extraida do questionario de atividade fisica (Quantas horas por dia

assiste TV, videogame e computador?);
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Exercicio Atual: Extraida do questionario de atividade fisica anexo 2

(Atualmente faz algum tipo de exercicio?);

Ativo: Combinacéo de algumas questdes do questionario de atividade fisica
(anexo 2) A crianca foi considerada ativa se pratica exercicio atual ou se a
soma das questdes “Quantas vezes praticou exercicios intensos (20') nos
tltimos 14dias? 7, “Quantas vezes praticou exercicios leves (20') nos
tltimos 14 dias? e “Quantas vezes nos ultimos14 dias ajudou a arrumar a

casa” foi maior que 5, caso contrario a crianga foi considerada nao ativa;

Foi utilizado questionario alimentar (anexol) In Natura: soma da frequéncia
de consumo dos alimentos in natura. O valor dessa variavel pode variar
entre 0 e 222, sendo que quanto maior o valor, maior o consumo desse
grupo de alimentos. Entre os alimentos estudados, 37 foram considerados

in natura;

Processados: soma da frequéncia de consumo dos alimentos processados.
O valor dessa variavel pode variar entre 0 e 48, sendo que quanto maior o
valor, maior o consumo desse grupo de alimentos. Entre os alimentos

estudados, 8 foram considerados processados;

Ultra processados: soma da frequéncia de consumo dos alimentos ultra
processados. O valor dessa variavel pode variar entre 0 e 252, sendo que
guanto maior o valor, maior o consumo desse grupo de alimentos. Entre os

alimentos estudados, 42 foram considerados ultra processados.

Tabela 1 — Medidas de posicao e dispersdo das varidveis numéricas.

Variavel N Média Desvio Padrao  Minimo Mediana Maximo
IDADE 80 8,79 1,24 7,00 9,00 10,00
PCR 80 0,41 0,71 0,10 0,16 3,90
GLICEMIA 78 83,49 5,81 63,00 84,00 97,00
TRIGLICERIDES 80 95,69 49,15 23,00 80,50 296,00
COLESTEROL 80 157,48 30,07 99,00 154,00 277,00
HDL 78 46,36 9,37 29,00 45,00 76,00
TGO (AST) 68 22,44 6,41 11,00 22,00 55,00
TGP (ALT) 68 14,55 4,25 8,00 14,00 30,00
TSH 56 3,15 1,34 0,50 3,15 6,80
T3 52 1,76 0,86 1,00 1,70 7,50
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Tabela 1 (continuagao) — Medidas de posicao e dispersdo das variaveis numéricas.

Variavel N Média Desvio Padrdao Minimo Mediana Maximo
IMC 80 23,29 573 13,77 22,66 40,49
IC 80 1,21 0,11 0,97 1,20 1,58
PAS 80 96,94 9,40 80,00 100,00 120,00
PAD 80 61,69 6,89 50,00 60,00 95,00
CA 80 74,72 14,33 49,00 74,50 108,00
CP 80 31,28 3,49 25,00 31,00 38,00
CB 80 26,13 521 16,50 27,00 39,00
TV 79 2,84 0,90 0,00 3,00 4,00
InNatura 80 82,69 12,28 50,00 82,00 127,00
Processado 80 18,65 4,80 7,00 19,00 30,00
UltraProcessado 80 94,73 23,82 27,00 99,00 138,00

Quadro 1 — Distribuicdo em frequéncia e porcentagem das variaveis categoricas.

Exercicios ExerciciosLeves Frequéncia Porcentagem
Intensos Frequéncia Porcentagem = = | ——-—mmmmmmmmm e
0 11 13.92 0 16 20.25
1 60 75.95 1 37 46.84
2 7 8.86 2 18 22.78
3 1 1.27 3 6 7.59
4 2 2.53
TV Frequéncia Porcentagem Competicao Frequéncia Porcentagem
0 1 1.27 0 78 98.73
1 1 1.27 1 1 1.27
2 30 37.97
3 25 31.65
4 22 27.85
ArrumarCasa Frequéncia Porcentagem AtvEsportiva
————————————————————————————————————————— UltimoAno Frequéncia Porcentagem
0 15 18.99 | mmmmmmmmmm oo
1 32 40.51 0 43 54.43
2 23 29.11 1 36 45.57
3 7 8.86
4 2 2.53
ExercicioAtual Frequéncia Porcentagem Duracao Frequéncia Porcentagem
0 43 54.43 1 13 36.11
1 36 45.57 2 13 36.11
3 9 25.00
5 1 2.78
Tempo Frequéncia Porcentagem Sexo Frequéncia Porcentagem
1 28 77.78 Feminino 35 43.75
2 8 22.22 Masculino 45 56.25
PCR Cat Frequéncia Porcentagem GLICEMIA
————————————————————————————————————— Cat Frequéncia Porcentagem
A 56 70.00 | mmmmmmm o m oo
N 24 30.00 N 78 100.00
TRIGICERIDES COLESTEROL_
Cat Frequéncia Porcentagem Cat Frequéncia Porcentagem
A 46 57.50 A 24 30.00
N 34 42.50 N 56 70.00
HDL Cat Frequéncia Porcentagem TSH Cat Frequéncia Porcentagem
D 35 44 .87 A 4 7.14
N 43 55.13 N 52 92.86
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Quadro 1 (continuacao) — Distribuicdo em frequéncia e porcentagem das varidveis

categoricas.
IMC Cat Frequéncia Porcentagem IC Cat Frequéncia Porcentagem
A 64 80.00 A 52 65.00
N 16 20.00 N 28 35.00
PA Cat Frequéncia Porcentagem CA Cat Frequéncia Porcentagem
A 15 18.75 A 67 83.75
N 65 81.25 N 13 16.25
CP_Cat Frequéncia Porcentagem CB_Cat Frequéncia Porcentagem
A 49 61.25 A 63 78.75
N 31 38.75 N 17 21.25
ExercicioAtual Frequéncia Porcentagem Ativo Frequéncia Porcentagem
0 43 54.43 0 34 42.50
1 36 45.57 1 46 57.50

Classe Abacate Frequéncia Porcentagem
Social Frequéncia Porcentagem = 00| ——mmmmmmmmm e
———————————————————————————————————— 0 47 58.75
B 11 13.75 1 33 41.25
C 69 86.25
Peixe Frequéncia Porcentagem

0 34 42.50

1 46 57.50

e Comparacdo entre 0s grupos

A Tabela 2 mostra a comparacdo entre 0S grupos para as variaveis

numeéricas estudadas. Cada variavel ocupa duas linhas da tabela, na primeira

linha sdo apresentados a média, desvio padrdo e o nimero de observacdes para

cada grupo; na segunda linha sdo apresentados a mediana, minimo e maximo

para cada grupo. Por exemplo, a média de idade do grupo eutrofico € 8,3 anos,

do grupo Sobrepeso é 9,4 anos e do grupo Obesidade é 8,8 anos. As medianas

sdo 8,5, 10,0 e 9,0, respectivamente. A partir dessa tabela nota-se que:

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a idade (p-valor =
0,0443), nessa amostra as criangas com sobrepeso tém mais idade que as

criancas eutrdficas;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao PCR (p-valor

<0,0001), criancas eutrdficas tem menor PCR que criangas com sobrepeso

e obesidade;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao TGO (p-valor =

0,0181), criancas obesas tem menor TGO que criangas eutroficas;
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» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao IC (p-valor
0,0012), criangas eutroficas tem menor IC que criangas com sobrepeso e

obesidade;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a PAS (p-valor
0,0007), criancas eutroficas tem menor PAS que criangas com sobrepeso e
obesidade;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a CA (p-valor

<0,0001), criancas eutréficas tem menor CA que criancas com obesidade;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a CP (p-valor
<0,0001), criangas eutroficas tem menor CP que criangas com sobrepeso e
obesidade;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a CB (p-valor

<0,0001), criancas eutréficas tem menor CB que criancas com obesidade;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacédo ao tempo que assiste
TV (p-valor =0,0022), criangas eutréficas e com sobrepeso tem tempo

menor que criancas com obesidade.

A Tabela 3 mostra a comparacdo entre 0S grupos para as variaveis
categoricas estudadas. Para cada variavel sdo apresentadas a frequéncia e
porcentagem em cada categoria, por grupo. Temos que das 16 crian¢as do grupo
eutrofico, 8 (50%) sdo do sexo feminino; das 10 criancas do grupo de Sobrepeso,
6 (60%) séo do sexo feminino; e das 54 criancas do grupo obesidade, 21 (38,9%)

séo do sexo feminino. A partir dessa tabela nota-se que:

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a alteracdo do PCR
(p-valor <0,0001), nenhum paciente do grupo eutrofico tem o PCR alterado,
100% e 85,2% dos pacientes dos grupos de sobrepeso e obesidade,

respectivamente, tém o PCR alterado;

» Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a alteracdo do HDL
(p-valor =0,0400), 25%, 77,8% e 45,3% dos sujeitos dos grupos eutrofico,

sobrepeso e obesidade, respectivamente, tem o HDL alterado;
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Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a alteragdo do IC (p-
valor =0,0008), 25%, 70% e 75,9% dos sujeitos dos grupos eutrofico

sobrepeso e obesidade, respectivamente, tem o IC alterado;

Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a alteracdo da
Pressédo Arterial (p-valor =0,0080), 0%, 0% e 27,8% dos sujeitos dos
grupos eutréfico, sobrepeso e obesidade, respectivamente, tem a PA
alterada;

Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a alteracdo da CA (p-
valor <0,0001), 18,8%, 100% e 100% dos sujeitos dos grupos eutrofico,

sobrepeso e obesidade, respectivamente, tem a CA alterada;

Ha diferenca significativa entre os grupos em relacao a alteracdo da CP (p-
valor <0,0001), 6,3%, 40% e 81,5% dos sujeitos dos grupos eutréfico,

sobrepeso e obesidade, respectivamente, tem a CP alterada;

Ha diferenca significativa entre os grupos em relacao a alteracdo da CB (p-
valor <0,0001), 18,8%, 80% e 96,3% dos sujeitos dos grupos eutrdfico,

sobrepeso e obesidade, respectivamente, tem a CB alterada;

Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo a inatividade (p-valor
=0,0252), 12,5%, 50% e 50% dos sujeitos dos grupos eutrdéfico, sobrepeso
e obesidade, respectivamente, séo inativos.

Tabela 2 — Comparacdo entre 0s grupos nas variaveis numéricas (teste de

Kruskal-Wallis).

Variavel Eutréfico Sobrepeso Obeso p-valor
IDADE (Média + DP (N)) 8,3 + 1,2 (N=16) 9,4 +1,1 (N=10) 8,8 + 1,2 (N=54) 0,0443
IDADE (Med (min-max)) 8,5 (7,0-10,0) 10,0 (7,0-10,0) 9,0 (7,0-10,0)
PCR (Média + DP (N)) 0,1+ 0,0 (N=16) 0,2 + 0,1 (N=10) 0,5+0,8 (N=54)  <0,0001
PCR (Med (min-max)) 0,1(0,1-0,1) 0,1(0,1-0,4) 0,2 (0,1-3,9)
GLICEMIA (Média + DP (N)) 82,2 +5,0 (N=15) 84,4 + 6,4 (N=9) 83,7 £6,0 (N=54)  0,3852
GLICEMIA (Med (min-max)) 80,0 (77,0-90,0) 85,0 (74,0-94,0) 84,5 (63,0-97,0)
TRIGLICERIDES (Média + DP (N)) 70,7 +158 (N=16)  101,9+37,1(N=10  101,9 + 55,3 (N=54)  0,0377
TRIGLICERIDES (Med (min-max)) 67,0 (39,0-103,0) 92,0 (63,0-187,0) 93,5 (23,0-296,0)
COLESTEROL (Média + DP (N)) 150,4 + 21,7 (N=16) 1555+ 20,3 (N=10  159,9 + 33,5 (N=54)  0,5465
COLESTEROL (Med (min-max)) 150,0 (119,0-197,0)  149,5(132,0-199,0 157,0 (99,0-277,0)
HDL (Média + DP (N)) 49,6 + 9,4 (N=16) 45,7 + 13,4 (N=9) 455+85(N=53)  0,1277
HDL (Med (min-max)) 46,0 (42,0-76,0) 41,0 (35,0-75,0) 45,0 (29,0-74,0)
TGO (Média + DP (N)) 25,9 + 4,8 (N=12) 20,4 + 2,6 (N=7) 21,9+6,9 (N=49)  0,0181

TGO (Med (min-max))

25,0 (19,0-32,0)

22,0 (16,0-23,0)

20,0 (11,0-55,0)
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Tabela 2 (continuacao) — Comparacao entre 0s grupos nas variaveis numéricas

(teste de Kruskal-Wallis).

Variavel Eutrofico Sobrepeso Obeso p-valor
TGP (Média + DP (N)) 13,7 + 3,7 (N=12) 12,1+ 2,1 (N=7) 15,1 + 4,5 (N=49) 0,1457
TGP (Med (min-max)) 13,0 (8,0-19,0) 12,0 (9,0-15,0) 14,0 (9,0-30,0)
TSH (Média + DP (N)) 3,4+0,9 (N=12) 2,8+ 1,2 (N=6) 3,1+1,5(N=38) 0,5446
TSH (Med (min-max)) 3,3(1,5-4,9) 2,5(1,6-4,6) 3,0 (0,5-6,8)
T3 (Média = DP (N)) 1,6 £ 0,2 (N=12) 1,7 £ 0,4 (N=6) 1,8 +1,0 (N=34) 0,9399
T3 (Med (min-max)) 1,7 (1,3-2,0) 1,7 (1,3-2,3) 1,7 (1,0-7,5)
IMC (Média = DP (N)) 15,6 + 1,3 (N=16) 20,6 £ 1,6 (N=10) 26,1 + 4,6 (N=54)
IMC (Med (min-max)) 15,2 (13,8-18,5) 21,0 (18,6-22,4) 24,9 (20,2-40,5)
IC (Média + DP (N)) 1,1 £ 0,1 (N=16) 1,2+0,1 (N=10) 1,2 £ 0,1 (N=54) 0,0012
IC (Med (min-max)) 1,1 (1,0-1,3) 1,2 (1,1-1,6) 1,2 (1,0-1,5)
PAS (Média + DP (N)) 90,3 + 5,6 (N=16) 94,5 + 5,0 (N=10) 99,4 + 9,9 (N=54) 0,0007
PAS (Med (min-max)) 90,0 (80,0-100,0) 92,5 (90,0-100,0) 100,0 (80,0-120,0)
PAD (Média + DP (N)) 60,0 £ 0,0 (N=16) 62,0 £ 12,1 (N=10) 62,1 + 6,7 (N=54) 0,3125
PAD (Med (min-max)) 60,0 (60,0-60,0) 60,0 (50,0-95,0) 60,0 (50,0-80,0)
CA (Média + DP (N)) 55,4 + 5,7 (N=16) 73,2 £ 8,3 (N=10) 80,7 £11,6 (N=54) <0,0001
CA (Med (min-max)) 52,5 (49,0-66,5) 70,0 (65,0-87,0) 78,5 (62,0-108,0)
CP (Média + DP (N)) 27,8 £ 3,1 (N=16) 30,1 +2,0 (N=10) 32,5+3,1(N=54) <0,0001
CP (Med (min-max)) 27,5 (25,0-37,0) 30,0 (27,0-33,0) 32,0 (26,0-38,0)
CB (Média + DP (N)) 19,5 + 3,8 (N=16) 24,5 + 2,7 (N=10) 28,4 +£4,0 (N=54) <0,0001
CB (Med (min-max)) 18,3 (16,5-32,0) 25,0 (19,0-28,0) 29,0 (18,0-39,0)
TV (Média + DP (N)) 2,2 +£0,7 (N=15) 2,7 £ 0,8 (N=10) 3,0 £ 0,9 (N=54) 0,0022
TV (Med (min-max)) 2,0 (1,0-4,0) 2,5 (2,0-4,0) 3,0 (0,0-4,0)
InNatura (Média + DP (N)) 80,2 £ 13,2 (N=16) 82,9 £ 13,2 (N=10) 83,4+12,0(N=54) 0,5605
InNatura (Med (min-max)) 78,5 (57,0-108,0) 88,5 (50,0-94,0) 82,0 (61,0-127,0)
Processado (Média + DP (N)) 14,4 + 4,8 (N=16) 19,6 + 2,6 (N=10) 19,7 + 4,5 (N=54) 0,0019
Processado (Med (min-max)) 14,5 (7,0-20,0) 19,5 (16,0-23,0) 20,0 (8,0-30,0)
UltraProcessado (Média + DP (N)) 67,9 £ 23,0 (N=16) 104,9+ 158 (N=10) 100,8 +19,5(N=54) <0,0001

UltraProcessado (Med (min-max))

71,5 (27,0-119,0)

102,5 (82,0-131,0)

103,5 (48,0-138,0)

Tabela 3 — Comparacgao entre 0s grupos nas variaveis categoricas (teste exato de

Fisher ou Qui-Quadrado).

Variavel Eutrofico Sobrepeso Obeso p-valor

Sexo

Feminino 8 (50,0%) 6 (60,0%) 21 (38,9%) 0,39742

Masculino 8 (50,0%) 4 (40,0%) 33 (61,1%)

Total 16 10 54
PCR_Cat

A 0 (0,0%) 10 (100,0%) 46 (85,2%) <,0001*

N 16 (100,0%) 0 (0,0%) 8 (14,8%)

Total 16 10 54
TRIGLICERIDES_Cat

A 6 (37,5%) 7 (70,0%) 33 (61,1%) 0,16982

N 10 (62,5%) 3 (30,0%) 21 (38,9%)

Total 16 10 54
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Tabela 3 (continuacéo) — Comparacao entre 0S grupos nas variaveis categoricas

(teste exato de Fisher ou Qui-Quadrado).

Variavel Eutrofico Sobrepeso Obeso p-valor
COLESTEROL_Cat
A 4 (25,0%) 3 (30,0%) 17 (31,5%) 0,9318"
N 12 (75,0%) 7 (70,0%) 37 (68,5%)
Total 16 10 54
HDL_Cat
D 4 (25,0%) 7 (77,8%) 24 (45,3%) 0,0400"
N 12 (75,0%) 2 (22,2%) 29 (54,7%)
Total 16 9 53
TSH_Cat
A 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (10,5%) 0,7244"
N 12 (100,0%) 6 (100,0%) 34 (89,5%)
Total 12 6 38
IC_Cat
A 4 (25,0%) 7 (70,0%) 41 (75,9%) 0,00082
N 12 (75,0%) 3 (30,0%) 13 (24,1%)
Total 16 10 54
PA_Cat
A 0 (0,0%) 0 (0,0%) 15 (27,8%) 0,0080"
N 16 (100,0%) 10 (100,0%) 39 (72,2%)
Total 16 10 54
CA_Cat
A 3 (18,8%) 10 (100,0%) 54 (100,0%) <,00012
N 13 (81,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Total 16 10 54
CP_Cat
A 1 (6,3%) 4 (40,0%) 44 (81,5%) <,00012
N 15 (93,8%) 6 (60,0%) 10 (18,5%)
Total 16 10 54
CB_Cat
A 3 (18,8%) 8 (80,0%) 52 (96,3%) <,0001*
N 13 (81,3%) 2 (20,0%) 2 (3,7%)
Total 16 10 54
Exercicio Atual
N1 4 (26,7%) 6 (60,0%) 33 (61,1%) 0,05622
S 11 (73,3%) 4 (40,0%) 21 (38,9%)
Total 15 10 54
Ativo
N1 2 (12,5%) 5 (50,0%) 27 (50,0%) 0,02522
S 14 (87,5%) 5 (50,0%) 27 (50,0%)
Total 16 10 54
Classe Social
B 1 (6,3%) 0 (0,0%) 10 (18,5%) 0,3187*
C 15 (93,8%) 10 (100,0%) 44 (81,5%)
Total 16 10 54
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Tabela 3 (continuacéo) — Comparacao entre 0S grupos nas variaveis categoricas
(teste exato de Fisher ou Qui-Quadrado).

Variavel

Eutrofico Sobrepeso Obeso p-valor

Abacate
N1 7 (43,8%) 8 (80,0%) 32 (59,3%) 0,18692
S 9 (56,3%) 2 (20,0%) 22 (40,7%)

Total 16 10 54
Peixe
N1 8 (50,0%) 6 (60,0%) 20 (37,0%) 0,31972
S 8 (50,0%) 4 (40,0%) 34 (63,0%)

Total 16 10 54

! teste exato de Fisher; * Teste Qui-Quadrado

N= NORMAL
A= ALTERADO
D= DIMINUIDO
N1= NAO
S=SIM

(legendas padrao constantes nas tabelas)

¢ Relacdo do consumo alimentar com os parametros bioquimicos e
antropomeétricos

Quadro 2 — Correlagédo do consumo de alimentos in natura, processado e ultra
processados com os resultados bioquimicos e antropométricos (Coeficiente de
Correlagéo de Spearman).

IDADE PCR GLI TRIG CoL HDL TGO TGP
InNatura 0.10462 0.03498 0.03500 0.07223  0.11846 -0.02228 -0.12056 0.15773
0.3557 0.7581  0.7609 0.5243 0.2953 0.8465 0.3274  0.1989
80 80 78 80 80 78 68 68
Processado 0.35089 0.25203 0.00585 0.54157  0.21780 -0.26284 -0.27151 0.09444
0.0014 0.0241  0.9595 <.0001 0.0523 0.0201 0.0251 0.4437
80 80 78 80 80 78 68 68
UltraProcessado 0.28999 0.41816 -0.00809 0.49936  0.25980 -0.34268 -0.28743 0.14989
0.0091 0.0001  0.9440 <.0001 0.0200 0.0021 0.0175 0.2224
80 80 78 80 80 78 68 68
TSH T3 IMC IC PAS PAD CA CP CB
InNatura -0.01200 0.11271 0.08819 0.02543 0.04495 0.11949 0.11052 0.15049 0.09726
0.9300 0.4263 0.4366 0.8228 0.6922 0.2911 0.3291 0.1827 0.3907
56 52 80 80 80 80 80 80 80
Processado -0.06648 0.05709 0.44918 0.28004 0.27478 0.15500 0.50279 0.47333 0.43834
0.6264 0.6877 <.0001 0.0119 0.0136 0.1698 <.0001 <.0001 <.0001
56 52 80 80 80 80 80 80 80
UltraProcessado 0.04319 0.02814 0.46079 0.34480 0.24288 0.06766 0.54365 0.40522 0.44859
0.7519 0.8430 <.0001 0.0017 0.0299 0.5509 <.0001 0.0002 <.0001
56 52 80 80 80 80 80 80 80
p
p-valor
n
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O Quadro 2 avalia a correlacdo do consumo alimentar medido como
frequéncia alimentar de produtos in natura, processados e ultra processados com
as variaveis numericas através do coeficiente de correlacdo de Spearman (p).
Esse coeficiente pode variar de -1 (indicando alta correlagcdo negativa entre as
duas variaveis) a 1 (indicando alta correlacdo positiva entre as duas variaveis).
Coeficientes préximos de 0 indicam que das duas variaveis ndo sao linearmente
correlacionadas.

Em relacdo ao consumo de alimentos in natura ndo foi observada
correlacéo linear significativa com os parametros bioguimicos e antropométricos.

Em relagdo ao consumo de alimentos processados foi observado:

» Correlacdo positiva fraca com idade (p=0,35), PCR (p=0,25), colesterol
(p=0,22), IMC (p=0,45), IC (p=0,28), PAS (p=0,27), CP (p=0,47) e CB
(p=0,44);

» Correlacao positiva moderada com triglicérides (p=0,54) e CA (p=0,50);

» Correlacao negativa fraca com HDL (p=-0,26) e TGO (p=-0,27).

Em relacdo ao consumo de alimentos ultra processados foi observado:

» Correlacdo positiva fraca com idade (p=0,29), PCR (p=0,42), colesterol
(p=0,26), IMC (p=0,46), IC (p=0,34), PAS (p=0,24), CP (p=0,40) e CB
(p=0,45);

» Correlacao positiva moderada com triglicérides (p=0,50) e CA (p=0,54);

» Correlagcao negativa fraca com HDL (p=-0,34) e TGO (p=-0,29).
As Tabelas de 4 a 18 apresentam a relacdo do consumo de alimentos
in natura, processados e ultra processados com as variaveis categoricas. Em
todas essas tabelas foi usado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para

comparar as categorias.
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Tabela 4 — Comparacédo entre 0os sexos em relacdo ao consumo alimentar.

Alimento Sexo N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura Feminino 35 83,57 13,69 50,00 85,00 110,00 10,1984
Masculino 45 82,00 11,17 64,00 81,00 127,00

Processado Feminino 35 18,83 3,96 9,00 19,00 30,00 1,0000
Masculino 45 18,51 5,40 7,00 19,00 28,00

UltraProcessado Feminino 35 96,57 23,22 32,00 99,00 131,00 0,4758
Masculino 45 93,29 24,43 27,00 96,00 138,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre 0s sexos em
relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,1984), processados (p-

valor = 1,000) e ultra processados (p-valor = 0,4758).

Tabela 5 — Comparacdo entre as classes sociais em relacdo ao consumo
alimentar.

Alimento gclizsizle Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo  p-valor

InNatura B 11 87,27 13,88 61,00 89,00 110,00 0,1600
C 69 81,96 11,96 50,00 81,00 127,00

Processado B 11 19,36 4,65 12,00 19,00 28,00 0,7209
C 69 18,54 4,84 7,00 19,00 30,00

UltraProcessado B 11 98,27 19,51 54,00 108,00 117,00 0,6347
C 69 94,16 24,51 27,00 98,00 138,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre as classes sociais
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,1600), processados

(p-valor = 0,7209) e ultra processados (p-valor = 0,6347).

Tabela 6 — Comparacdo entre os grupos de IMC em relagdo ao consumo
alimentar.

Alimento IMC N Média Desvio Padrao Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura A 64 83,31 12,07 50,00 83,00 127,00 0,4062
N 16 80,19 13,20 57,00 78,50 108,00

Processado A 64 19,72 4,20 8,00 20,00 30,00 0,0004
N 16 14,38 4,76 7,00 14,50 20,00

UltraProcessado A 64 101,42 18,91 48,00 102,50 138,00 <.0001
N 16 67,94 23,00 27,00 71,50 119,00

N&do foram observadas diferencas significativas entre os IMC
categorizados em relagdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,4062),
porém criancas com o IMC alterado tem maior consumo de alimentos

processados (p-valor = 0,0004) e ultra processados (p-valor<0,0001).
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Tabela 7 — Comparacéo entre os grupos de IC em relacdo ao consumo alimentar.

Alimento IC N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura A 52 82,04 11,29 50,00 81,00 110,00 0,5892
N 28 83,89 14,08 57,00 84,00 127,00

Processado A 52 19,52 4,19 7,00 20,00 28,00 0,0223
N 28 17,04 5,47 8,00 17,00 30,00

UltraProcessado A 52 98,48 23,68 27,00 101,50 138,00 0,0441
N 28 87,75 22,86 49,00 88,00 119,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de IC
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,5892), porém criancas
com o IC alterado tem maior consumo de alimentos processados (p-valor =
0,0223) e ultra processados (p-valor=0,0441).

Tabela 8 — Comparacdo entre os grupos de PA em relacdo ao consumo
alimentar.

Alimento PA N Média Desvio Padrdao Minimo Mediana Mé&ximo p-valor

InNatura A 15 85,27 10,86 61,00 85,00 100,00 0,1633
N 65 82,09 12,59 50,00 81,00 127,00

Processado A 15 21,67 3,66 14,00 22,00 28,00 0,0046
N 65 17,95 4,78 7,00 18,00 30,00

UltraProcessado A 15 108,33 19,97 54,00 110,00 138,00 0,0109
N 65 91,58 23,65 27,00 96,00 131,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de PA
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,1633), porém criancas
com a PA alterada tem maior consumo de alimentos processados (p-valor =
0,0046) e ultra processados (p-valor=0,0109).

Tabela 9 — Comparacéo entre os grupos de CA em relacdo ao consumo alimentar.

Alimento CA N Média Desvio Padrao Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura A 67 83,10 12,25 50,00 83,00 127,00 0,3783
N 13 80,54 12,73 57,00 77,00 108,00

Processado A 67 19,39 4,49 7,00 20,00 30,00 0,0049
N 13 14,85 4,69 8,00 17,00 20,00

UltraProcessado A 67 98,67 22,70 27,00 102,00 138,00 0,0005
N 13 74,38 19,11 49,00 75,00 119,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de CA
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,3783), porém criancas
com a CA alterada tem maior consumo de alimentos processados (p-valor =

0,0049) e ultra processados (p-valor=0,0005).
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Tabela 10 — Comparacdo entre os grupos de CP em relagdo ao consumo
alimentar.

Alimento CP N Média Desvio Padrdao Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura A 49 83,18 11,31 61,00 83,00 127,00 0,8433
N 31 81,90 13,83 50,00 81,00 110,00

Processado A 49 20,27 4,38 8,00 20,00 30,00 0,0002
N 31 16,10 4,35 7,00 18,00 23,00

UltraProcessado A 49 101,49 20,78 48,00 105,00 138,00 0,0019
N 31 84,03 24,69 27,00 83,00 120,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de CP
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,8433), porém criancas
com a CP alterada tem maior consumo de alimentos processados (p-valor =
0,0002) e ultra processados (p-valor=0,0019).

Tabela 11 — Comparacdo entre os grupos de CB em relacdo ao consumo
alimentar.

Alimento CB N Média Desvio Padrdao Minimo Mediana Mé&ximo p-valor

InNatura A 63 83,92 11,37 61,00 83,00 127,00 0,1561
N 17 78,12 14,69 50,00 77,00 108,00

Processado A 63 19,70 4,39 7,00 20,00 30,00 0,0004
N 17 14,76 4,31 8,00 15,00 20,00

UltraProcessado A 63 99,86 21,94 27,00 103,00 138,00 0,0001
N 17 75,71 21,13 32,00 76,00 119,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de CB
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,1561), porém criancas
com a CB alterada tem maior consumo de alimentos processados (p-valor =
0,0004) e ultra processados (p-valor=0,0001).

Tabela 12 — Comparacdo entre os grupos de PCR em relagdo ao consumo
alimentar.

Alimento PCR N Média Desvio Padrdao Minimo Mediana Méximo p-valor

InNatura A 56 82,96 11,06 50,00 83,50 110,00 0,3803
N 24 82,04 15,01 57,00 79,50 127,00

Processado A 56 19,68 4,35 8,00 20,00 30,00 0,0112
N 24 16,25 5,02 7,00 18,00 24,00

UltraProcessado A 56 102,86 18,43 52,00 105,00 138,00 <0,0001
N 24 75,75 24,49 27,00 76,00 119,00
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N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de
PCR em relagdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,3803), porém
criancas com o PCR alterado tem maior consumo de alimentos processados (p-

valor = 0,0112) e ultra processados (p-valor<0,0001).

Tabela 13 — Comparacdo entre os grupos de TG em relagdo ao consumo
alimentar.

Alimento Triglicérides N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Méaximo p-valor

InNatura A 46 83,04 9,60 57,00 81,00 105,00 0,5299
N 34 82,21 15,33 50,00 83,00 127,00

Processado A 46 20,46 4,04 9,00 21,00 30,00 <0,0001
N 34 16,21 4,70 7,00 17,00 28,00

UltraProcessado A 46 103,46 19,66 52,00 105,50 138,00 0,0001
N 34 82,91 24,09 27,00 84,00 117,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de TG
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,5299), porém criancas
com o Triglicérides alterado tem maior consumo de alimentos processados (p-

valor < 0,0001) e ultra processados (p-valor=0,0001).

Tabela 14 — Comparacgao entre os grupos de Colesterol em relacdo ao consumo
alimentar.

Colesterol

Alimento Total N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura A 24 85,00 10,60 58,00 84,50 105,00 0,1530
N 56 81,70 12,90 50,00 81,00 127,00

Processado A 24 20,29 4,53 12,00 21,00 30,00 0,0422
N 56 17,95 4,78 7,00 18,50 28,00

UltraProcessado A 24 102,50 24,22 32,00 110,00 129,00 0,0192
N 56 91,39 23,06 27,00 96,50 138,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de
Colesterol em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,1530),
porém criancas com o Colesterol alterado tem maior consumo de alimentos

processados (p-valor =0,0422) e ultra processados (p-valor=0,0192).
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Tabela 15 — Comparacdo entre os grupos de HDL em relacdo ao consumo
alimentar.

Alimento HDL N Média Desvio Padrdao Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura D 35 83,00 7,96 65,00 81,00 99,00 0,5167
N 43 82,09 15,15 50,00 83,00 127,00

Processado D 35 20,40 4,54 8,00 20,00 30,00 0,0045
N 43 17,14 4,61 7,00 18,00 24,00

UltraProcessado D 35 106,00 19,39 52,00 112,00 138,00 <0,0001
N 43 85,00 23,41 27,00 88,00 125,00

N&o foram observadas diferengas significativas entre os grupos de HDL
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,5167), porém criancas
com o HDL alterado tem maior consumo de alimentos processados (p-valor

=0,0045) e ultra processados (p-valor<0,0001).

Tabela 16 — Comparacdo entre os grupos de TSH em relagdo ao consumo
alimentar.

Alimento TSH N Média Desvio Padrdao Minimo Mediana Mé&ximo p-valor

InNatura A 4 78,25 11,84 64,00 80,50 88,00 10,5037
N 52 83,23 13,37 50,00 82,50 127,00

Processado A 4 15,75 4,19 10,00 16,50 20,00 0,2073
N 52 18,63 4,99 7,00 19,00 30,00

UltraProcessado A 4 98,75 16,62 79,00 101,50 113,00 0,9746
N 52 94,33 24,70 27,00 98,00 138,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre TSH categorizado
em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,5037), processados

(p-valor = 0,2073) e ultra processados (p-valor = 0,9746).

Tabela 17 — Comparacdo entre as criancas que fazem ou ndo exercicio
atualmente em relacdo ao consumo alimentar.

Exercicio

Alimento Atual N Média Desvio Padrao Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura Nao 43 82,84 10,98 50,00 83,00 108,00 0,1326
Sim 36 83,22 13,29 58,00 82,00 127,00

Processado Nao 43 19,16 5,12 7,00 20,00 30,00 0,0957
Sim 36 18,31 4,17 8,00 19,00 24,00

UltraProcessado Nao 43 100,23 22,53 27,00 102,00 138,00 0,8477

Sim 36 88,75 24,16 32,00 96,50 123,00
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N&o foram observadas diferencas significativas entre as criancas que
fazem e ndo fazem exercicio atualmente em relacdo ao consumo de alimentos in
natura (p-valor = 0,1326), processados (p-valor = 0,0957) e ultra processados (p-
valor = 0,8477).

Tabela 18 — Comparacdo entre as criancas ativas e inativas em relacdo ao
consumo alimentar.

Alimento Ativo N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo p-valor

InNatura Nao 34 85,29 10,09 57,00 84,50 108,00 0,4865
Sim 46 80,76 13,46 50,00 79,50 127,00

Processado Nao 34 19,18 5,39 8,00 20,50 30,00 0,0369
Sim 46 18,26 4,33 7,00 19,00 26,00

UltraProcessado N&o 34 102,09 20,22 52,00 107,00 131,00 0,0443
Sim 46 89,28 25,00 27,00 96,50 138,00

N&o foram observadas diferencas significativas entre ativos e nao
ativos em relacdo ao consumo de alimentos in natura (p-valor = 0,4865), porém
criancas inativas tem maior consumo de alimentos processados (p-valor =0,0369)
e ultra processados (p-valor=0,0443).

Comparando as criangas que consomem e nao consomem abacate
(Tabelas 19 e 20), nota-se que criangcas que consomem abacate tem menor PCR
(p-valor = 0,0321), menor Triglicérides (p-valor = 0,0236), maior HDL (p-valor
<0,0001), maior TGO (p-valor = 0,0164), menor CA (p-valor = 0,0307) e menor CP
(p-valor = 0,0468).

Avaliando as variaveis categoricas (Tabela 20) nota-se que criangas
gue consomem abacate tem menos triglicérides (p-valor = 0,0223), maior HDL (p-
valor <0,0001) e CP (p-valor = 0,0496) menor.
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Tabela 19 — Comparacdo entre as criancas que consomem e nao consomem

abacate (Teste de Mann-Whitney) os grupos de:

Variavel Abacate N Meédia Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo p-valor

IDADE Nao 47 8,87 1,24 7,00 9,00 10,00 0,4303
Sim 33 8,67 1,24 7,00 9,00 10,00

PCR Nao 47 0,53 0,88 0,10 0,20 3,90 0,0321
Sim 33 0,24 0,28 0,10 0,11 1,42

GLICEMIA Nao 46 84,20 5,26 74,00 84,50 97,00 0,2753
Sim 32 82,47 6,48 63,00 83,00 95,00

TRIGLICERIDES Néo 47 103,62 49,28 23,00 95,00 295,00 0,0236
Sim 33 84,39 47,44 30,00 70,00 296,00

COLESTEROL Néo 47 155,02 27,90 99,00 150,00 222,00 0,3923
Sim 33 160,97 33,05 113,00 159,00 277,00

HDL Nao 46 42,89 8,65 29,00 42,00 76,00 <0,0001
Sim 32 51,35 8,10 35,30 49,00 74,00

TGO Nao 40 21,48 6,92 12,00 20,50 55,00 0,0164
Sim 28 23,82 5,41 11,00 24,50 32,00

TGP Nao 40 14,45 4,80 8,00 13,00 30,00 0,2776
Sim 28 14,69 3,38 8,00 15,00 22,00

TSH Nao 33 3,23 1,41 0,50 3,20 6,80 0,5994
Sim 23 3,04 1,25 1,20 3,10 5,70

T3 Nao 33 1,84 1,06 1,00 1,70 7,50 0,5464
Sim 19 1,63 0,27 1,20 1,60 2,40

IMC Nao 47 24,10 5,79 13,77 22,80 40,49 0,1870
Sim 33 22,12 5,53 14,34 22,27 38,17

IC Nao 47 1,23 0,12 0,97 1,22 1,58 0,0750
Sim 33 1,18 0,07 1,00 1,18 1,30

PAS Nao 47 97,45 10,21 80,00 100,00 120,00 0,7755
Sim 33 96,21 8,20 80,00 100,00 120,00

PAD Nao 47 61,38 5,96 50,00 60,00 80,00 0,9244
Sim 33 62,12 8,10 50,00 60,00 95,00

CA Nao 47 77,60 14,97 49,00 77,50 105,00 0,0307
Sim 33 70,62 12,48 51,50 70,00 108,00

CP Nao 47 31,91 3,79 25,00 32,00 38,00 0,0468
Sim 33 30,36 2,84 25,00 30,00 37,00

CB Nao 47 26,88 5,19 16,50 27,50 39,00 0,1138
Sim 33 25,05 511 16,50 26,00 36,00
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Tabela 20 — Comparacdo entre as criancas que consomem e nao consomem
abacate (Teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher).

Variavel N&o Sim p-valor
Sexo
Feminino 21 (44,7%) 14 (42,4%) 0,84132
Masculino 26 (55,3%) 19 (57,6%)
Total 47 33
PCR_Cat
A 37 (78,7%) 19 (57,6%) 0,0508"
N 10 (21,3%) 14 (42,4%)
Total 47 33
TRIGLICERIDES_Cat
A 32 (68,1%) 14 (42,4%) 0,02232
N 15 (31,9%) 19 (57,6%)
Total 47 33
COLESTEROL_Cat
A 14 (29,8%) 10 (30,3%) 1,0000"
N 33 (70,2%) 23 (69,7%)
Total 47 33
HDL_Cat
D 33 (71,7%) 2 (6,3%) <0,0001*
N 13 (28,3%) 30 (93,8%)
Total 46 32
TSH_Cat
A 3(9,1%) 1 (4,3%) 0,6363"
N 30 (90,9%) 22 (95,7%)
Total 33 23
IMC_Cat
A 40 (85,1%) 24 (72,7%) 0,2560"
N 7 (14,9%) 9 (27,3%)
Total 47 33
IC_Cat
A 32 (68,1%) 20 (60,6%) 0,48992
N 15 (31,9%) 13 (39,4%)
Total 47 33
PA_Cat
A 10 (21,3%) 5 (15,2%) 0,5701"
N 37 (78,7%) 28 (84,8%)
Total 47 33
CA_Cat
A 40 (85,1%) 27 (81,8%) 0,69472
N 7 (14,9%) 6 (18,2%)
Total a7 33
CP_Cat
A 33 (70,2%) 16 (48,5%) 0,04962
N 14 (29,8%) 17 (51,5%)

Total

47

33




Tabela 20 (continuacdo) — Comparacao entre as criangas que consomem e nao
consomem abacate (Teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher).
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Variavel N&o Sim p-valor
CB_Cat

A 39 (83,0%) 24 (72,7%) 0,2834*
N 8 (17,0%) 9 (27,3%)
Total a7 33

ExercicioAtual
0 28 (60,9%) 15 (45,5%) 0,17492
1 18 (39,1%) 18 (54,5%)
Total 46 33

Ativo
0 23 (48,9%) 11 (33,3%) 0,16462
1 24 (51,1%) 22 (66,7%)
Total 47 33

ClasseSocial
B 5 (10,6%) 6 (18,2%) 0,3474"
C 42 (89,4%) 27 (81,8%)
Total 47 33

! teste exato de Fisher;  Teste Qui-Quadrado.

Tabela 21 — Comparacdo entre as criangas que consomem e nao consomem
peixe (Teste de Mann-Whitney).

Variavel Peixe N Média Desvio Padrao Minimo Mediana Méaximo  p-valor

IDADE Nao 34 8,62 1,26 7,00 8,50 10,00 0,3423
Sim 46 8,91 1,23 7,00 9,00 10,00

PCR Nao 34 0,35 0,61 0,10 0,17 3,33 0,8783
Sim 46 0,45 0,78 0,10 0,14 3,90

GLICEMIA Nao 33 83,39 6,38 63,00 84,00 97,00 0,9031
Sim 45 83,56 5,44 74,00 84,00 97,00

TRIGLICERIDES Nao 34 106,38 62,52 23,00 81,50 296,00 0,2588
Sim 46 87,78 34,99 30,00 79,00 187,00

COLESTEROL N&o 34 152,71 24,52 99,00 150,00 215,00 0,2756
Sim 46 161,00 33,42 105,00 156,50 277,00

HDL N&o 34 43,07 8,29 30,00 42,00 75,00 0,0001
Sim 44 4891 9,44 29,00 47,50 76,00

TGO N&o 27 22,22 5,48 12,00 22,00 32,00 0,9950
Sim 41 22,59 7,01 11,00 22,00 55,00

TGP N&o 27 14,50 4,87 8,00 13,00 30,00 0,6225
Sim 41 14,59 3,85 8,00 14,00 26,00

TSH N&o 25 3,32 1,13 1,20 3,40 6,10 0,1952
Sim 31 3,01 1,49 0,50 3,00 6,80

T3 Nao 23 1,91 1,26 1,20 1,70 7,50 0,8382
Sim 29 1,64 0,25 1,00 1,70 2,00




Tabela 21 (continuacdo) — Comparacao entre as criangas que consomem e nao

consomem peixe (Teste de Mann-Whitney).
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Variavel Peixe e N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo p-valor
IMC Nao 34 22,72 5,83 14,16 22,10 40,49 0,3890
Sim 46 23,70 5,69 13,77 23,66 38,17
IC Nao 34 1,22 0,11 1,07 1,21 1,46 0,4048
Sim 46 1,20 0,10 0,97 1,19 1,58
PAS Nao 34 96,62 10,42 80,00 95,00 120,00 0,4058
Sim 46 97,17 8,67 80,00 100,00 120,00
PAD Nao 34 61,76 5,76 50,00 60,00 80,00 0,6868
Sim 46 61,63 7,68 50,00 60,00 95,00
CA Nao 34 74,90 16,09 51,00 72,50 105,00 0,9534
Sim 46 74,59 13,07 49,00 76,50 108,00
CP Nao 34 30,82 3,60 25,00 31,00 38,00 0,3659
Sim 46 31,61 3,42 25,00 31,00 38,00
CB Nao 34 25,46 5,42 16,50 25,50 39,00 0,3129
Sim 46 26,62 5,05 17,00 27,50 38,00

Comparando as criangas que consomem e ndo consomem peixe

(Tabelas 21 e 22) nota-se que criangas que consomem peixe tem maior HDL (p-

valor =0,0001).

Avaliando as variaveis categoricas (Tabela 22) nota-se que criancas

gue consomem peixe tem menos HDL (p-valor <0,0001) alterado.

Tabela 22 — Comparacdo entre as criancas que consomem e ndao consomem

peixe (Teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher).

Variavel N&o Sim p-valor
Sexo
Feminino 18 (52,9%) 17 (37,0%) 0,15422
Masculino 16 (47,1%) 29 (63,0%)
Total 34 46
PCR_Cat
A 25 (73,5%) 31 (67,4%) 0,6267*
N 9 (26,5%) 15 (32,6%)
Total 34 46
TRIGLICERIDES_Cat
A 22 (64,7%) 24 (52,2%) 0,26232
N 12 (35,3%) 22 (47,8%)
Total 34 46
COLESTEROL_Cat
A 9 (26,5%) 15 (32,6%) 0,6267*
N 25 (73,5%) 31 (67,4%)
Total 34 46




Tabela 22 (continuacdo) — Comparacao entre as criangas que consomem e nao
consomem peixe (Teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher).
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Variavel N&o Sim p-valor

HDL_Cat
D 25 (73,5%) 10 (22,7%) <0,0001"
N 9 (26,5%) 34 (77,3%)
Total 34 44

TSH_Cat
A 1 (4,0%) 3(9,7%) 0,6202*
N 24 (96,0%) 28 (90,3%)
Total 25 31

IMC_Cat
A 26 (76,5%) 38 (82,6%) 0,5768
N 8 (23,5%) 8 (17,4%)
Total 34 46

IC_Cat
A 22 (64,7%) 30 (65,2%) 0,96222
N 12 (35,3%) 16 (34,8%)
Total 34 46

PA Cat
A 6 (17,6%) 9 (19,6%) 1,0000*"
N 28 (82,4%) 37 (80,4%)
Total 34 46

CA_Cat
A 27 (79,4%) 40 (87,0%) 0,36592
N 7 (20,6%) 6 (13,0%)
Total 34 46

CP_Cat
A 19 (55,9%) 30 (65,2%) 0,39692
N 15 (44,1%) 16 (34,8%)
Total 34 46

CB_Cat
A 25 (73,5%) 38 (82,6%) 0,4100*
N 9 (26,5%) 8 (17,4%)
Total 34 46

ExercicioAtual
0 20 (60,6%) 23 (50,0%) 0,35062
1 13 (39,4%) 23 (50,0%)
Total 33 46

Ativo
0 17 (50,0%) 17 (37,0%) 0,24342
1 17 (50,0%) 29 (63,0%)
Total 34 46

ClasseSocial
B 3 (8,8%) 8 (17,4%) 0,3384"
C 31 (91,2%) 38 (82,6%)
Total 34 46

! teste exato de Fisher; * Teste Qui-Quadrado



e Comparacdes entre os grupos de género, idade e classe social
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Na Tabela 23 esta o resultado da comparacdo entre 0s sexos, essa

tabela mostra que as meninas apresentam maior colesterol (p-valor = 0,0247),

mediana de 162 contra 146 dos meninos.

Tabela 23 — Comparacédo entre 0s géneros.

Variavel Feminino Masculino p-valor
IDADE (Média + DP (N)) 8,7 + 1,2 (N=35) 8,9 + 1,3 (N=45) 0,4308t!
IDADE (Med (min-max)) 9,0 (7,0-10,0) 9,0 (7,0-10,0)

PCR (Média = DP (N)) 0,5+ 1,0 (N=35) 0,3+ 0,4 (N=45) 0,6864!
PCR (Med (min-max)) 0,1(0,1-3,9) 0,2 (0,1-2,1)

GLICEMIA (Média = DP (N)) 82,4 + 6,3 (N=34) 84,3 £ 5,3 (N=44) 0,2347*
GLICEMIA (Med (min-max)) 82,5 (63,0-95,0) 84,5 (74,0-97,0)
TRIGLICERIDES (Média + DP (N)) 94,1 + 44,1 (N=35) 96,9 + 53,2 (N=45) 0,82721
TRIGLICERIDES (Med (min-max)) 80,0 (54,0-296,0) 83,0 (23,0-295,0)
COLESTEROL (Média + DP (N)) 165,1 + 29,5 (N=35) 151,6 £+ 29,5 (N=45) 0,0247*
COLESTEROL (Med (min-max)) 162,0 (105,0-277,0) 146,0 (99,0-237,0)

HDL (Média + DP (N)) 47,4 + 10,6 (N=35) 45,6 + 8,2 (N=43) 0,92791
HDL (Med (min-max)) 45,0 (34,0-76,0) 45,0 (29,0-74,0)

TGO (Média + DP (N)) 23,6 + 8,0 (N=30) 21,5+ 4,7 (N=38) 0,29251
TGO (Med (min-max)) 22,5 (11,0-55,0) 20,5 (12,0-32,0)

TGP (Média = DP (N)) 14,8 + 3,8 (N=30) 14,4 + 4,6 (N=38) 0,31361
TGP (Med (min-max)) 14,0 (8,0-24,0) 13,0 (8,0-30,0)

TSH (Média + DP (N)) 3,1+ 1,3 (N=28) 3,2 + 1,4 (N=28) 0,77401
TSH (Med (min-max)) 3,0 (1,2-6,6) 3,2 (0,5-6,8)

T3 (Média + DP (N)) 1,7+ 0,3 (N=24) 1,8+ 1,1 (N=28) 0,70461
T3 (Med (min-max)) 1,7 (1,2-2,4) 1,7 (1,0-7,5)

IMC (Média = DP (N)) 22,7 £ 5,9 (N=35) 23,8 £ 5,7 (N=45) 0,3419¢
IMC (Med (min-max)) 22,3 (13,8-38,2) 23,6 (15,0-40,5)

IC (Média + DP (N)) 1,2 £ 0,1 (N=35) 1,2+ 0,1 (N=45) 0,7708t
IC (Med (min-max)) 1,2 (1,0-1,5) 1,2 (1,0-1,6)

PAS (Média + DP (N)) 96,4 £ 9,7 (N=35) 97,3 £ 9,2 (N=45) 0,6250t
PAS (Med (min-max)) 100,0 (80,0-120,0) 100,0 (80,0-120,0)

PAD (Média + DP (N)) 60,6 + 5,4 (N=35) 62,6 + 7,8 (N=45) 0,3182t
PAD (Med (min-max)) 60,0 (50,0-80,0) 60,0 (50,0-95,0)

CA (Média £ DP (N)) 73,3 £ 14,3 (N=35) 75,8 £ 14,4 (N=45) 0,4668!
CA (Med (min-max)) 74,0 (49,0-108,0) 76,5 (51,5-103,0)

CP (Média £ DP (N)) 30,3 £ 3,3 (N=35) 32,0 £ 3,5 (N=45) 0,0588¢
CP (Med (min-max)) 30,0 (25,0-37,0) 31,0 (26,0-38,0)

CB (Média + DP (N)) 25,4 + 5,1 (N=35) 26,7 + 5,2 (N=45) 0,3264!
CB (Med (min-max)) 25,5 (16,5-36,0) 27,0 (17,0-39,0)

TV (Média = DP (N)) 2,7 + 0,8 (N=34) 2,9+ 0,9 (N=45) 0,15241

TV (Med (min-max))

2,0 (2,0-4,0)

3,0 (0,0-4,0)
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Variavel Feminino Masculino p-valor
PA_ Cat
A 7 (20,0%) 8 (17,8%) 1,00003
N 28 (80,0%) 37 (82,2%)
Total 35 45
CA Cat
A 29 (82,9%) 38 (84,4%) 0,84862
N 6 (17,1%) 7 (15,6%)
Total 35 45
CP_Cat
A 19 (54,3%) 30 (66,7%) 0,25952
N 16 (45,7%) 15 (33,3%)
Total 35 45
CB_Cat
A 26 (74,3%) 37 (82,2%) 0,42083
N 9 (25,7%) 8 (17,8%)
Total 35 45
ExercicioAtual
0 17 (50,0%) 26 (57,8%) 0,49192
1 17 (50,0%) 19 (42,2%)
Total 34 45
Ativo
0 14 (40,0%) 20 (44,4%) 0,69002
1 21 (60,0%) 25 (55,6%)
Total 35 45
ClasseSocial
B 8 (22,9%) 3 (6,7%) 0,05108
C 27 (77,1%) 42 (93,3%)
Total 35 45

2Teste Qui-Quadrado; ® Teste exato de Fisher.

A Tabela 24 mostra a comparacao entre as faixas etarias. Dessa tabela

nota-se que as criangas com 7 ou 8 anos tem maior TGO (p-valor = 0,0095),

menor IMC (p-valor = 0,0056), menor PAS (p-valor = 0,0096), menor PAD
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(p-valor = 0,0095), menor CA (p-valor = 0,0016), menor CP (p-valor = 0,0003),
menor CB (p-valor = 0,0009) e tem menos Pressao Arterial alterada (p-valor =

0,0065).

Tabela 24 — Comparacédo entre as faixas etarias.

Variavel 7 ou 8 anos 9 ou 10 anos p-valor
PCR (Média = DP (N)) 0,5+ 0,8 (N=31) 0,4 £ 0,6 (N=49) 0,8489!
PCR (Med (min-max)) 0,1(0,1-3,9) 0,2 (0,1-3,3)
GLICEMIA (Média = DP (N)) 85,1 + 6,2 (N=30) 82,5 + 5,4 (N=48) 0,2123t
GLICEMIA (Med (min-max)) 84,0 (74,0-97,0) 84,0 (63,0-94,0)
TRIGLICERIDES (Média £+ DP (N)) 93,4 £ 56,8 (N=31) 97,1 £ 44,2 (N=49) 0,2301t
TRIGLICERIDES (Med (min-max)) 78,0 (23,0-296,0) 92,0 (30,0-295,0)
COLESTEROL (Média + DP (N)) 155,4 + 34,5 (N=31) 158,8 + 27,2 (N=49)  0,3330!
COLESTEROL (Med (min-max)) 150,0 (99,0-277,0) 155,0 (105,0-237,0)
HDL (Média = DP (N)) 45,6 £ 8,1 (N=31) 46,9 £ 10,2 (N=47) 0,8300!
HDL (Med (min-max)) 45,0 (30,0-65,0) 45,0 (29,0-76,0)
TGO (Média = DP (N)) 24,8 + 7,4 (N=27) 20,9 + 5,2 (N=41) 0,0095*
TGO (Med (min-max)) 23,0 (16,0-55,0) 20,0 (11,0-32,0)
TGP (Média = DP (N)) 14,2 + 3,3 (N=27) 14,8 + 4,8 (N=41) 0,9095*
TGP (Med (min-max)) 14,0 (8,0-22,0) 14,0 (8,0-30,0)
TSH (Média £ DP (N)) 3,4 £ 1,4 (N=26) 3,0 £ 1,3 (N=30) 0,1828t
TSH (Med (min-max)) 3,3 (0,5-6,8) 2,7 (1,2-6,6)
T3 (Média = DP (N)) 1,6 £ 0,3 (N=24) 1,9+ 1,1 (N=28) 0,87511
T3 (Med (min-max)) 1,7 (1,0-2,4) 1,7 (1,2-7,5)
IMC (Média = DP (N)) 21,3 +5,0 (N=31) 24,6 + 5,9 (N=49) 0,0056!
IMC (Med (min-max)) 21,0 (14,2-34,3) 24,2 (13,8-40,5)
IC (Média + DP (N)) 1,2+0,1 (N=31) 1,2 £ 0,1 (N=49) 0,8938!
IC (Med (min-max)) 1,2 (1,0-1,6) 1,2 (1,0-1,5)
PAS (Média £ DP (N)) 93,5 + 8,3 (N=31) 99,1 £ 9,5 (N=49) 0,0096!
PAS (Med (min-max)) 90,0 (80,0-120,0) 100,0 (80,0-120,0)
PAD (Média + DP (N)) 59,4 + 5,1 (N=31) 63,2 +7,5(N=49)  0,0095!
PAD (Med (min-max)) 60,0 (50,0-80,0) 60,0 (50,0-95,0)
CA (Média + DP (N)) 68,3+11,7(N=31) 78,8 +14,4 (N=49) 0,0016!
CA (Med (min-max)) 69,0 (51,0-94,0) 79,0 (49,0-108,0)
CP (Média £ DP (N)) 29,5+ 2,8 (N=31) 32,4 + 3,5 (N=49) 0,0003t
CP (Med (min-max)) 30,0 (25,0-37,0) 32,0 (25,0-38,0)
CB (Média + DP (N)) 23,8 + 4,5 (N=31) 27,6 +5,1 (N=49)  0,0009:
CB (Med (min-max)) 23,0 (16,5-33,0) 29,0 (17,0-39,0)
TV (Média = DP (N)) 3,0 £ 0,9 (N=30) 2,8 £ 0,9 (N=49) 0,3805!

TV (Med (min-max))

3,0 (2,0-4,0)

3,0 (0,0-4,0)
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7 ou 8 anos 9 ou 10 anos p-valor
PCR_Cat
A 20 (64,5%) 36 (73,5%) 0,45683
N 11 (35,5%) 13 (26,5%)
Total 31 49
TRIGLICERIDES_Cat
A 17 (54,8%) 29 (59,2%) 0,70172
N 14 (45,2%) 20 (40,8%)
Total 31 49
COLESTEROL_Cat
A 8 (25,8%) 16 (32,7%) 0,61963
N 23 (74,2%) 33 (67,3%)
Total 31 49
HDL_Cat
D 14 (45,2%) 21 (44,7%) 1,00003
N 17 (54,8%) 26 (55,3%)
Total 31 a7
TSH_Cat
A 2 (7,7%) 2 (6,7%) 1,00003
N 24 (92,3%) 28 (93,3%)
Total 26 30
IMC_Cat
A 23 (74,2%) 41 (83,7%) 0,39153
N 8 (25,8%) 8 (16,3%)
Total 31 49
IC_Cat
A 20 (64,5%) 32 (65,3%) 0,94252
N 11 (35,5%) 17 (34,7%)
Total 31 49
PA_Cat
A 1(3,2%) 14 (28,6%) 0,00653
N 30 (96,8%) 35 (71,4%)
Total 31 49
CA_Cat
A 24 (77,4%) 43 (87,8%) 0,22212
N 7 (22,6%) 6 (12,2%)
Total 31 49
CP_Cat
A 16 (51,6%) 33 (67,3%) 0,15932
N 15 (48,4%) 16 (32,7%)
Total 31 49
CB_Cat
A 22 (71,0%) 41 (83,7%) 0,26153
N 9 (29,0%) 8 (16,3%)
Total 31 49
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Variavel 7 ou 8 anos 9 ou 10 anos p-valor
ExercicioAtual
0 15 (50,0%) 28 (57,1%) 0,53612
1 15 (50,0%) 21 (42,9%)
Total 30 49
Ativo
0 14 (45,2%) 20 (40,8%) 0,70172
1 17 (54,8%) 29 (59,2%)
Total 31 49
ClasseSocial
B 7 (22,6%) 4 (8,2%) 0,09663
C 24 (77,4%) 45 (91,8%)
Total 31 49

“Teste Qui-Quadrado; * Teste exato de Fisher

Comparando as classes sociais (Tabela 25), ndo foram encontradas

diferencas significativas entre as classes B e C para nenhuma das variaveis

estudadas.

Tabela 25 — Comparacédo entre as classes sociais.

Variavel B C p-valor
IDADE (Média + DP (N)) 8,3+ 1,3 (n=11) 8,9 = 1,2 (n=69) 0,1593
IDADE (Med (min-max)) 8,0 (7,0-10,0) 9,0 (7,0-10,0)
PCR (Média + DP (N)) 0,4 + 0,4 (N=11) 0,4 + 0,7 (N=69) 0,0716!
PCR (Med (min-max)) 0,2 (0,1-1,4) 0,2 (0,1-3,9)
GLICEMIA (Média = DP (N)) 81,5 + 8,4 (N=11) 83,8 £ 5,3 (N=67) 0,5791*
GLICEMIA (Med (min-max)) 84,0 (63,0-95,0) 84,0 (74,0-97,0)
TRIGLICERIDES (Média = DP (N)) 89,6 + 34,9 (N=11) 96,7 + 51,2 (N=69)  0,8449:
TRIGLICERIDES (Med (min-max)) 82,0 (54,0-145,0) 80,0 (23,0-296,0)
COLESTEROL (Média + DP (N)) 176,6 + 41,9 (N=11) 154,4 + 26,9 (N=69) 0,0869!
COLESTEROL (Med (min-max)) 164,0 (133,0-277,0) 151,0 (99,0-237,0)
HDL (Média + DP (N)) 50,3 £+ 8,9 (N=10) 45,8 + 9,4 (N=68) 0,1093t
HDL (Med (min-max)) 47,5 (38,0-63,0) 45,0 (29,0-76,0)
TGO (Média + DP (N)) 23,6 £ 4,7 (N=11) 22,2 £ 6,7 (N=57) 0,23571
TGO (Med (min-max)) 23,0 (17,0-32,0) 21,0 (11,0-55,0)
TGP (Média = DP (N)) 16,4 + 4,2 (N=11) 14,2 + 4,2 (N=57) 0,05071
TGP (Med (min-max)) 15,0 (13,0-26,0) 13,0 (8,0-30,0)
TSH (Média + DP (N)) 2,6 £ 0,9 (N=9) 3,2+ 1,4 (N=47) 0,28871
TSH (Med (min-max)) 3,0(1,2-3,7) 3,2 (0,5-6,8)
T3 (Média £ DP (N)) 1,7 £ 0,2 (N=7) 1,8 £ 0,9 (N=45) 0,83941
T3 (Med (min-max)) 1,7 (1,3-1,9) 1,7 (1,0-7,5)
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Variavel B C p-valor
IMC (Média = DP (N)) 23,6 £ 5,6 (N=11) 23,2 £ 5,8 (N=69) 0,9499
IMC (Med (min-max)) 23,2 (14,2-35,7) 22,5 (13,8-40,5)
IC (Média + DP (N)) 1,2+0,1 (N=11) 1,2 £ 0,1 (N=69) 0,8393t
IC (Med (min-max)) 1,2(1,1-1,4) 1,2 (1,0-1,6)
PAS (Média £ DP (N)) 97,7 £ 12,1 (N=11) 96,8 + 9,0 (N=69) 0,9056!
PAS (Med (min-max)) 100,0 (80,0-120,0) 100,0 (80,0-120,0)
PAD (Média + DP (N)) 63,6 £ 8,1 (N=11) 61,4 £ 6,7 (N=69) 0,1960*
PAD (Med (min-max)) 60,0 (50,0-80,0) 60,0 (50,0-95,0)
CA (Média £ DP (N)) 75,6 £ 13,4 (N=11) 74,6 £ 14,6 (N=69) 0,8778t
CA (Med (min-max)) 74,0 (51,0-95,0) 75,0 (49,0-108,0)
CP (Média £ DP (N)) 30,8 + 4,7 (N=11) 31,3 + 3,3 (N=69) 0,39591
CP (Med (min-max)) 29,0 (25,0-38,0) 31,0 (25,0-38,0)
CB (Média £ DP (N)) 27,0 £ 6,2 (N=11) 26,0 £ 5,1 (N=69) 0,62421
CB (Med (min-max)) 27,0 (17,5-38,0) 27,0 (16,5-39,0)
TV (Média £ DP (N)) 2,7 £0,9 (N=11) 2,9+ 0,9 (N=68) 0,55871
TV (Med (min-max)) 2,0 (2,0-4,0) 3,0 (0,0-4,0)
PCR_Cat
A 10 (90,9%) 46 (66,7%) 0,15913
N 1(9,1%) 23 (33,3%)
Total 11 69
TRIGLICERIDES_Cat
A 7 (63,6%) 39 (56,5%) 0,65752
N 4 (36,4%) 30 (43,5%)
Total 11 69
COLESTEROL_Cat
A 5 (45,5%) 19 (27,5%) 0,29083
N 6 (54,5%) 50 (72,5%)
Total 11 69
HDL_Cat
D 3 (30,0%) 32 (47,1%) 0,49803
N 7 (70,0%) 36 (52,9%)
Total 10 68
TSH_Cat
A 0 (0,0%) 4 (8,5%) 1,00003
N 9 (100,0%) 43 (91,5%)
Total 9 47
IMC_Cat
A 10 (90,9%) 54 (78,3%) 0,44803
N 1 (9,1%) 15 (21,7%)
Total 11 69
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Variavel B C p-valor
IC_Cat
A 7 (63,6%) 45 (65,2%) 0,91872
N 4 (36,4%) 24 (34,8%)
Total 11 69
PA_Cat
A 4 (36,4%) 11 (15,9%) 0,20423
N 7 (63,6%) 58 (84,1%)
Total 11 69
CA_Ca
A 10 (90,9%) 57 (82,6%) 0,48832
N 1 (9,1%) 12 (17,4%)
Total 11 69
CP_Cat
A 5 (45,5%) 44 (63,8%) 0,24692
N 6 (54,5%) 25 (36,2%)
Total 11 69
CB_Cat
A 8 (72,7%) 55 (79,7%) 0,69283
N 3 (27,3%) 14 (20,3%)
Total 11 69
ExercicioAtual
0 3 (27,3%) 40 (58,8%) 0,05132
1 8 (72,7%) 28 (41,2%)
Total 11 68
Ativo
0 3 (27,3%) 31 (44,9%) 0,27132
1 8 (72,7%) 38 (55,1%)
Total 11 69

* Teste Qui-Quadrado; ° Teste exato de Fisher

e Correlagdes dos parametros bioquimicos com os antropométricos

O Quadro 3 avalia a correlagdo entre os parametros bioquimicos, dele

observa-se:

» Correlacéo negativa fraca do HDL com o PCR (p=-0,28);

» Correlagéo positiva fraca do TGP com o PCR (p=0,27);

» Correlacédo negativa moderada do Colesterol com Triglicérides (p=0,43);

» Correlacéo negativa fraca do HDL com o Triglicérides (p=-0,40);

» Correlagéo positiva fraca do TGP com o Colesterol (p=0,25);

» Correlacao positiva fraca do TGO com TGP (p=0,36);

» Correlagao positiva fraca do TSH com T3 (p=0,33).
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Quadro 3 — Correlacdo entre os dados bioquimicos (Coeficiente de Correlacéo de

Spearman).
PCR GLICEMIA TRIGICERIDES COLESTEROL HDL TGO TGP TSH T3
PCR 1,00000 0,10778 0,14031 0,15638 -0,27826 -0,20326 0,27204 -0,05500 0,14066
0,3476 0,2145 0,1660 0,0136 0,0964 0,0248 0,6872 0,3199
80 78 80 80 78 68 68 56 52
GLICEMIA 0,10778 1,00000 -0,07653 -0,06344 -0,17671 -0,20749 -0,17215 0,04979 0,13027
0,3476 0,5054 0,5811 0,1267 0,0946 0,1669 0,7181 0,3622
78 78 78 78 76 66 66 55 51
TRIGICERIDES 0,14031 -0,07653 1,00000 0,43247 -0,39612 -0,21926 0,12231 0,02180 0,03737
0,2145 0,5054 <,0001 0,0003 0,0724 0,3204 0,8733 0,7925
80 78 80 80 78 68 68 56 52
COLESTEROL 0,15638 -0,06344 0,43247 1,00000 0,09253 -0,05459 0,25149 -0,03640 -0,14369
0,1660 0,5811 <,0001 0,4204 0,6584 0,0386 0,7900 0,3095
80 78 80 80 78 68 68 56 52
HDL -0,27826 =-0,17671 -0,39612 0,09253 1,00000 0,45222 0,19599 -0,21727 0,02827
0,0136 0,1267 0,0003 0,4204 0,0001 0,1119 0,1111 0,8439
78 76 78 78 78 67 67 55 51
TGO -0,20326 =-0,20749 -0,21926 -0,05459 0,45222 1,00000 0,36216 0,10645 0,20118
0,0964 0,0946 0,0724 0,6584 0,0001 0,0024 0,4481 0,1657
68 66 68 68 67 68 68 53 49
TGP 0,27204 -0,17215 0,12231 0,25149 0,19599 0,36216 1,00000 0,11108 0,17682
0,0248 0,1669 0,3204 0,0386 0,1119 0,0024 0,4285 0,2242
68 66 68 68 67 68 68 53 49
TSH -0,05500 0,04979 0,02180 -0,03640 -0,21727 0,10645 0,11108 1,00000 0,33241
0,6872 0,7181 0,8733 0,7900 0,1111 0,4481 0,4285 0,0161
56 55 56 56 55 53 53 56 52
T3 0,14066 0,13027 0,03737 -0,14369 0,02827 0,20118 0,17682 0,33241 1,00000
0,3199 0,3622 0,7925 0,3095 0,8439 0,1657 0,2242 0,0161
52 51 52 52 51 49 49 52 52

dele ob

O Quadro 4 avalia a correlacdo entre os parametros antropométricos,

Serva-se:

Correlacao positiva fraca do IMC com o IC (p=0,27);
Correlacao positiva moderada do IMC com PAS (p=0,58);
Correlacao positiva fraca do IMC com PAD (p=0,29);
Correlacao positiva forte do IMC com CA (p=0,84);
Correlacao positiva forte do IMC com CP (p=0,74);
Correlacao positiva forte do IMC com CB (p=0,84);
Correlacao positiva fraca do IC com PAS (p=0,28);
Correlacao positiva moderada do IC com CA (p=0,63);
Correlagéo positiva fraca do IC com CP (p=0,35);
Correlagéo positiva fraca do IC com CB (p=0,39);
Correlacao positiva moderada da PAS com PAD (p=0,43);
Correlacao positiva moderada da PAS com CA (p=0,63);




= Correlagdo positiva moderada da PAS com CP (p=0,62);
= Correlagdo positiva moderada da PAS com CB (p=0,56);
= Correlacdo positiva fraca da PAD com CA (p=0,31);

= Correlacdo positiva fraca da PAD com CP (p=0,31);

= Correlacdo positiva fraca da PAD com CB (p=0,31);

= Correlacdo positiva forte da CA com CP (p=0,81);

= Correlacdo positiva forte da CA com CB (p=0,85);

= Correlacao positiva forte da CP com CB (p=0,77).

Quadro 4 — Correlacéo entre os dados antropométricos (Coeficiente de

Correlacdo de Spearman).
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IMC

IC

PAS

PAD

ca

Cp

CB

IMC IC PAS PAD ca
1,00000 0,27428 0,57887 0,28972 0,83777
0,0138 <,0001 0,0091 <,0001
0,27428 1,00000 0,27579 0,07048 0, 63380
0,0138 0,0133 0,5345 <,0001
0,57887 0,27579 1,00000 0,43460 0,62825
<,0001 0,0133 <,0001 <,0001
0,28972 0,07048 0,43460 1,00000 0,31237
0,0091 0,5345 <,0001 0,0048
0,83777 0, 63380 0,62825 0,31237 1,00000
<,0001 <,0001 <,0001 0,0048
0,74197 0,35236 0,62481 0,30706 0,81234
<,0001 0,0013 <,0001 0,0056 <,0001
0,83538 0,39288 0,55887 0,30953 0,84956
<,0001 0,0003 <,0001 0,0052 <,0001

Cp

0,74197
<,0001

0,35236
0,0013

0,62481
<,0001

0,30706
0,0056

0,81234
<,0001

1,00000

0,76702
<,0001

CB

0,83538
<,0001

0,39288
0,0003

0,55887
<,0001

0,30953
0,0052

0,84956
<,0001

0,76702
<,0001

1,00000

O Quadro 5 avalia a correlacado dos parametros antropométricos com

os bioquimicos, dele observa-se:

= Correlacao positiva moderada do IMC com o PCR (p=0,57);

» Correlacao positiva fraca do IMC com o Triglicérides (p=0,29);

= Correlacdo negativa moderada do IMC com TGO (p=-0,39);

= Correlacédo positiva fraca do IMC com TGP (p=0,24);

= Correlagéo positiva moderada do IC com o PCR (p=0,41);

= Correlacao positiva fraca do IC com o Triglicérides (p=0,25);

= Correlacdo negativa fraca do IC com HDL (p=-0,37);
= Correlacdo positiva fraca da PAS com o PCR (p=0,34);
= Correlacdo negativa fraca da PAS com TGO (p=-0,33);

= Correlagdo positiva moderada da CA com o PCR (p=0,57);
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= Correlagao positiva fraca da CA com o Triglicérides (p=0,37);
= Correlacdo negativa fraca da CA com HDL (p=-0,28);

= Correlacdo negativa fraca da CA com TGO (p=-0,40);

= Correlagao positiva moderada da CP com o PCR (p=0,44);

= Correlagdo positiva fraca da CP com a glicemia (p=0,25);

= Correlagdo positiva fraca da CP com o Triglicérides (p=0,27);
= Correlacdo negativa fraca da CP com TGO (p=-0,39);

= Correlagao positiva moderada da CB com o PCR (p=0,54);

= Correlagao positiva fraca da CB com o Triglicérides (p=0,28);

= Correlacdo negativa fraca da CB com TGO (p=-0,41).

Quadro 5 - Correlacdo entre os dados antropométricos com os bioquimicos
(Coeficiente de Correlacdo de Spearman).

PCR GLICEMIA TRIGICERIDES COLESTEROL HDL TGO TGP TSH T3

IMC 0,56764 0,03579 0,28915 0,14840 -0,14327 -0,39467 0,24130 -0,01107 0,05549
<,0001 0,7557 0,0093 0,1889 0,2108 0,0009 0,0474 0,9355 0,6960

80 78 80 80 78 68 68 56 52

ic 0,41384 0,17893 0,25109 0,03337 -0,37327 -0,17537 -0,04735 0,06659 0,11364
0,0001 0,1170 0,0247 0,7688 0,0008 0,1526 0,7014 0,6258 0,4225

80 78 80 80 78 68 68 56 52

PAS 0,33565 0,04414 0,12276 0,13834 -0,00504 -0,33102 0,21744 -0,03097 -0,00833
0,0023 0,7012 0,2780 0,2211 0,9651 0,0058 0,0749 0,8208 0,9533

80 78 80 80 78 68 68 56 52

PAD 0,15660 -0,11113 0,06114 0,01613 0,09832  -0,12367 0,24048  -0,19690 0,11080
0,1654 0,3327 0,5900 0,8871 0,3918 0,3150 0,0482 0,1458 0,4342

80 78 80 80 78 68 68 56 52

ca 0,57279 0,10132 0,37386 0,16844 -0,27719 -0,39673 0,19877 0,00068 0,06990
<,0001 0,3774 0,0006 0,1353 0,0140 0,0008 0,1042 0,9960 0,6224

80 78 80 80 78 68 68 56 52

cP 0,44167 0,25319 0,27095 0,17382 -0,11608 -0,39299 0,17291  -0,06598 0,10422
<,0001 0,0253 0,0151 0,1231 0,3115 0,0009 0,1585 0,6290 0,4622

80 78 80 80 78 68 68 56 52

CB 0,54561 0,03821 0,27783 0,11276 -0,18664  -0,41216 0,15003 0,02862 0,11679
<,0001 0,7398 0,0126 0,3193 0,1018 0,0005 0,2220 0,8341 0,4096

80 78 80 80 78 68 68 56 52
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10 DISCUSSAO

A populagéo total do estudo (n=80), foi dividida em grupos conforme a
classificacdo nutricional, eutréfico (n=16), sobrepeso (n=10) e com obesidade
(n=54).

Desta forma, foi realizado entre os grupos a comparacao das variaveis
numeéricas estudadas e as variaveis categoricas (Tabela 2 e Tabela 3).

A média de idade do grupo eutréfico é de 8,3 anos, a do sobrepeso é
de 9,4 anos e do grupo de obesidade é de 8,8 anos.

Com base nestes resultados observou-se nessa amostra que 0 grupo
de sobrepeso e obesos tém idade maior que as criancas eutroficas e quanto ao
género observou-se que 0s meninos apresentam maior indice 61,1% de
obesidade em comparacdo com as meninas 38,9%.

Castilho et al.,2011 em uma pesquisa de prevaléncia de excesso de
peso conforme a faixa etaria em alunos de escolas de Campinas (S.P.), com os
resultados deste estudo evidenciou-se que a prevaléncia do excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) € mais frequente em alunos de escolas particulares e
entre 0s meninos.

Os dados de um “novo estudo “liderado pelo imperial College de
London e pela OMS (2017), demostrou que as taxas de obesidade em criancas e
adolescentes em todo o mundo aumentaram de menos de 1% (equivalente a
cinco milhdes de meninas e seis milhdes de meninos) em 1975 para quase 6%
em meninas (50 milhdes) e quase 8% em meninos (74 milhdes) em 2016.

Em um estudo realizado por Royer et al., (2014) em escolas estaduais
de Santo Angelo (RS), sobre medidas antropométricas e fisioldgicas em criancas
com sobrepeso e obesidade, identificou-se que quanto maior o IMC, maior sera a
circunferéncia abdominal.

Notou-se que nesta pesquisa também foram encontradas diferencas
significativas em dados antropométricos entre o grupo de criancas eutroficas em
comparagao com o grupo de criangas com sobrepeso e obesidade.

E notavel que o IC, PAS, CA, CP, CB possuem valores maiores nas

criangas com sobrepeso e obesidade (indice do IMC mais elevado).
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Dados de estudo Pitanga & Lessa (2006), sugerem que IC € um
parametro importante para avaliagdo da obesidade visceral, alteragdo da pressao
arterial sistolica, sendo um marcador do risco cardiovascular.

O excesso de peso avaliado pelo calculo do IMC, é preditor importante
do risco de pressdes elevadas nas criancas (SCHOMMER et al., 2014).

A medida da circunferéncia abdominal e o IC é fundamental para
avaliacdo da gordura visceral, e identificar a distribuicdo da gordura corporal é de
extrema importancia principalmente em criancas para prevencédo de DCNT

Gordura central em criangas propicia o aparecimento de dislipidemias,
diabetes e aumento da presséao arterial. (PEREZ et al.,2000)

Pedroni et.al. (2013) avaliaram escolares no Sul do Brasil e
evidenciaram a prevaléncia de 28,7% de obesidade abdominal, a medida da CA é
um excelente parametro para o diagnostico da obesidade central e a gordura
abdominal tem sido identificada como fator de risco para criangas e adolescentes.

A respeito da CP estudos em adolescentes tém sugerido a utilizacao
da CP como indicador antropométrico mais simples para indicar o acumulo de
gordura subcutanea da parte superior do corpo, o aumento da CP associa-se a
riscos cardiometabdlicos, tanto quanto a gordura visceral (SILVA, C C et al.,2014).
Quanto a CB é um dado valioso para avaliagdo nutricional (ARAUJO et. al., 2015).

Em relacdo aos dados bioquimicos faz ressaltar alteracdes importantes
em relacdo ao PCR (p-valor<0,0001), nenhum paciente do grupo eutréfico tem o
PCR alterado, 100% e 85,2% das criancas dos grupos de sobrepeso e obesidade,
respectivamente apresentam o PCR com valores elevados.

A PCR é um importante marcador inflamatério sendo um forte preditor
do risco cardiovascular.

Neste estudo a porcentagem elevada do aumento da PCR relativa ao
grupo de criangas com sobrepeso e obesidade, demonstra que ja na infancia ha
um processo inflamatério de baixa intensidade, mas ja indicativo do risco
cardiovascular e DCNT.

No Brasil foi realizada uma pesquisa transversal comparativa de grupos
paralelos de 224 criancas e adolescentes entre 2 a 19 anos. Os valores da PCR
elevaram-se a medida que o IMC era aumentado caracterizando a atividade
inflamatoria da obesidade, (CHISSINI et al., 2015).
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Na avaliagdo do HDL (p-valor =0,0400), temos que no grupo eutréfico
somente 25% constataram HDL alterados (diminuido), no grupo de sobrepeso
esta alteracéo foi de 77,8% e nos obesos 44,3%.

A diminuicdo do HDL pode associar-se com o aumento do consumo de
alimentos processados e ultraprocessados, ricos em acidos graxos saturados e
pobres em fibras. Apesar de os acidos graxos saturados apresentarem
importantes fungdes bioldgicas, seu elevado consumo esté interligado a efeitos
nocivos, tanto sob ponto de vista metabdlico quanto o cardiovascular em razao de
aumentar o colesterol plasmatico e por sua acao pro-inflamatoria.

Neste sentido, a substituicio de &cidos graxos saturados e
carboidratos na alimentacao por acidos graxos poli-insaturados esté relacionada
ao baixo risco cardiovascular. (ASTRUP et al.,2011)

Em continuidade neste estudo nas variaveis categoricas dado
bioguimico pode-se verificar que grupo das criangcas com obesidade além da PCR
estar alterada (85,2%)e do HDL (45,3%), temos também alteracbes em
triglicérides (61,1%), colesterol total (31,5%).

Alguns estudos mostram a prevaléncia de hipercolesterolémica na
infancia aproximadamente de 10% a 35% considerando o valor de corte
170mg/DlI.

Foi realizado no Estado de S&o Paulo um estudo no Hospital das
Clinicas da UNICAMP em uma populacdo pediatrica com excesso de peso,
encontram-se alteracdes nas triglicérides 56% das criancas e do colesterol total
44%, (FARIA, et.al). O resultado do nosso estudo tem conformidade com a
literatura.

Nos resultados de comparacdes entre grupos das variaveis categoricas
dados antropométricos do grupo de criancas com obesidade (tabela 3) as
alteracdes relevantes foram: IC (75,9%), PA (27,8%), CA (100%), CP (81,5%), CB
(96,3%).

Com relacao atividade fisica, sem exercicio atual (61%)das criancas do
grupo obesidade.

Ha diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao tempo de
exposicdo a T.V. As criangas eutroficas (med. 2 horas, com sobrepeso (med. 2,5

horas) e com obesidade. (med. 3 horas).
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Em um estudo realizado e 2013 em Escolas da Rede Publica de ensino
fundamental no Rio de Janeiro, sobre o estado nutricional do escolar e tempo de
exposicao a tela, identificou-se alta prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) em relacdo ao maior tempo em frente de tela. (VASCONCELLOS M.
B.; ANJOS L. A.; VASCONCELLOS M.T.L,2013)

Com estes dados torna-se significativo a prevencdo em relacdo a
tempo prolongado e consequente sedentarismo associado a exposicdo em tela
gue propicia a maior prevaléncia do excesso de peso.

Neste trabalho foi também realizada a correlacdo do consumo
alimentar dos alimentos in natura, processados e ultraprocessados com
resultados bioquimicos e antropométricos, (Quadro 2).

Neste estudo observou-se também que quanto maior o consumo de
alimentos processados e ultraprocessados maior o valor de triglicérides e menor
do HDL

Os 4&cidos graxos trans presentes em alguns dos produtos
ultraprocessados como biscoitos, salgadinhos tipo “sanacks” margarinas,
sorvetes, alguns produtos de confeitaria, chocolates reduzem a concentracao
plasmatica de HDL (SANTOS et al., 2013).

No consumo dos alimentos in natura foram avaliados separadamente o
consumo do abacate e do peixe (Gorduras mono e poli insaturada
respectivamente).

Estudo realizado no Brasil mostrou que a inadequacédo alimentar é a
principal causa de mortalidade cardiovascular e ratificou que o baixo consumo de
poli-insaturados, em substituicdo a gordura saturada, aumenta a mortalidade por
cardiopatia isquémica. O consumo de gorduras saturadas deve ser restrito, sendo
importante, sua substituicdo parcial por insaturadas principalmente por poli-
insaturadas, que estdo associadas a diminuicdo de CT e LDL-c, como também
estdo relacionadas a diminuicdo de acometimentos e morte cardiovasculares.
(OTTO et. al., 2018).

A substituicdo de gorduras saturadas por gorduras monoinsaturadas,
como azeite de oliva e frutas oleaginosas, pode estar associada a reducao do
risco cardiovascular, porém as evidéncias sdo menos importantes do que em

relacdo as poli-insaturadas (US, 2015).
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Nesta pesquisa comparando as criangas que consomem e nao
consomem abacate (Tabelas 19 e 20) nota-se que criangas que consomem
abacate tem menor PCR menor Triglicérides, maior HDL, menor CA e menor CP.

Comparando as criangas que consomem e nao consomem peixe

(Tabelas 21 e 22) nota-se que criangas que consomem peixe tem maior HDL

Destaca-se, ainda, que em criangcas do grupo de obesos que
consumiram abacate e peixe apresentaram os indices de PCR, CA e CP menores
Em Comparacdo entre os géneros (sexo feminino x sexo masculino),

classes sociais. (Tabela 4 a 18).

Nesta comparagdo entre os géneros sobre a escolha de alimentos
processados e ultraprocessados, este estudo ndo se portou igual com outras
pesquisas, pois ndo ocorreu diferenca significativa na preferéncia em relacdo aos
alimentos.

. No estudo realizado por Dalla Costa, Cordoni Junior e Matuto (2007),
apenas o consumo do arroz nao apresentou associagdo com o sexo. Dentre os
cereais, raizes e tubérculos, os alimentos mais consumidos foram péo e arroz,
sendo que biscoito salgado foi o mais consumido pelas meninas.

Em uma pesquisa realizada por Carvalho et al. (2001), os autores
relataram que o maior consumo de hamburguer foi feito pelos meninos.

Nesta correlacdo do consumo alimentar entre os grupos (eutrdfico,
sobrepeso e obeso) evidenciou-se as seguintes alteracoes:

Criancas com IMC, IC, PA, CA, CP, CB, PCR, TGC, CT, HDL,
alterados tem maior consumo de alimentos processados e ultraprocessados.

Estudos mostram que quando ha aumento de ingestdo de carboidratos
especificamente com acucares exemplo disto as bebidas ultraprocessados isto
leva alteragbes colesterol total e triglicérides, com aumento do risco
cardiovascular. (DINICOLANTONIO, 2017; MENSINK et al.,, 2003; SACKS;
KATAN,2002).

Esta pesquisa tem resultados semelhantes com a literatura identifica-se
pelas comparacOes realizadas que o consumo de alimentos processados e

ultraprocessados levam alteragGes antropomeétricas e laboratoriais.
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Na comparagao entre género sexo feminino e masculino em dados
bioguimicos, observou-se que as meninas apresentam maior colesterol mediana
de 162 contra 146 dos meninos, (Tabela 23).

Em um estudo realizado em um grupo de escolares de um colégio
estadual da regido centro-ocidental do Parana, pode-se observar um alto indice
de dislipidemia, como também médias maiores no grupo feminino, quando
observados valores de colesterol total e triglicerideos. O grupo feminino
apresentou hipercolesterolemia leve e hipertrigliceridemia graves, e o sobrepeso e
a obesidade foram encontrados nos estudantes principalmente do género
masculino, (KRUGER; SILVA, 2013).

Neste estudo também foram feitas correlagbes entre os dados
bioquimicos x bioquimicos, antropométricos x antropométricos e antropométricos
X bioquimicos (Quadro 3, 4 e 5).

Na observacéo dos resultados da correlagdo dos dados bioquimicos x
dados bioquimicos encontra-se correlagbes negativas para: HDL X PCR; CT X
TGC; HDL X TGC.

Na avaliacdo dos resultados da bioquimica no grupo das criancas com
obesidade evidenciou-se que além da PCR estar alterada (85,2%) e do HDL em
(45,3%), temos também alteracdes em triglicérides de (61,1%) e no colesterol
total (31,5%).

No resultado de um estudo, sobre o perfil lipidico e indice da massa
corporal de escolares de um colégio da regido centro-ocidental do Parand, foi
registrado que nesta pesquisa e em outros estudos o sobrepeso € um fator
categorico para o aumento de niveis de CT, LDLc e triglicérides, conjuntamente
com a diminuicdo do HDL, sendo estes resultados compativeis com o deste
estudo, (KRUGER; SILVA,2013).

Na analise destes resultados evidenciou-se que em relacdo ao IMC,
guanto maior o IMC maior se apresenta o IC CA, CP, CB, PAS E PCR.

O que representa maior acumulo de gordura visceral, presente o
estado inflamatdrio e maior o risco cardiovascular.

Em relagcdo a CA observou-se quanto maior a CA, maior sera a CB e o
PCR e menor HDL.
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Com este resultado indica-se que criangcas com CA aumentada tém
maior risco cardiovascular. A gordura central em criancas predispbe as
dislipidemias e aumento da PA (PEREZ, et al.,2000)

Quanto maior a CP positivamente teremos aumentado a CB e a PCR, e
se a CB se for maior também ocorre aumento da PCR. Em ambos o risco
cardiovascular esta presente.

O indice de conicidade (IC) é indicativo de gordura visceral o que leva
ao risco de DCNT.

No resultado desta pesquisa identificou-se quanto maior for o IC com
CA, maior o valor PCR, e menor HDL. Resultado este que confirma o quanto o IC
€ importante como preditor do risco cardiovascular e DCNT.

Nas correlacdes deste trabalho em anélise da PAS se elevada maior
o valor PAD, CA, CP e com CB, sendo que no IMC tém correlacéo positiva com
estes dados antropométricos e quando encontra-se aumentado é forte preditor de
presséao arterial elevada, (SCHOMMER et al., 2014).

Em um estudo realizado em duas escolas estaduais, por Royer,S.A. et
al., em Santo Angelo (R.S,), foram comparadas as medidas fisiologicas e
antropométricas de criangcas com quadro de sobrepeso e obesidade; houve
correlacao forte positiva em meninos e meninas de PAS e IMC. Entre a PAD e
IMC a correlacéo foi fraca e positiva.

Com estes dados nota-se que os individuos com IMC elevado seréo
potencialmente aptos a serem acompanhados visando a diminuicdo do IMC e

consequentemente diminuicdo dos niveis pressoricos.
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11 CONCLUSAO

Com a somatoria dos dados deste estudo evidenciou-se que a crianga
com obesidade infantil € predisposta a um processo crbnico e inflamatério de
baixa intensidade, e como agravante aumenta o risco cardiovascular e o
desenvolvimento de DCNT.

Esta evidéncia deve ser considerada na importancia de ser realizada a
prevencdo, adotando-se habitos alimentares saudaveis e fazendo-se atividade
fisica. Estas acbes devem ser promovidas para que haja contencdo da alta

prevaléncia de obesidade infantil e suas morbidades.
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APENDICES

Apéndicel. Carta de apresentacéo do projeto. Aos cuidados da Coordenacédo do
Posto de Saude

Ao_Sr (Srd)
Coordenadora do Posto de Saude Jardim Nova Europa

Prezado (a) Sr (a);

Na condicdo de aluna de Mestrado em Ciéncias da Saude do Centro de Ciéncias
da Vida da Pontificia Universidade Catoélica de Campinas (PUC-CAMPINAS),
orientanda da professora Dra. Silvana Mariana Srebernich, estarei desenvolvendo
a minha pesquisa de Mestrado na Area da Satde da Crianca e do Adolescente.

Esta pesquisa tem por finalidade correlacionar fatores (habitos alimentares e
inatividade fisica) que predispdem a obesidade com avaliagdo dos dados
antropometricos e possiveis alteracdes nos exames laboratoriais (subsidiarios)
em criancas com obesidade (idade de 7 a 10 anos), com este estudo observar a
interligac@o destes dados como agravantes no quadro clinico de obesidade. Com
base nestas informagdes promover a prevencdo da obesidade infantil refletindo
em contencdo das doengas cronicas nao transmissiveis (doengas
cardiovasculares, dislipidemias, diabetes mellitus).

A participacdo dos pacientes se fara a partir de respondidos os questionarios
sobre a frequéncia do consumo de alguns grupos alimentares, frequéncia de
atividade fisica Incluso neste processo estdo questionarios para se obter
informacBes sobre as condicbes socioecondémicas e demograficas; os pais ou
responsaveis dos pacientes deverdo responder 0sS mesmos com posterior
devolugéo para pesquisadora, juntamente com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido respondido pelo pai ou responsavel dando permissdo para que o
paciente participe da pesquisa, e o0 termo de assentimento assinado pelo
paciente.

Apds assinatura do termo de consentimento tera inicio a avaliacdo dos pacientes
que sera realizada pela propria pesquisadora Dr2 Sueli Mara (médica pediatra),
em consulta com hora marcada no Posto de Saude na qual sera feita a
verificagdo dos dados antropométricos (peso, altura, circunferéncia abdominal,
circunferéncia do braco, circunferéncia do pescoc¢o e pressao arterial). Também
se procedera solicitacdo e realizacdo de exames laboratoriais ndo invasivos
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(como dosagem triglicérides, colesterol, glicemia de jejum, etc.) de rotina
pertinentes ao quadro da obesidade e suas complicacGes. A coleta dos exames
sera feita no Posto de Saude. Todos os pacientes serdo devidamente
acompanhados e encaminhados as especialidades se necessario.

Deve ser esclarecido que este estudo ndo ocasionara nenhum prejuizo de
aspecto fisico ou moral ao participante e que os resultados da pesquisa serao
utilizados em congressos e publicacées, mas sem identificacdo dos mesmos

Assim, apd0s 0 exposto acima, venho através desta solicitar autorizacdo de V. Sa.
para o desenvolvimento da citada pesquisa nesta unidade de saude e desde ja
agradeco a atencéo dispensada.

Atenciosamente,

Dr2 Sueli Mara Marussi Venturini- (11) 99471-8037

Hortolandia, de de 2017
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Apéndice 2. Termo de autorizagdo que devera ser assinado e carimbado pela
coordenacao.

TERMO DE AUTORIZACAO

Conforme solicitagcdo a mim dirigida, eu

,na condicéo de

coordenadora do Posto de Saude

da rede publica
de Saude autorizo a Dr? Sueli Mara Marussi Venturini, aluna de mestrado em
Ciéncias da Saude do Centro de Ciéncias da Vida da Pontificia Universidade
Catélica de Campinas (PUC-CAMPINAS) a realizar junto aos pacientes deste
Posto de Saude coleta de dados para a sua pesquisa intitulada “ASSOCIACAO
DA FREQUENCIA ALIMENTAR DE ALIMENTOS PROCESSADOS E ULTRA
PROCESSADOS E INDICADORES ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS NA
OBESIDADE INFANTIL”.

Hortolandia, de de 2017.

(nome completo e assinatura do responsavel)
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Apéndice 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Prezado Pai/M&e/Responsavel;

Eu Dr2 Sueli Mara Marussi Venturini, aluna de Mestrado em Ciéncias da Saude da
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUC-Campinas), e orientanda da
professora Dra. Silvana Mariana Srebernich venho através deste convidar seu
filho a participar da minha pesquisa intitulada “ASSOCIACAO DA FREQUENCIA
ALIMENTAR DE ALIMENTOS PROCESSADOS E ULTRAPROCESSADOS E
INDICADORES ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS NA OBESIDADE INFANTIL”.

Esta pesquisa tem por finalidade correlacionar fatores (habitos alimentares e
inatividade fisica) que predispdem a obesidade com avaliagdo dos dados
antropometricos e possiveis alteracfes nos exames laboratoriais em criangas de
7 a 10 anos com obesidade e através deste estudo observar a correlacao destes
dados como agravantes no quadro clinico de obesidade. Com base nestas
informagdes promover a prevengao da obesidade infantil refletindo em contencgéo
das doencas crbnicas nao transmissiveis (doengas cardiovasculares, dislipidemias,
diabetes mellitus).

A participacdo dos pacientes se fara a partir de respondidos os questionarios
sobre a frequéncia do consumo de alguns grupos alimentares e a frequéncia da
pratica de atividade fisica. O tempo para responder o questionario serd de
aproximadamente 10 a 15 minutos. Em seguida serdo feitas medidas de peso (balanca),
altura (estadidmetro), circunferéncia abdominal, circunferéncia do bracgo, circunferéncia
do pescoco (fita métrica) e pressao arterial. Posteriormente se procedera solicitacao e
realizacdo de exames laboratoriais (dosagem de triglicérides, colesterol, glicemia de
jejum etc.) de rotina pertinentes ao quadro da obesidade e suas complicagcfes. A coleta
dos exames sera feita no Posto de Saude. O risco para realizacdo destes sdo minimos,
as reacOes se limitam somente ao local da coleta podendo ocorrer pequenas reagdes
locais como vermelhiddo ou hematoma e que serdo devidamente identificadas e
administrada a devida assisténcia.

Incluso neste processo estdo questionarios para se obter informaces sobre as condigbes
socioecondmicas e demogréaficas os quais deverdo ser respondidos pelos pais ou
responsaveis com posterior devolugédo para a pesquisadora, juntamente com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido dando permissdo para que o0 paciente participe da
pesquisa, e o Termo de Assentimento assinado pelo paciente. Todos 0s pacientes serao
devidamente acompanhados e encaminhados as especialidades se necessario.

A participacdo do paciente nesta pesquisa é voluntaria e pode ser interrompida quando
desejar, sem penalizacdo ou prejuizos. Ainda deve ser dito que este estudo nao
ocasionard nenhum prejuizo de aspecto fisico ou moral ao participante e que o0s
resultados da pesquisa serdo utilizados em congressos e publicacbes, mas sem
identificacdo do nome dos mesmos. Ressalto ainda que ndo existe qualquer 6nus
financeiro ou ressarcimento por sua participacao nesta pesquisa.

O projeto foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da PUC-
Campinas podendo ser consultado para qualquer esclarecimento quanto as questfes
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éticas na pesquisa pelo telefone (19) 3343-6777. E-mail: comitedeetica@puc-
campinas.edu.br, Endereco 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.

Caso concorde em participar desta pesquisa, por favor, assine as duas vias originais
deste documento sendo que uma ficarda comigo e a outra em seu poder (pai ou
responsavel pelo paciente convidado a participar deste estudo).

Desde j& agradeco sua participacéo e consentimento.

Hortolandia, de de 2017

Dr2 Sueli Mara Marussi Venturini - (11) 99471-8037.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios e que concordo em patrticipar.

Assinatura (pais e/ou responséavel)

Data: [

TERMO DE ASSENTIMENTO

Eu,

Paciente do Posto de Saude ,
aceito participar da pesquisa intitulada “ASSOCIACAO DA FREQUENCIA ALIMENTAR
DE ALIMENTOS PROCESSADOS E ULTRA PROCESSADOS E INDICADORES
ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS NA OBESIDADE INFANTIL”, a ser realizada
pela aluna de mestrado Dr? Sueli Mara Marussi Venturini e que foi a mim apresentada.
Declaro também estar ciente que ndo receberei nenhum beneficio em participar desta
pesquisa e nenhum prejuizo sera a mim concedido

Hortolandia, de de 2017

(nome completo e assinatura do responséavel)


mailto:comitedeetica@puc-campinas.edu.br
mailto:comitedeetica@puc-campinas.edu.br

ANEXOS

Anexol. Questionario de frequéncia alimentar para crian¢as de 7 a 10 anos

(HINNING et al., 2014).
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Quantas vezes vocé consumiu este item alimentar nos ultimos 3 meses

Itens alimentares

>2/dia

1/dia

2-4/
sem

1/sem

2-3/
més

1/més

Nunca

Cereais

Arroz branco, a grega, arroz com legumes

Aveia, farinha lactea -

Cereal matinal

Farinha de mandioca, tapioca, farofa

Milho, polenta, canjica, creme de milho

Paes

P&o francés/Torrada de pdo francés

Pao integral

Pao de queijo

P3es recheados

Croissant

Pao doce, de fatia, de cachorro-quente, bisnaguinha

Biscoito doce recheado

Biscoito sem recheio (doce ou salgado)

Bolos

Bolo simples sem recheio, pdo de mel

Bolos recheados, tortas, panetone, donuts,
bomba, churros

Tubérculos

Batata cozida e sautée, puré, mandioca, mandioquinha

Batata frita, mandioca frita

Leguminosas

Feijdo marrom, preto, branco, lentilha

Verduras e Legumes

Cenoura, beterraba

Alface, agrido, rucula, escarola

Tomate

Outras verduras, legumes

Frutas

Abacate

Banana

Caqui, manga

Laranja, mexerica

Maca, pera, abacaxi

Meldo, melancia

Outras frutas
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Itens alimentares

>2/dia

1/dia

2-4/
sem

1/sem

2-3/
més

1/més

Nunca

Carne, frango, peixe e ovos

Bife de carne vermelha frita -

Carnes a milanesa, a parmegiana

Carne bovina (assada, moida, cozida)

Frango frito

Frango (assado, ensopado, grelhado, cozido)

Carne suina frita

Carne suina (assada, grelhada)

Linguica de porco (frita, cozida)

Peixe a milanesa, empanado

Peixe frito

Nuggets, hamburguer

Mortadela, salame

Presunto

Salsicha

Ovo (cozido, mexido, omelete, codorna)

Ovo de galinha frito

Leite, queijo e iogurte

Achocolatado liquido*

Leite de vaca semidesnatado, desnatado*

Leite integral*, em pd

Leite fermentado*

Iogurte petit suisse*

Iogurte*

Queijos amarelos (mucarela, prato, etc)

Queijos brancos

Requeijdo (normal, light, cheddar) cream cheese

Doces

Achocolatado em pd e outros sabores

Acucar, mel

Balas, chicletes, pirulitos

Chocolates, docinhos, bombons, pacoca

Creme de avela

Doce de leite, de banana, geleia

Gelatina

Mousses, pudins
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Quantas vezes vocé consumiu este item alimentar nos ultimos 3 meses

Itens alimentares

>2/dia

1/dia

2-4/
sem

1/sem

2-3/
més

1/més

Nunca

Salgados e salgadinhos

Salgadinhos fritos (pastel, coxinha, etc)

Salgadinhos tipo chips, batata palha

Salgados assados (empada, esfirra, etc)

Massas e preparagoes

Macarrdo (a bolonhesa, ao sugo, alho e dleo,
yakisoba), nhoque

Macarrdo instantaneo

Outras massas (canelone, lasanha, etc)

Estrogonofe de carne, de frango

Pizza

Sopa de feijao ou lentilha com carne

Sopa de legumes sem carne

Sopas de legumes com carne, canja

Sanduiches

Cachorro-quente

Misto-quente

Sanduiches com hamburguer ou frango

Gorduras e molhos

Margarina, manteiga

Maionese, molho rose, patés

Catchup, mostarda

Molho a bolonhesa, molho de tomate

Oleo para temperar a salada

Bebidas

Café, cha*

Refrigerante diet, light*

Refrigerante normal*

Sucos artificiais em po*

Sucos concentrados*

Sucos de frutas naturais com agucar*

Sucos de frutas naturais sem agucar*

Sucos industrializados de caixinha*

Vitamina de frutas*

Outros

Picolé com leite/sorvete

Pipoca salgada

*Unidade de medida mililitro (mL).
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Anexo 2. Questionario de frequéncia de atividade fisica QUESTIONARIO
MODIFICADO DE ATIVIDADE FiSICA E EXERCICIO (OTAVIO AZEVEDO
BERTOLETTI,2005)

1.
Quantas vezes, nos ultimos 14 dias, vocé praticou pelo menos 20 min de

exercicio intenso suficiente para vocé respirar de modo ofegante e o coracao bate
rapido? (Exercicios intensos incluem, por exemplo, jogar futebol, basquete,
correr ou andar rapido de bicicleta.

Incluir o tempo nas aulas de educacao fisica:
() nenhum dia

()laZ2dias()3ab5dias

() 6 a8dias ()9 dias ou mais

2.
Quantas vezes, nos ultimos 14 dias vocé praticou pelo menos 20 min de exercicio

leve, mas ndo suficientemente pesado para vocé respirar mais forte e o coracéo
bater r4pido? (Exercicios leves incluem jogos de intensidade leve, caminhar
devagar ou andar de bicicleta devagar).

Incluir o tempo nas aulas de educacéo fisica:
() nenhum dia

()1aZ2dias ()3 abdias

() 6 a8dias ()9 dias ou mais

3.
Durante uma semana normal, quantas horas por dia vocé assiste televiséo e

videos, ou usa o computador ou videogames antes ou depois da escola? (Somar
o total do tempo por dia).

() nenhuma () 1 horaou menos ()2a3horas ()4 a5horas ()6 horas.

4.
Durante o ultimo ano participou de atividade esportiva de competicdo na escola,

clube ou outro lugar.
Caso tenha participado, em quantas modalidades competitivas?
() nenhuma () 1 modalidade () 2 modalidades () 3 a5 modalidades () 6 ou mais

modalidades.
Em que modalidades vocé compete?
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5.
Quantas vezes, nos ultimos 14 dias, vocé ajudou em casa em atividades de

arrumacao (p. ex., arrumar cama, varrer, lavar louga, etc.)?

() nenhumdia ()1a?2dias ()3 a5dias ()6 a8dias ()9 dias ou mais
Especifique as atividades:

Cite as atividades esportivas que vocé praticou pelo menos 10 vezes no ultimo
ano.

NAO INCLUIR O TEMPO DAS AULAS DE EDUCAGAO FiSICA
Exemplos de atividades: basquete, volei, natacao, ciclismo, futebol, dancga, ténis,

musculacao, caminhada, corrida, etc.

Atividade
Jan
Fev
Mar
Abr
Maio
Jun
Jul
Ago
Set
Out
Nov
Dez

6.
Atualmente, fazes algum tipo de exercicio? () N&o () Sim.

Qual (is)?

7.
No caso de a pergunta anterior ter resposta SIM, quantas vezes por semana

pratica, e qual a duragcéao?
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8.
No caso de a pergunta n. 6 ter resposta SIM, desde quando vem praticando estes

exercicios?

(Expressar em semanas, meses ou anos.)
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Anexo 3. Critério de Classificacdo Socioecondmica Brasil (CCEB) - Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (2009). Questionario utilizado para
avaliacdo socioecon6mica dos pais ou responsaveis pelas criancas
participantes da pesquisa

Sistema de pontos

Variaveis
0 1 2 3 4ou+

Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados

domeésti 0 3 7 10 13

omesticos

Automoveis 0 3 5 8 11
Computador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Microondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2

Grau de instrucdo do chefe de familia e acesso a servicos publicos

Escolaridade da pessoa de referéncia

Analfabeto/ Fundamental | incompleto 1
Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto 1
Fundamental Il completo/ Médio incompleto 2
Médio completo/ Superior incompleto 4

Superior completo 7
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Servigos publicos
Néo Sim
Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2
Cortes do Critério Brasil
Classe Pontos
A 45-100
Bl 38-44
B2 29-37
C1 23-28
Cc2 17-22
D-E 0-16
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Anexo 4. Autorizacdo da pesquisa pela Plataforma Brasil.

W MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saide - Comiss#o Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa:
ASSOCIAGAO DA FREQUENCIA ALIMENTAR DE ALIMENTOS PROCESSADOS E ULTRAPROCESSADOS E INDICADORES
ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS NA OBESIDADE INFANTIL

Fz. Namoro de Participantas da Peaquiza: 1580

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saide

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

SUELI MARA MARUSSI VENTURINI

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

093.662.998-30 SANTO IRINEU 775 BOSQUE DA SAUDE 084 SAD PAULO SAD FAULO 04127120
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Emaill:

BRASILEIRO 11994718037 venturinisvn@gmail.com

Tennodecompmmiao:DedaroqueomhwoownmosmquismsdaRaduﬂoCNSMﬁeammpbwﬂam&Conwuma
mlizarosmuawsedmmmmmmmw&nuﬂ%mmomdooammmmuﬁdosmwumwnao.
Aceito as responsabilidades pela conduggo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha serd anexada 20 projeto devidamente assinada
pabdososresp«nﬂvabefw&paﬁolmmmmwaomwm.

Datao?—l ) ©6 1090/7 /7/‘?‘“" 1) o 7‘77/7%'1///'/%-
/7

/S Assinatura

INSTITUIGAO PROPONENTE

14, Unidad e/Orgo:
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas

12. Norme: 13. CNPJ:
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas -

PUC! CAMPINAS
15. Telefone: 16. Outro Telefone:
(19) 3343-7000

Termo de Compromisso (do responsdvel pela instituicao ):mmqmmwooeumﬁmiosmqulsuosdaRmoCNSMIucwas
Complementares e como esta instituigiio tem condigbes para o desenvolvimento deste projeto, aulorizo sua execugdo.

Responsavel Suel) 2o Chano BETTINE CPF: MGS_D@B(
canoirsso: TRO-EEITORA_ D& PESPUISA € TS-GRAWA CAS,

ouw 2L 1+ 06 1 NF 2 KA
7~ -

PATROCINADOR PRINCIPAL Prof*. Dr*. Sueli o Carmo Battine

ajuagao

Nio se aplica.




Anexo 5. Termo de Autorizacao

“PROCESSADOS E

TERMO DE AUTORIZACAO

Conforme solicitagio a mim dirigida, eu Maria do Rosdrio Almeida Silva Pereira, na
condigdo de coordenadora do Posto de Sadde da Familia do Jardim Nova Europa da
rede piblica de Sadde autorizo a Dr* Sueli Mara Marussi Venturini, aluna de mestrado
em Ciéncias da Sadde do Centro de Ciéncias da Vida da Pontificia Universidade
Catélica de Campinas (PUC-CAMPINAS) a realizar junto aos pacientes deste Posto de
Saide coleta de dados para a sua pesquisa intitulada ‘ASSOCIAGAO DA
FREQUENCIA ALIMENTAR DE ALIMENTOS PROCESSADOS E ULTRA
INDICADORES ANTROPOMETRICOS E BIOOUIMICOS NA

OBESIDADE INFANTIL®

Hortolandia, 08 de Junho de 2017.

Vi

(nome completo ¢ assinatura) A
M* do Rosario . Peceira
Coordenadora
Dra. Regina L. Hap,
’
Casmnimasann
Fewury qaan L <
P.n“mw
m%.m‘“
Oretora de Selde
Pﬂl‘hw
Prefeitura de Hortoldndia

Secretaria de Satde de Atencdo Bésica e Especializada
Administrativo
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Anexo 6.Parecer Consubstanciado do CEP

_ PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PUC CATOLICA DE CAMPINAS - W“‘-"

Lol PUC/ CAMPINAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSOCIAGAO DA FREQUENCIA ALIMENTAR DE ALIMENTOS PROCESSADOS E
ULTRAPROCESSADOS E INDICADORES ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS
NA OBESIDADE INFANTIL

Pesquisador: SUELI MARA MARUSSI VENTURINI

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 73244517.3.0000.5481

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catélica de Campinas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.251.413

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, com criangas de ambos os sexos, de idade de 7 a
10 anos, matriculadas em Posto de Saude da cidade de Hortolandia interior de Sao Paulo. Farao parte da
pesquisa aproximadamente 150 criancas com obesidade (indice de Massa Corporal com percentil 95). A
avaliagdo antropomeétrica se dara a partir das afericées de peso, altura, circunferéncia abdominal,
circunferéncia de pescoco, circunferéncia do braco, calculo do indice de Massa Corporal (IMC) e Presséo
Arterial. A avaliagdo da frequéncia alimentar, atividade fisica e s6cio econdmica serdo feitas através de
questionarios validados. Serdo realizados exames subsidiarios de rotina em obesidade. Este

estudo permitira identificar o quanto o consumo de alimentos processados e

ultraprocessados, bem como a baixa atividade fisica potencializam alteracdes de

valores nos dados antropométricos e laboratoriais e, consequentemente,

resultando no aumento das complicacdes da obesidade. Assim, com base nos

resultados poder-se-a promover a prevencao da obesidade infantil refletindo na

diminuicdo das doencas crénicas nao transmissiveis.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a frequéncia de consumo de alimentos processados e ultraprocessados em criancas obesas

Enderego: Rodovia Dom Pedro |, Km 136

Bairro: Parque das Universidades CEP: 13.086-900
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3343-6777 Fax: (19)3343-6777 E-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br

Pagina 01 de 03
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Continua{;ﬁo do Parecer: 2.251.413

de 7 a 10 anos e correlacionar com indicadores biogquimicos e antropométricos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora, como serdo feitos exames laboratoriais de rotina, o risco para realizacdo destes
sera minimo. As reacdes se limitam somente ao local da coleta podendo ocorrer pequenas rea¢des locais
como vermelhiddo ou hematoma e que serdo

devidamente identificadas e administrada a devida assisténcia, sem repercussdes sistémicas. A pesquisa
tem carater de diagnéstico e nd@o de intervencao. Portanto o

risco sera considerado minimo. O beneficio deste estudo para populagdo e para a populagao em geral é
identificar 0 quanto os padrfes alimentar e comportamental inadequados potencializam alteracdes de
valores nos dados antropométricos e laboratoriais, os quais fogem da normalidade e consequentemente
resultam no aumento das complicagdes da obesidade.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Os termos de autorizacdo do local onde serd desenvolvida a pesquisa (Posto de Salide de Hortolandia), a
folha de rosto e o TCLE estdo adequados.

Recomendacoes:

Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o ha.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Dessa forma, e considerando a Resolugdo no. 466/12 e a Norma Operacional 001/13, e, ainda que a

documentacdo apresentada atende ao solicitado, emitiu-se o parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolugdo 466/12, é atribuicdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio
de relatérios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o
risco inerente a pesquisa’. Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUC-
Campinas os Relatérios Parciais a cada seis meses e o Relatério Final de seu projeto, até 30 dias apés o
seu término.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rodovia Dom Pedro |, Km 136
Bairro: Parque das Universidades CEP: 13.086-900
UF: SP Municipio: CAMPINAS
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Continuagéo do Parecer: 2.251 413
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 947124 pdf 10:10:03
TCLE / Termos de | TCLE pdf 26/06/2017 |SUELI MARA Aceito
Assentimento / 10:09:24 |MARUSSI
Justificativa de VENTURINI
Auséncia
Projeto Detalhado / | Plataforma_brasil_suelimmv.pdf 26/06/2017 | SUELI MARA Aceito
Brochura 10:08:54 |MARUSSI
Investigador VENTURINI
Declaragdo de Termo_institucional pdf 26/06/2017 | SUELI MARA Aceito
Instituicéo e 10:08:13  |MARUSSI
Infraestrutura VENTURINI
Folha de Rosto Pagina_rosto.pdf 26/06/2017 | SUELI MARA Aceito
10:06:31 |MARUSSI
VENTURINI

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

CAMPINAS, 31 de Agosto de 2017

Assinado por:

Alberto Benevenuto Drumond Frazio

(Coordenador)




