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Resumo

Introducao: A obesidade é uma doenca endémica. O excesso de
peso pode associar-se a condicdes como dislipidemia, diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) e hipertensdo arterial sistémica (HAS), que
favorecem a ocorréncia de doengas cardiovasculares (DCV).
Objetivo:Verificaracorrelagdoentreindicesantropométricosemarcadores
metabdlicos de risco para DCV em criancas com excesso de peso apos
pelo menos um ano de intervencdo nutricional, observando se houve
correlacdo entre perda de peso e melhora dos fatores de risco para DCV.
Método: Estudo longitudinal com 68 criancas com excesso de peso,
sendo 33 meninos e 35 meninas oriundas do ambulatério de pediatria
geral de um hospital universitario. Comparou-se com diferenca de
pelo menos um ano de intervencdo nutricional e orientacdo quanto
a atividade fisica as medianas de escore Z de IMC (ZIMC), cintura no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca (CPM), cintura
na crista iliaca (CCl), pressdo arterial sistélica (PAS), diastdlica (PAD),
triglicerideo (TG), colesterol total (CT), LDL, HDL, glicose, insulina e
HOMA-IR. Foram calculadas as diferencas (deltas) destas medianas
nos dois momentos. Correlacionaram-se por regressdo linear simples
deltas de: ZIMC com HDL; HOMA-IR com CPM, CCl, PAS e PAD.
Resultado: Medianas das primeiras x segundas medidas; medianas dos
deltas: ZIMC3 X 2,82;-0,22 (p=0,0001); HDL 43,5 X46 mg/dL; 2,5 (p =0,03);
LDL104,3X107mg/dL;-5,5(p=0,20); CCI89X89,1cm; 3,90 (p=0,001); CPM
80,25 X 86,75cm; 4,65 (p=0,0001); PAS 100 X 107,5mmHg; 10,0 (p =0,003);
PAD 60 X 68mmHg; 0,0 (p =0,04);insulina 13,2 X 20,2pulU/mL; 1,8 (p=0,17);
HOMA-IR 2,6 X 4,92; 1,055 (p=0,001); CT 170 X 174,5mg/dL; 1,0 (p = 0,80);
TG 94,5 X 98 mg/dL; -0,5 (p = 0,49). A regressdo linear simples mostrou
correlagdo de delta ZIMC com delta HDL (p = 0,017; R? ajustado 0,0812).
Nao ha correlacdo do delta HOMA-IR com os deltas CPM, CCl, PAS e PAD.
Conclusao: Apés um ano de intervencao nutricional, ocorreram
diminuicdo dos indices do ZIMC e aumento do HDL nos participantes.
Para cada acréscimo de 1U na variacao do delta ZIMC, ha decréscimo
de 4,3U na variacdo do delta HDL. Por outro lado, houve piora de
outros indices antropométricos e marcadores metabdlicos de risco para
DCV. Ressaltamos que intervencao tradicional, de recomendacées
nutricionaisedeatividadefisica, é eficaznoemagrecimentodecriangas
obesas, mas ndo no combate a todos os fatores de risco para DCV.
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Abstract

Introduction: Obesity is an endemic disease. Excess weight
can be associated with conditions such as dyslipidemia, type 2
diabetes mellitus (DM2) and systemic arterial hypertension (SAH),
which favor the occurrence of cardiovascular diseases (CVD).
Objective: To verify the correlation between anthropometric indices and
metabolic markers of risk for CVD in children with excess weight after
at least one year of nutritional intervention, observing if there was a
correlation between weight loss and improvement of CVD risk factors.
Method: Longitudinal study with 68 overweight children (33 boys and
35 girls) from the general pediatric outpatient clinic of a university
hospital. With a difference of at least one year of nutritional intervention
and orientation regarding physical activity, the median Z score of BMI
(ZIMC), waist at the midpoint between the last rib and the iliac crest
(WMP), waist at the iliac crest (ICC), systolic blood pressure (SBP), diastolic
(DBP), triglyceride (TG), total cholesterol (TC), LDL, HDL, glucose, insulin
and HOMA-IR were compared. The differences (deltas) of these medians
were calculated at both times. Correlated by simple linear regression
deltas of: ZIMC with HDL; HOMA-IR with WMP, ICC, SBP and DPB.
Result: Medians of the first x second measures; medians of the deltas:
ZIMC 3 X 2.82;-0.22 (p = 0.0001); HDL 43.5 X 46 mg / dL; 2.5 (p = 0.03);
LDL 104.3 X 107mg / dL; -5.5 (p = 0.20); ICC 89 X 89.1 cm; 3.90 (p = 0.001);
WMP 80.25 X 86.75cm; 4.65 (p = 0.0001); SBPS 100 X 107.5mmHg; 10.0
(p = 0.003); DBP 60 X 68mmHg; 0.0 (p = 0.04); insulin 13.2 X 20.2ulU /
mL; 1.8 (p = 0.17); HOMA-IR 2.6 X 4.92; 1.055 (p = 0.001); TC 170 X
1745 mg / dL; 1.0 (p = 0.80); TG 94.5 X 98 mg / dL; -0.5 (p = 0.49).
Simple linear regression showed a correlation between delta ZIMC
and delta HDL (p = 0.017; adjusted R? 0.0812). There is no correlation
between the HOMA-IR delta and the WMP, ICC, SBP and DBP deltas.
Conclusion: After one year of nutritional intervention, there was a
decrease in ZIMC indices and an increase in HDL in the participants.
For each 1U increase in the ZIMC delta variation, there is a 4.3U
decrease in the HDL delta variation. On the other hand, there was a
worsening of other anthropometric indices and metabolic risk markers
for CVD. We emphasize that traditional intervention, nutritional
recommendations, and physical activity is effective in weight
loss for obese children, but not in fighting all risk factors for CVD.
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INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade tem aumentado em
todo o mundo, tornando-se endémica.' Isso ocorre por
conta das mudancas no estilo de vida da sociedade,
que levam ao desbalan¢o energético quando os
individuos ingerem mais energia do que gastam, com
consequente aumento do tecido adiposo. A doenca
é cronica e multifatorial, podendo estar relacionada a
predisposicdo genética.”

A obesidade é definida como um acimulo anormal
ou excessivo de tecido adiposo que provoca riscos
a saude, segundo a Organizacao Mundial da Saude
(OMS).2 O tecido adiposo pode ser subcutaneo ou
visceral. Este Ultimo possui forte relacdo com resisténcia
insulinica (RI),* além de produzir grandes quantidades
de citocinas inflamatdrias, que levam a um desarranjo
no metabolismo da glicose.’ Por isso, a obesidade
é também considerada uma doenga inflamatéria
sistémica cronica’ A Rl e o aumento das citocinas
tém papel fisiopatoldgico importante nas doencas
associadas a obesidade, notadamente as doencas
cardiovasculares (DCV).

A Rl ocorre com a ineficiéncia da insulina plasmatica
em realizar a captacdo periférica de glicose, suprimir
a gliconeogénese hepdtica e impedir a producao
de LDL, levando ao aumento da liberacao de acidos
graxos livres e glicerol. Para a confirmagao da presenca
de RI, pode-se utilizar o indice Homeostasis Model
Assessment for Insulin Resitance (HOMA-IR), que consiste
na multiplicacdo da glicemia (mmol/L) pela insulina
(MUI/mL), ambas em jejum, e dividindo-se por 22,5.
Nenhum método para a confirmagao da Rl tem ponto
de corte consensual na faixa etdria pediatrica.

Em criancas, o excesso de peso e sua classificacdo
(sobrepeso, obesidade ou obesidade grave) sao
definidos com base no indice de massa corporal (IMC).
Este é estimado pela relacao entre o peso e o quadrado
da altura do individuo, expresso em kg/m?. Esse indice
é um indicador de riscos para a saude, pois tem
relacdo com varias complicacbes metabdlicas e DCV2
A obesidade (abdominal) pode ser um relevante fator
etioldgico da diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e da RI.>"
Sabe-se que o excesso de gordura visceral é preditor a
DCV e aumenta os riscos a saude. Por isso, é importante
a avaliacdo da circunferéncia da cintura como medida
indireta da gordura visceral.""?

Associam-se ao excesso de peso comorbidades
como dislipidemia, hipertensdao arterial sistémica
(HAS) e disturbio do metabolismo da glicose, que
juntas compdéem a chamada sindrome metabdlica
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(SM), que consiste em uma congregacao de fatores de
risco para DCV. A SM em crianca, segundo adaptacao
da International Diabetes Federation (IDF), pode
ser definida quando ha cintura na crista iliaca (CCl)
aumentada, somada a pelo menos outros dois fatores:
taxas da glicemia de jejum alterada ou diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), HDL baixo, triglicerideos (TG)
elevado ou HAS.” Feito o diagndstico de excesso de
peso e ou SM, segue-se orientacao quanto a mudancgas
no estilo de vida, com intervencao nutricional e de
atividade fisica."* A OMS estabelece a necessidade de
toda crianca e adolescente ter pelo menos 60 minutos
de atividade fisica diariamente.”

O objetivo deste trabalho é comparar indices
antropométricos e marcadores metabdlicos de risco
cardiovascular em criancas, antes e apds pelo menos
um ano de intervencao nutricional, e estabelecer
correlagao entre perda de peso e melhora dos
componentes da SM.

METODO

Trata-se de estudo longitudinal com 68 criangas
oriundas do Ambulatério de Endocrinologia Pediatrica
doHospital Universitario Pedro ErnestodaUniversidade
do Estado do Rio de Janeiro (HUPE-UERJ), realizado
por uma equipe de médicos endocrinologistas
pediatras, nutricionistas, residentes destas areas e
seus académicos.

Foram recrutados criancas e adolescentes com
sobrepeso, obesidade e obesidade grave, entre 5-15
anosdeidade, de ambos os sexos, durante o periodo de
marg¢o de 2015 a outubro de 2016, oriundas da cidade
do Rio de Janeiro e regiao metropolitana. Excluiram-se
do estudo as criangas que tivessem sido submetidas a
intervencao terapéutica anteriormente para perda de
peso, possuissem outras doencas além da obesidade,
ou tivessem feito uso de corticoide e anti-inflamatério
dentro de um més antes do inicio do estudo.

No periodo da pesquisa, foram realizadas avaliagoes
e orientagcdes nutricionais e de pratica de atividade
fisicaem até dentrode 15 dias apds a primeira avaliagcao
clinica, seguida de retorno apés um més. Apos, foram
realizados retornos a cada trés meses. Todos os
participantes foram avaliados apds pelo menos um
ano quanto a todas a variaveis estudadas.

O peso foi aferido com as criangas descalcas e
vestindo roupas leves em balanca da marca Filizola
(Filizola, Sao Paulo-SP, Brasil), com resolucao do peso de
100g. As estaturas foram apuradas em estadiometro de
parede da marca Tonelli® (Tonelli, Criciima-SC, Brasil),
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comresolucdo de Tmm. A cintura na cristailiaca (CCl) foi
medida com fita antropométrica milimetrada, modelo
Gulik (Cardiomed, Curitiba, PR, Brasil), na borda lateral
mais alta da crista iliaca, na linha média axilar, do lado
direito do paciente, de acordo com as recomendacoes
do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES)." A cintura no ponto médio entre a ultima
costela e a cristailiaca (CPM) foi aferida no ponto médio
entre o ultimo rebordo costal e a crista iliaca, linha
média axilar, segundo as recomendag¢des da OMS de
19952 A presséo arterial foi aferida no braco direito
com esfigmomandmetro da marca Tycos® (Welch Allyn
Company, Arden), usando-se manguitos de tamanhos
adequados, com a crianga em repouso e sentada. Foi
utilizado o método auscultatério, com as pressoes
sistolicas (PAS) e diastdlicas (PAD) correspondentes as
fases | e V de Korotkoff.”

As recomendacgdes alimentares foram fornecidas
por nutricionistas, apés avaliacao nutricional individual
a partir de recordatérios de 24h antes da consulta. Foi
elaborado pensando-se na realidade econémica da
crianga e baseado nas equagdes de Dietary Reference
Intakes for Energy de 2005 e no protocolo descrito por
Barlow, assim como as orientacdes de estilo de vida
que incluiam atividades fisicas requlares.""

Amostras de sangue foram coletadas pela manha
apos 12 horas de jejum. Os exames realizados foram:
triglicerideos (TG), colesterol total (CT), LDL, HDL,
glicose e insulina. Foram empregados métodos
laboratoriais automatizados, no laboratério geral do
hospital do estudo. O LDL foi calculado na férmula de
Friedwald, que consiste em: LDL = CT - (HDL+ TG/5).”
A bioquimica foi feita no equipamento Konelab,
com o kit BT 3000 Winer: para glicose, usa 0 método
enzimatico GOD-PAP (oxidase); para TG, GOP/PAP
(oxidase); CT, CHOP-POD (estearaseoxidase); HDL,
método enzimatico colorimétrico sem precipitacao
(Winterlab, Rosario, Santa Fé, Argentina). A insulina
foi dosada no equipamento GAMA-C12, por meio
de um kit que utiliza o método Coat-A-Count, um
radioimunoensaio fase sélida marcado com 1251 (DPC,
Los Angeles, CA, EUA).

O escore Z do IMC (ZIMC) foi calculado no programa
WHO Anthro Plus, 1.0.4 (WHO, Geneva, Switzerland). A
OMS possui padroes que correlacionam IMC com idade
e por sexo cujos pontos de corte sao: > escore-Z -2 e
< escore-Z +1, eutrofia; > escore-Z +1 e < escore-Z +2
sobrepeso; > escore-Z +2 e < escore-Z +3, obesidade; >
escore-Z +3, obesidade grave." Foram calculadas, por
grupo, as frequéncias das varidveis categoricas de sexo
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e estado nutricional (antes e depois de um ao). Como
varidveis numeéricas, admitiram-se idade em anos,
ZIMC, CPM, CCl, PAS, PAD, TG, CT, LDL, HDL, glicose,
insulina e HOMA- IR (antes e depois de um ano). Essas
variaveis foram expressas e medidas em medianas.

Compararam-se com intervalo de pelo menos um
ano entre as medidas, as medianas de ZIMC, CPM, CCl,
PAS, PAD, TG, CT, LDL, HDL, glicose, insulina e HOMA-IR.
Foram calculadasasdiferencas (deltas) dessas medianas
nos dois momentos; deltas de HOMA-IR com deltas de
CPM, CCl, PAS e PAD. As variaveis elencadas para as
analises de correlacao foram aquelas com diferenca
estatistica significativa ao se comparar o primeiro com
0 segundo momento, apos pelo menos um ano de
intervencao. Correlacionaram-se por regressao linear
simples: delta do ZIMC com delta do HDL; delta de
HOMA-IR com deltas de CPM, CCl, PAS e PAD.

Os dados coletados foram arquivados no programa
Excel for Windows 2013 (MaplnfoCorporation, Troy, NY,
USA) e analisados pelo softwareestatistico SAS® System,
versao 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina). Foi
considerada significancia estatistica quando o p valor
foi menor do que 0,05.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (1732-CEP/HUPE - CAAE: 0020.0.228.000-
07). Consentimentos livres e esclarecidos dos pais e
pacientes foram obtidos antes do inicio do estudo.
A pesquisa foi realizada no contexto do projeto de
bolsista PIBIC.

RESULTADOS

Participaram do estudo 68 criancas com idade
média de 8,2 anos (8,22 - 15,73), sendo 33 (48,52%)
meninos e 35 (51,47%) meninas. A frequéncia e a
classificacao do estado nutricional do grupo antes e
depois daintervencao podem ser observadas na tabela
1. Nao houve nenhuma crianga eutréfica em nenhum
momento do estudo. Na tabela 2, pode-se observar
a comparagao entre medianas das primeiras e as das
segundas medidas antropométricas e marcadores
metabdlicos, e as medianas dos deltas (diferenca entre
segunda e primeira medida).

Pode-se observar que houve diminuicao
estatisticamente significativa do escore Z de IMC (p
= 0,0001) e aumento estatisticamente significativo
de CPM (p = 0,0001), CCl (p = 0,001), PAS (p = 0,003),
PAD (p = 0,04), HDL (p = 0,03) e HOMA-IR (p = 0,001).
A regressao linear simples mostrou apenas correlacao
de delta ZIMC com delta HDL (p = 0,017; R* ajustado
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Tabela 1. Frequéncia e a classificacdo do estado nutricional do grupo antes e depois da intervencdo

Classificacao do estado nutricional

Sobrepeso Obesidade Obesidade grave
Antes Apos Antes Apos Antes
Meninos 5 (55,5%) 4 (30,7%) 8(30,7%) 14 (53,8%) 20 (66,6%)
Meninas 4 (44,4%) 9 (69,2%) 18 (69,2%) 12 (46,1%) 13 (39,3%)
Total 9 (100%) 13(100%) 26 (100%) 26 (100%) 33 (100%)

Fonte: os autores.

Tabela 2. Comparacéo entre medianas das primeiras e as das segundas medidas antropométricas e marcadores metabdlicos, e as medianas dos deltas

12 medida de medianas e distancia 22 medida de medianas e distancia Diferenca entre 22 e 12 p
interquartil interquartil medida

ZIMC* 3,000 (1,347) 2,820 (1,212) -0,220 (0,500) 0,0001
CPMYt 80,250 (18,600) 86,750 (16,475) 4,650 (7,175) 0,000 1
cd# 89,000 (18,000) 89,100 (17,875) 3,900 (4,575) 0,001
PASS 100,000 (20,000) 107,500 (10,000) 10,000 (11,250) 0,003
PADI 60,000 (10,000) 68,000 (10,000) 0,000 (10,000) 0,04
Triglicerideos 94,500 (64,500) 98,000 (55,000) -0,500 (53,500) 049
Colesterol total 170,000 (49,250) 174,500 (40,000) 1,000 (32,000) 0.8
LDL 104,300 (45,000) 107,000 (33,000) -5,500 (33,500) 0.2
HDL 43,500 (11,000) 46,000 (12,000) 2,500 (9,000) 0,03
Glicose 87,000 (9,250) 87,000 (10,000) 0,000 (10,500) 0,77
Insulina 13,200 (19,650) 20,200 (18,500) 1,800 (13,702) 0,17
HOMA-IR 2,600 (4,3125) 4,920 (5,7325) 1,055 (4,127) 0,001

Fonte: os autores.

0,0812), conforme pode ser visto na figura 1. Nao ha
correlacao do delta do HOMA-IR com os deltas de CPM,
CCl, PAS e PAD.

DISCUSSAO

Dentre os diversos fatores para o acumulo
excessivo de gordura corporal, pode-se apontar o
aumento do sedentarismo e o desequilibrio calérico?
O desenvolvimento de DCV impacta negativamente
na qualidade de vida®* tornando-se preocupante a
tendéncia de os problemas acarretados pela obesidade
infantil persistirem ou se agravarem na idade adulta”
Estudos mostram os efeitos antiaterogénicos do HDL,
que tem propriedades anti-inflamatdrias, antioxidantes,
antiagregantes, anticoagulantes e pro-fibrinoliticas. Assim,
0s niveis baixos de HDL contribuiriam para o0 aumento da
DCV pela perda dos efeitos antiaterogénicos. O IMC, por
sua vez, em criangas, reflete a proporc¢ao de tecido adiposo
corporal, independentemente de sua localizacdo.”

O estudo usou a definicao adaptada da IDF para
definir a SM. Posto isso, ao tentarmos estabelecer
uma correlacdao entre perda de peso e melhora dos
componentes da SM, apds pelo menos um ano de
intervengao nutricional e de orientagao de atividade
fisica, achamos uma melhoria do ZIMC e do HDL, e
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uma elevagao das medianas dos niveis de CPM, CCI, TG,
CT e LDL. Além disso, houve aumento da PAS e PAD,
apesar de nao ter sido suficiente para diagnosticar a
ocorréncia de HAS nas criancgas.

As variaveis escolhidas para as andlises de correlacao
foram aquelas em que houve significancia estatistica na
comparagao entre a primeira e a segunda medida, apos
pelo menos um ano de intervencao. Além de verificar a
correlacao entre o delta do ZIMC (que sendo negativo,
denota emagrecimento) e o HDL (que tendo aumentado,
reflete melhoria de um fator de risco para DCV), procurou-
se aferir se haveria correlacdo entre o aumento do HOMA-
IR observado e a piora dos outros componentes da SM, ja
que existe elo fisiopatoldgico para tal.

Nosso estudo relacionou HDL e ZIMC, encontrando
significativa elevacago do HDL (p = 0,003) e
emagrecimento com reducao do ZIMC (p = 0,0001).
Para cada acréscimo de 1U na variacao do delta ZIMC,
houve decréscimo de 4,3U na variacao do delta HDL.
Esse resultado confirma que a perda de peso foi
capaz de promover melhoria neste importante fator
de cardiovascular, mesmo sem nenhum participante
ter chegado a eutrofia. Apesar do emagrecimento,
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Figura 1. Correlacdo entre a variacdo do ZIMC (DeltalMC) e a variacao
do HDL (DeltaHDL) entre a primeira e a segunda mensuracéo e apds
pelo menos 1 ano de intervencdo nutricional e orientacdo quanto a
atividade fisica.

houve piora da CPM (p = 0,0001) e CCl (p = 0,001).
Esse resultado é preocupante por se tratar de medidas
antropométricas complementares ao IMC e que
mensuram com maior precisao a gordura visceral, a
qual esta fortemente relacionada incidéncia de R,
SMe DCV.""

Houve aumento significativo do indice HOMA-IR (p
=0,001). Esse resultado vai de encontro aos estudos de
Galic, que relaciona a piora da obesidade centripeta
com um aumento da Rl, consequente ao maior
acumulo de tecido adiposo visceral intra-abdominal,
que é mais envolvido na fisiopatologia da Rl e da SM
que o tecido adiposo subcutaneo?* Sabe-se que o
tecido adiposo visceral produz citocinas inflamatorias,
como IL-6 e TNF-e0, que desencadeiam uma inflamacao
sistémica, levando a vasoconstricao e alteracdes nos
mecanismos sinalizadores das células responsaveis
pela captacao de insulina, desencadeando diminuicao
da sensibilidade a essa proteina. Por conseguinte,
aumenta-se a Rl. No entanto, o presente estudo nao
encontrou correlacao entre o delta de HOMA-IR e os
deltas de CPM, CCl, PAS e PAD.

Destarte, por um lado houve emagrecimento e este
se correlacionou com a melhora de um componente
da SM, pois houve melhora do HDL. Por outro, o
emagrecimento das criancas do presente estudo
nao foi suficiente para ocasionar melhora dos outros
componentes da SM, ja que houve piora da CPM, CC],
TG, CT, PAS, PAD, LDL e HOMA-IR. Possivelmente, isto se
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deve ao fato de o emagrecimento obtido nao ter sido
suficiente para enquadrar nenhuma crian¢a do estudo
na classificacdo nutricional de eutrofia, ou ainda, que
outras formas de intervencao que nao a tradicional
sejam importantes.

Das dificuldades encontradas ao se estudar uma
populagcao de tenra idade, tivemos como limitagdes: a
diversidade da faixa etdria, que incluiam criangas de 5-15
anos, uma vez que na puberdade os esteroides sexuais
causam mudangas nos marcadores metabdlicos da SM,
como a elevacdo do HOMA-IR? R e da insulina;”* e a
pequena quantidade de criangas, que impdem limitagdes
metodoldgicas ao estudo. Sendo assim, ha impedimento
desefazergeneralizacdes paraa populacdo comoumtodo.

Como perspectivas futuras, considera-se a necessidade
de definicbes com maior consenso da comunidade
cientifica para os marcadores metabdlicos na faixa
etdria pediatrica. Soma-se a isso a necessidade de uma
abordagem do tratamento do excesso de peso que
envolva todo o nucleo familiar, de preferéncia no seio
da comunidade em que vive, o suporte de psicdlogos
para a melhor adesdo ao tratamento proposto e, por
conseguinte, melhoria da qualidade de vida das criangas,
adolescentes e futuros adultos.
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