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RESUMO

O primeiro objetivo foi analisar a relacdo do sobrepeso e obesidade com o perfil
cardiometabdlico em criancas; e investigar essas associagfes ap0s ajustes para a
composicdo corporal, consumo alimentar, dados do nascimento, variveis
demograficas e indicadores do sedentarismo. O segundo obijetivo foi estabelecer a
partir de uma rede neural artificial (RNA), um modelo preditivo do excesso de peso
infantil a partir do reconhecimento e selecao de padrbes associados ao peso ao nascer
(PN), & idade gestacional, ao déficit estatural, ao consumo alimentar, ao nivel de
atividade fisica (NAF), ao tempo em frente a TV e ao contexto familiar. Nossa amostra
total foi composta por 166 criancas, dessas 85 estavam eutroficas, 34 tinham
sobrepeso e 47 tinham obesidade. Foram avaliados: idade gestacional (IG), peso ao
nascer (PN), presséo arterial sistélica e diastdlica, glicemia, triglicerideos, colesterol
total e fracoes, ingestdo alimentar (quantidade e contribuicdo calérica), NAF, tempo
em frente a TV e contexto familiar. Foram realizadas analises de covariancia e redes
neurais artificiais. No primeiro artigo, as criancas com obesidade, apresentaram
consumo aumentado de carboidratos e sodio quando comparadas as criangas com
eutrofia. A partir da introducé@o dos covariaveis de controle, os ajustes da composicao
corporal, deixam claro que a adiposidade € um fator critico para o desenvolvimento
dos fatores associados as doencas cardiometabdlicas. No segundo artigo,
identificamos que a IG, a ingestdo calérica diaria e o PN como principais
determinantes do excesso de peso em criangas. Além disso, o contexto familiar
atrelado a fatores socioecondémicos, como o numero de moradores no domicilio,
tiveram grande impacto na previsao do excesso de peso. Ja, o NAF foi a variavel de
menor importancia. O rastreamento do sobrepeso, da obesidade e dos fatores de risco
cardiometabdlicos para a vida adulta, apresentados nesse estudo, sugerem que o
controle do ganho excessivo de peso na infancia provavelmente trard beneficios a
longo prazo. Sendo assim, deve-se levar em consideracdo que os fatores de risco
modificaveis, como um consumo alimentar inadequado, podem ser evitados ao longo

da vida.

Palavras-chave: Obesidade pediatrica. Consumo alimentar. Doenca cardiovascular.

Peso ao nascer. Comportamento sedentario.



ABSTRACT

The first objective was to analyze the relationship between overweight and obesity with
the cardiometabolic profile in children; and to investigate these associations after
adjustments to body composition, food consumption, birth data, demographic variables
and sedentary lifestyle indicators. The second objective was to establish, based on an
artificial neural network (ANN), a predictive model for overweight in children based on
the recognition and selection of patterns associated with birth weight (BW), gestational
age, height deficit, food consumption, and the physical activity level (PAL), time in front
of TV and family context. The entire sample consisted of 166 children, of whom 85
were eutrophic, 34 were overweight and 47 were obese. The variables analyzed were:
gestational age, BW, systolic and diastolic blood pressure, blood glucose, triglycerides,
total cholesterol and fractions, food intake (amount and caloric contribution), PAL, time
in front of TV and family context. Analysis of covariance and artificial neural networks
were performed. In the first study, children with obesity also showed an increased
consumption of carbohydrates and sodium when compared to children with normal
weight. From the introduction of adjustment models, the adjustments of body
composition, showed that adiposity is a critical factor for the development of factors
associated with cardiometabolic diseases. In the second study, we identified that
gestational age, daily caloric intake and BW as the main determinants of overweight.
In addition, the family context linked to socioeconomic factors, such as the number of
residents in the household, had a great impact on overweight. However, PAL was the
least important variable. Screening for overweight, obesity and cardiometabolic risk
factors for adulthood suggests that controlling excessive weight gain in childhood is
likely to have long-term benefits. Therefore, it must be considered that modifiable risk

factors, such as inadequate food consumption, can be avoided throughout life.

Keywords: Pediatric Obesity. Food Consumption. Cardiovascular Diseases. Birth

Weight. Sedentary Behavior.
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1 INTRODUCAO

A elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil tem sido
considerado um dos maiores problemas de salude publica nas ultimas décadas
(NEHUS, EDWARD; MITSNEFES, MARK, 2019). No mundo, cerca de 41 milhdes
de criancas até os 5 anos de idade estdo com sobrepeso ou obesidade (WHO,
2018). No Brasil, um estudo de metanalise (21 estudos, total 18.463 criancas e
adolescentes) encontrou uma prevaléncia de 14,1% de obesidade em criangas com
idade escolar (MARIA AIELLO; MARQUES DE MELLO; SOUZA NUNES; SOARES
DA SILVA et al., 2015). Segundo dados do IBGE, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade varia de acordo com as diferentes regiées do Brasil. Um estudo realizado
por FRADKIN; VALENTINI; NOBRE e DOS SANTOS (2018), identificou aumento
na prevaléncia de sobrepeso para as regides Norte e Nordeste (13,9% e 10,5%,
respectivamente), e um aumento da prevaléncia de obesidade para a regifes Sul,
Norte e Nordeste (9,4%, 8,4% e 5,5%, respectivamente) (LONGO-SILVA;
SILVEIRA; DE MENEZES; DE AGUIAR TOLONI, 2017). FRADKIN; VALENTINI,
NOBRE e DOS SANTOS (2018) também observou que 87% da populacdo do
Nordeste esta classificada nos estratos econdmicos mais baixos, quando
comparados com a regido Sul. Embora seja assinalado um gradiente de
prevaléncias em criancas de diferentes estratos socioecondmicos, a obesidade se
difunde como um problema que afeta ricos e pobres (GONZALEZ-CASANOVA;
SARMIENTO; PRATT; GAZMARARIAN et al., 2014).

O aumento da aquisicdo e do consumo de alimentos ricos em gorduras e
acucares esta associado ao aumento da obesidade em paises de baixa e média renda
(MONTEIRO; MOUBARAC; CANNON; NG et al., 2013). Na China, um estudo
realizado com 1626 estudantes entre 7 e 16 anos, identificou que mais de 43,5%
desses jovens consomem fast-foods, e desses, 11,1% eram obesos e 19,7% tinham
obesidade central (ZHAO; WANG; XUE; WANG et al., 2017). O baixo nivel de
escolaridade materna (até o ensino fundamental) aumentou em 57% as chances do
consumo de fast-foods (ZHAO; WANG; XUE; WANG et al., 2017). No Brasil, um
estudo realizado com 2866 adolescentes com idades entre 10 e 19 anos residentes
de Pernambuco, também verificou uma associacdo positiva entre consumo de
ultraprocessados, prevaléncia de sobrepeso e obesidade e nivel de escolaridade
materna (LONGO-SILVA,; SILVEIRA; DE MENEZES; DE AGUIAR TOLONI, 2017). A
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associacao de inseguranca alimentar com sobrepeso e obesidade varia de acordo
com a renda da regido (FAO; WFP; UNICEF, 2019). Em regides em crescimento e/ou
com renda média-alta, a inseguranca alimentar aumenta a probabilidade de
sobrepeso ou obesidade em algumas faixas etarias(FAO; WFP; UNICEF, 2019).

Ao longo dos ultimos anos, a cidade de Vitéria de Santo Antdo vem passando
por um processo de mudancas econémicas, demograficas e epidemioldgicas. Na area
da educacédo, entre o ano de 1991 e 2010, a proporcdo de jovens e criangas
frequentando ou tendo completado os ciclos escolares, apresentou um aumento de
até 51,19% (IDEB, 2017). A renda per capita média cresceu 100,33% entre 0s anos
de 1991 e 2010, passando de R$ 200,25 para R$ 401,16 (IBGE, 2011). O percentual
de individuos em extrema pobreza e pobreza reduziu de 30,17 para 10,51% e de 60,95
para 25,19%, respectivamente (BRASIL, 2013; IBGE, 2011). Além disso, houve
aumento da expectativa de vida, reducdo da mortalidade infantil, melhora no
abastecimento de agua e da energia elétrica, entre outros (BRASIL, 2013; IBGE,
2011). Subjacente ao processo de transicdo econdmica, demografica e
epidemioldgica, ocorreram outras mudancas significativas, no que se refere a geracao
de renda, estilos de vida e especialmente, as demandas nutricionais (POPKIN,
BARRY M, 2001).

A mudanca no perfil nutricional da populacao de Vitoria de Santo Antdo pode
ser identificada através da reducdo da prevaléncia de desnutricdo, do aumento dos
casos de obesidade ou da coexisténcia de ambos. XAVIER; MARREIRA; DA SILVA,
DA ROCHA MALTA et al. (2017) avaliou 1.165 criancas vitorienses (5-10 anos) entre
0s anos de 2010 e 2011, e observou nas meninas a ocorréncia de desnutri¢cao (0,88 -
1,3%) e baixo peso (0,9 - 4,8%) em todas as faixas etarias, e nos meninos, observou
uma elevada prevaléncia de sobrepeso (11,5 - 25,2%) e obesidade (3,8 - 12,1%). Em
2011, OLIVEIRA; DE SIQUEIRA; CORDEIRO; GUERRA et al. (2011) identificou uma
prevaléncia de baixo peso de 7,5% e de excesso de peso de 19,2% entre 255
adolescentes (10-19 anos) vitorienses de ambos os sexos. No ano de 2012,
BARRETO-NETO; DE ANDRADE; DE MENEZES LIMA e DA SILVA DINIZ (2015)
identificou uma prevaléncia de 17,8% de excesso de peso em escolares de 10 aos 19
anos matriculados em 39 escolas publicas e privadas de Vitoria de Santo Antéo.
Apesar da regido se caracterizar pela producdo de hortalicas, verduras e tuberosas,
BARRETO-NETO; DE ANDRADE; DE MENEZES LIMA e DA SILVA DINIZ (2015)

também identificou um elevado consumo de alimentos que estdo diretamente



17

relacionado ao risco cardiometabdlico, como embutidos e enlatados, refrigerantes,
fast-foods e sucos artificias.

Embora o ambiente atual seja importante para o estabelecimento da obesidade,
estimulos ocorridos na vida perinatal tém sido considerados em recentes estudos
(ALMEIDA; DIAS-ROCHA; SOUZA; MUROS et al.,, 2017; MARTINEZ GARCIA;
JIMENEZ ORTEGA; GONZALEZ TORRES; ORTEGA, 2017). Uma nutricdo
equilibrada durante a gestacdo e lactacdo é determinante para o crescimento e
desenvolvimento da crianca (MARSEGLIA; MANTI; D'ANGELO; CUPPARI et al.,
2015). Estudos tem demonstrado uma associagao entre 0 baixo peso ao nascer e
risco de doencas cardiometabdlicas na vida adulta (KNOP; GENG; GORNY; DING et
al., 2018; KOPEC; SHEKHAWAT; MHANNA, 2017; OZANNE; HALES, 2004).
Estimulos ambientais, na vida pré-natal, estdo relacionados a uma reducdo da
capacidade metabdlica, habilidade do corpo para manter a homeostase (WELLS,
2018). Ja na vida pos natal, o estilo de vida e o ambiente, imp&e uma carga metabdlica
gue desafia a habilidade do corpo a manter a homeostase a nivel de células, 6rgaos
e tecidos (WELLS, 2018). Em animais, uma dieta hiperlipidica p6s-desmame oferecida
a ratos submetidos a uma dieta hipoproteica perinatal, resultou em um maior peso
relativo de gordura e maior colesterol total na prole (ALHEIROS-LIRA; JUREMA-
SANTOS; DA-SILVA; DA-SILVA et al., 2017). Estes resultados sugerem que fatores
ambientais (carga), como a dieta hiperlipidica, podem modular os efeitos da
desnutricdo perinatal (capacidade), elevando o risco de doengas metabdlicas, como a
obesidade (WELLS, 2018).

O uso de técnicas computacionais na identificacdo de fatores de risco
relacionados a obesidade é de grande relevancia no processo de tomada de decisdes
acerca do planejamento e intervencdo de saulde publica preventiva e curativa
(BEHESHTI; JALALPOUR; GLASS, 2017). As redes neurais artificiais (RNA) séo
técnicas computacionais que apresentam um modelo matematico inspirado na
estrutura neural de organismos inteligentes e que adquirem conhecimento através do
aprendizado a partir do ambiente (ARBIB, 2003). A utilizacdo das RNA pode ser uma
estratégia rapida, eficiente e segura, surgindo como uma alternativa ao uso de
técnicas classicas, principalmente em situacdes onde séo exibidas variaveis
dependentes e independentes complexas (ARBIB, 2003). A partir de uma RNA,
BORZOUEI e SOLTANIAN (2018) conseguiram identificar em 234 individuos, a

circunferéncia de cintura e idade, como principais fatores de risco para o
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desenvolvimento da diabetes mellitus tipo 2. Nesse contexto, a RNA ter4 a capacidade
de detectar todas as provaveis interacdes entre peso ao nascer, prematuridade, déficit
estatural, composicdo corporal, nivel socioeconémico, nivel de atividade fisica e
consumo alimentar de criancas dos 7 aos 9 anos de idade, e estabelecer a forgca
dessas variaveis no quadro de sobrepeso e obesidade infantil.

Esse estudo foi desenvolvido do ambito do Projeto Crescer com Saude em
Vitéria de Santo Antdo. O projeto Crescer com Saude, foi instalado em 2009 na
cidade de Vitéria de Santo Antdo, localizada a 55 km de distancia do Recife, na Zona
da mata sul do estado de Pernambuco. Inicialmente, o projeto Crescer com Saude
esteve associado a avaliacdo de caracteristicas referentes ao crescimento somatico,
composicao corporal, coordenacdo motora, aptidao fisica e nivel de atividade fisica
habitual e implementado programas de intervengao com escolares da rede municipal
de ensino. Ao longo desse trajeto, observou-se o crescente numero de criangas com
sobrepeso e obesidade, entdo uma nova vertente associada a presente tese,
comecou a ser desenvolvida. Novas perspectivas de rastreio do excesso de peso,
associadas ao consumo alimentar, nivel socioecénomico e risco cardiometabdlico,
foram incorporadas ao projeto, objetivando novas abordagens e intervengdes para as
criancas da rede publica e privada da cidade de Vitoria de Santo Antéo.

Os artigos apresentados como resultados da pesquisa e estaréo dispostos em
suas versdes originais. O primeiro artigo intitulado “Obesity and Cardiovascular Risk
in Children from 7 to 9 years: Influences of birth weight, body compostion, food
consumption and sedentary lifestyle indicators”, sera submetido a revista Pediatric
Obesity (Qualis A2, fator de impacto 3.89). O segundo artigo intitulado “Use of an
artificial neural network in the identification of the main risk factors related to the
overweight in children 7 to 9 years.”, que sera submetido a revista Clinical Nutrition
(Qualis A1, fator de impacto 6,77).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE E A ASSOCIACAO COM A TRANSICAO NUTRICIONAL E O DUAL
BURDEN

O rapido desenvolvimento tecnoldgico, socioecondmico e urbano de paises
em desenvolvimento tem contribuido para as mudangas nos padroes alimentares e
no estilo de vida da populagao, refletindo em um processo de transi¢gao nutricional
(KIMANI-MURAGE, 2013; POPKIN, 1998). A transicao nutricional é caracterizada
pelo declinio na prevaléncia da desnutrigdo e no aumento da prevaléncia de
obesidade numa mesma populagao (POPKIN, 1998). No mundo, entre 2005 e 2016,
111 milhdes de pessoas sairam do cenario da desnutricdo, enquanto mais de 1,9
bilndes de adultos apresentavam excesso de peso e mais de 650 milhdes eram
obesos (FAO; UNICEF, 2018; WHO., 2018). Atualmente, a prevaléncia do sobrepeso
e da obesidade, na populacdo brasileira, atingem aproximadamente 50% da
populacdo adulta (BRASIL, 2018). Entre as décadas de 70, 80 e 90, observou-se um
rapido declinio na desnutrigdo infantil (72%) e o aumento da obesidade comecgou a
ser sinalizado como problema emergente, principalmente nos estratos econémicos
mais baixos, caracteristica epidemiolégica marcante do processo de transicéo
nutricional (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

A prevaléncia do sobrepeso e obesidade tém assumido uma distribuigdo
homogénea entre os sexos, diferentes classes sociais e faixas etarias, atingindo
também as criangas e adolescentes (BANKOFF; MOUTINHO, 2002). No Brasil, 47,5%
das criangas entre 5 e 9 anos apresentaram sobrepeso e obesidade (WHO, W. H. O.,
2017). Ao avaliar 1.738 criangas trés diferentes regides do Brasil, FRADKIN;
VALENTINI; NOBRE e DOS SANTOS (2018) observou uma prevaléncia de sobrepeso
de 10,6%, 10,7% e 13,9% para as regides Sul, Nordeste e Norte, respectivamente, e
prevaléncia de obesidade de 9,4%, 8,4% e 5,5%, para a regides Sul, Norte e Nordeste,
respectivamente. FRADKIN; VALENTINI; NOBRE e DOS SANTOS (2018) também
verificou que 87% da populagao do Nordeste esta classificada nos extratos econémicos
mais baixos, quando comparados com a regido Sul. Na perspectiva da transigao
nutricional, o Brasil esta enquadrado dentre os paises que apresentam elevada
prevaléncia de obesidade entre adultos, pequeno aumento da prevaléncia entre

criangas, e apresentam valores semelhantes entre sexo e diferentes extratos
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socioeconémicos (JAACKS; VANDEVIJVERE; PAN; MCGOWAN et al., 2019). Sendo
assim, a obesidade se difunde como um problema que afeta ricos e pobres.

Nos paises de baixa e média renda, as transicdes demogréficas,
socioecondmicas e epidemioldgicas aconteceram de forma acelerada (em décadas),
repercutindo na quantidade e qualidade da dieta de individuos e populacdes (WHO,
2017). As rapidas mudancas levaram a coexisténcia da desnutricdo e da obesidade,
fendbmeno conhecido como dual burden, que pode acontecer numa mesma populacgéo,
comunidade, familia e individuo (DOAK; ADAIR; BENTLEY; MONTEIRO et al., 2005;
DOS SANTOS; MAIA; GOMES; DACA et al., 2014; SILVEIRA; ALVES; FERREIRA;
SAWAYA et al., 2010; WHO, 2017). Estudos epidemioldgicos mostraram que criangas
e adolescentes que vivem em paises que sofreram a transicdo nutricional podem
apresentar simultaneamente retardo no crescimento e maior probabilidade de
apresentarem sobrepeso e obesidade (GARTNER; EL ATI; TRAISSAC; BOUR et al.,
2014; IRIART; BOURSAW; RODRIGUES; HANDAL, 2013; LE NGUYEN; LE THI;
NGUYEN DO; TRAN THUY et al., 2013; SHETTY, 2013). Ao avaliar 50 criancas com
retardo no crescimento, HOFFMAN; MARTINS; ROBERTS e SAWAYA (2007)
verificou uma elevada massa gorda (MG) e elevado percentual de gordura (%GC)
nessas criancas. O dual burden quando acontece de forma individual, geralmente se
manifesta através do retardo no crescimento ou déficit de micronutrientes, co-
ocorrendo com sobrepeso ou obesidade (TZIOUMIS; ADAIR, 2014). O excesso de
peso na infancia é um fator de risco para o desenvolvimento de varios problemas de
saude.

A obesidade na infancia esta associada ao aumento da morbimortalidade na
vida adulta e a véarias consequéncias, como resisténcia a insulina, diabetes tipo 2,
dislipidemia, sindrome do ovério policistico, disturbios pulmonares e ortopédicos e
problemas psicolégicos (LIFSHITZ, 2008). As origens da obesidade sdo multiplas e
os fatores envolvidos no seu desenvolvimento e instalacdo ainda nao foram
completamente elucidados (MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017). A associacéo
entre fatores genéticos, epigenéticos e ambientais, estdo sendo foco da literatura
atual, afim de entender o desenvolvimento da epidemia da obesidade (GUGLIELMI,
SBRACCIA, 2018; MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017; WALLEY; ASHER;
FROGUEL, 2009). A relacéo entre o ganho de peso e a instalacdo da obesidade, esta
ligada a fatores ambientais e comportamentais, cujo impacto pode ser depende de
fatores predisponentes bioldgicos (BOUCHARD, 2007).
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2.2 OBESIDADE INFANTIL: ASPECTOS ENVOLVIDOS NAS CAUSAS E SUAS
CONSEQUENCIAS

2.2.1 Origem perinatal da obesidade e fatores relacionados

A desnutricdo perinatal, pode induzir retardo no crescimento, redugéo da
oxidacdo de gordura, diminuicdo do gasto energético de repouso e reducdo da
atividade fisica, contribuindo para o aumento do sobrepeso e obesidade
(VARADHARAJAN; THOMAS; KURPAD, 2013; WELLS, 2013). O aumento da
adiposidade, caracteristico de fetos que sofreram retardo de crescimento, faz parte
dos ajustes fisioldgicos necesséarios para dar suporte a "preservacdo do cérebro”
durante o periodo intra-uterino. (YAJNIK, 2004). Isso acontece porque o tecido
cerebral é predominantemente composto por gordura (YAJNIK, 2004). A adiposidade
também esta associada secrecdo e a sensibilidade da insulina; nimero, tamanho e
funcéo das células adiposas; ou a regulacdo do apetite pelo sistema nervoso central
(YAJNIK, 2004). A exposicao pré-natal a fome holandesa de 1944-45, vivenciada por
703 individuos com idade de 58 anos, repercutiu no consumo elevado de uma dieta
rica em gordura, na reducéo dos niveis de atividade fisica e na maior prevaléncia de
individuos com sobrepeso (LUSSANA; PAINTER; OCKE; BULLER et al., 2008). Em
um estudo transversal com base populacional (1458 mulheres e 1.088 homens),
JORNAYVAZ; VOLLENWEIDER; BOCHUD; MOOSER et al. (2016) verificou que
adultos que tiveram baixo peso ao nascer (BPN) apresentaram maior prevaléncia de
diabetes e obesidade e também maiores niveis de leptina e relacdo leptina/massa
gorda do que os nascidos com peso normal. A alta concentragéo de leptina pode levar
ao desenvolvimento de hiperfagia e aumento do ganho de peso quando exposto a um
ambiente obesogénico (RAMOS-LOBO; DONATO, 2017).

No BPN, os mecanismos associados ao desenvolvimento da obesidade podem
acontecer no periodo intrauterino e na vida pés-natal (WHITAKER; DIETZ, 1998). As
alteracdes associadas ao BPN sdo benéficas a curto-prazo, pois garantem a
sobrevivéncia do feto, mas a longo-prazo elas podem ter efeitos deletérios (SAWAYA,
2006). O BPN esta diretamente relacionado a prejuizos como o déficit estatural,
reducdo do crescimento 6sseo e do ganho de massa livre de gordura (MLG)
(SAWAYA, 2006). Como a principal determinante do componente energético, € a
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MLG, ha uma reducao das necessidades energéticas e dos niveis de atividade fisica,
predispondo o organismo a armazenar gordura corporal quando a dieta € rica em
carboidratos e lipidios (SAWAYA, 2006; VARADHARAJAN; THOMAS; KURPAD,
2013; WELLS, 2013). Além disso, na vida pds-natal, nos primeiros anos de vida e
apos a recuperagdo nutricional, ha um aumento na taxa de crescimento que pode
extrapolar o ganho de peso normal - catch-up - (ERIKSSON; FORSEN,;
TUOMILEHTO; WINTER et al., 1999). O ganho de peso que acontece nesse periodo
pode ser excessivo, favorecendo o aumento da deposi¢cao de gordura, aumentando a
predisposicdo a obesidade e outras desordens fisiologicas durante a vida (LIRA;
ARAUJO; OLIVEIRA; CESIANA et al., 2014). Este cenario é potencializado pela
exposicdo ao ambiente obesogénico (elevado consumo de alimentos caloricamente
densos e reduzidos niveis de atividade fisica), vivenciado por paises em rapida
transi¢éo nutricional (CONDE e MONTEIRO, 2014, PARRA et al., 2015).
Paralelamente ao aumento da prevaléncia de obesidade, um aumento na
incidéncia de macrossomia fetal foi encontrada na maioria dos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento (KOYANAGI; ZHANG; DAGVADORJ; HIRAYAMA et al., 2013;

SCHACK - NIELSEN; MZLGAARD; SORENSEN; GREISEN et al., 2006). Estdo

associados ao elevado peso ao nascer (EPN), a exposicdo materna ao ambiente
toxico durante a gestacdo (uso de tabaco, substancias téxicas e medicamentos), a
doencas como a obesidade materna e paterna e a manifestacdo de diabetes
gestacional (WOO BAIDAL; LOCKS; CHENG; BLAKE-LAMB et al., 2016). Um estudo
multinacional com 5141 criangas entre 9 e 11 anos, demonstrou que a probabilidade
de ocorréncia de obesidade infantil, ajustada pela antropometria, consumo alimentar,
idade gestacional, sono e atividade fisica, foi maior dentre as crian¢cas com peso ao
nascer maior que 4000g (JORNAYVAZ; VOLLENWEIDER; BOCHUD; MOOSER et
al., 2016). Uma revisdo sistematica, observou que a obesidade infantil tardia,
decorrente de um EPN, pode desenvolver a resisténcia a insulina, a sindrome
metabodlica e o risco de desenvolver sindromes coronarianas precocemente
(PALATIANOU; SIMOS; ANDRONIKOU; KIORTSIS, 2014). Embora alguns estudos
tenham tentando explicar os mecanismos da relacéo entre EPN e a obesidade infantil
tardia, através da concentracdo de adiponectina no leite materno, do niumero maior
de bactérias Staphylococcus aureus no microbioma infantil ou dos niveis de metilacédo

sanguinea do cordao umbilical dos genes do fator de crescimento insulinico 2, esses
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achados ainda sdo controversos e mais estudos precisam ser realizados a fim de
elucidar esses mecanismos (WOO BAIDAL; LOCKS; CHENG; BLAKE-LAMB et al.,
2016).

2.2.2 A transicao nutricional e o consumo de alimentos ultraprocessados

O processo de industrializacdo no Brasil associado ao periodo de transicéo
nutricional, impulsionou a produtividade da industria de alimentos e bebidas (POPKIN;
ADAIR; NG, 2012). Observou-se um aumento de mais de 200% no consumo de
alimentos processados (AP) e AUP entre os anos de 1974 e 2003 (MONTEIRO; LEVY;
CLARO; CASTRO et al., 2010). O aumento no consumo desses alimentos pode estar
associado ao seu baixo preco de comercializagéo, tornando-se mais acessiveis a uma
populacao inserida em um contexto de baixa renda (FAO/PAHO., 2016). Além disso,
esses alimentos também sao palataveis, rapidos e praticos, podendo tornar-se alvo
de uma populacdo marcada pela pressa e falta de tempo (BARRETO NETO;
ANDRADE; LIMA; DINIZ, 2015; POTI; BRAGA; QIN, 2017). Assim, é mais comum a
realizacdo de lanches mais baratos e praticos com alta densidade energética e pouca
gualidade nutricional (MARTINS; LEVY; CLARO; MOUBARAC et al., 2013). Como
esse estilo de vida afeta decisbes nao s6 individuais, como familiares, populacdes
infantis acabam sendo vulneraveis ao maior consumo de alimentos industrializados
(KRAAK; STORY, 2015).

A base da alimentacao infantil deve conter alimentos nutritivos que promovam
o alicerce adequado para sustentar o crescimento e desenvolvimento normal das
criancas (MICHAELSEN; WEAVER; BRANCA; ROBERTSON, 2000). A combinacéo
de alimentos de origem vegetal, com a complementacdo de pequenas quantidades de
alimentos de origem animal, constitui uma alimentacdo nutricionalmente balanceada
(BRASIL., 2014). Por isso, deve-se incentivar o consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados, em grande variedade e predominantemente de origem
vegetal - gréos, raizes, tubérculos, farinhas, legumes, verduras, frutas e castanhas -
(BRASIL., 2014). Deve-se também consumir alimentos com baixo teor de gordura
saturada, gordura trans, colesterol, sodio e acucares adicionados (WHO, 2018). No
entanto, observa-se a substituicdo de uma alimentacdo rica em nutrientes por

produtos industrializados prontos para 0 consumo.
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Ao longos dos ultimos anos, observou-se um aumento na oferta de alimentos
altamente cal6ricos e de baixo valor nutritivo a criancas de pouca idade (LONGO-
SILVA; SILVEIRA; DE MENEZES; DE AGUIAR TOLONI, 2017). Um estudo
transversal realizado com 400 pré-escolares, observou que até o 6° més de vida, 75%
dos pré-escolares ja haviam provado ou consumido, algum tipo de AUP, e no primeiro
ano de vida 99% ja haviam consumido (LONGO-SILVA; SILVEIRA; DE MENEZES;
DE AGUIAR TOLONI, 2017). Escolares costumam ter acesso imediato a alimentos
com alto teor cal6rico e pobres nutricionalmente, em lanchonetes e lojas de fast food
localizadas nas escolas ou nas proximidades (KAUSHIK; NARANG; PARAKH, 2011).
No Brasil, criancas em idade escolar, apresentaram um elevado consumo semanal de
alimentos ricos em acucares e salgados, onde 41,6% e 31,3%, respectivamente,
consumiram esses produtos em frequéncia igual ou superior a cinco dias
(ESTATISTICA, 2016). O excesso de aclcar, gordura e calorias presentes nesses
alimentos, ativam os sistemas de recompensa no sistema nervoso central, levando ao
comportamento hiperfagico (CERIT; CHRISTENSEN; MOONDRA; KLIBANSKI et al.,
2019; PIVARUNAS; CONNER, 2015). Por isso, 0 aumento do consumo de AUP esta
constantemente correlacionado com o aumento da prevaléncia de excesso de peso
(JUUL; HEMMINGSSON, 2015).

2.2.3 Fatores condicionantes ao comportamento sedentério

A reducdo da atividade fisica, tempo gasto assistindo TV, adoc¢é&o de atividades
sedentérias e ingestao caldrica em excesso, sao fatores consolidados para o ganho
de peso excessivo e consequente obesidade (TROST; KERR; WARD; PATE, 2001).
Sabe-se gque a pratica da atividade fisica tende a diminuir com o aumento da idade,
no entanto, tem-se observado que independente da faixa etaria, as criancas estéao
trocando o lazer ativo para o entrenimento em ambientes fechados - televisao, internet
e jogos de computador - (POPKIN, B. M., 2001). Uma revisdo de literatura,
desenvolvida por GUERRA; DE FARIAS JUNIOR e FLORINDO (2016), cujo objetivo
foi avaliar o comportamento sedentario em criangcas e adolescentes brasileiros,
identificou uma associagao positiva entre o maior tempo de comportamento sedentéario
(e baixos niveis de atividade fisica) e a massa corporal de criancas. Além disso, esta
metanalise também identificou que o maior tempo de comportamento sedentario esta

associado ao consumo de alimentos e bebidas caldricas (GUERRA; DE FARIAS
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JUNIOR; FLORINDO, 2016). Logo, o maior dispéndio energético em atividades menos
vigorosas, como 0 uso de televisdo, jogos digitais e computadores, e consequente
consumo alimentar inadequado, tem colaborado para o aumento do excesso de peso
infantil, uma vez que o balan¢co energético positivo, é a condicdo basica para a
instalacéo da obesidade (WEBBER, 2003).

Na populacdo brasileira, ha critérios especificos que conduzem a elevada
variabilidade na prevaléncia do sedentarismo, e estdo relacionados aos aspectos
sociais e de renda da populacdo (AROS; GERMANO-SOARES; SILVA; SILVA et al.,
2017). Em uma recente metanalise, foi observado que menos da metade das criancas
e adolescentes brasileiras atenderam as recomendacdes de tempo de tela e TV (<2h),
no entanto, mais da metade atendeu as recomendacdes (<2h) sobre o uso de
computadores e videogames (SILVA; BANDEIRA; SANTOS; MALHEIROS et al.,
2018). Embora o interesse da utilizagdo de computadores e videogames esteja
crescendo na populacdo de criancas e adolescentes, esses dispositivos ainda ndo sao
acessiveis a muitas residéncias brasileiras (SILVA; BANDEIRA; SANTOS;
MALHEIROS et al., 2018). No entanto, um estudo realizado na cidade de Caruaru,
interior do estado de Pernambuco, localizada a 92km de Vitdria de Santo Antéo,
identificou uma reducdo no tempo de TV e um aumento de mais de 180% de
exposicdo ao computador e video games (AROS; GERMANO-SOARES; SILVA;
SILVA et al., 2017). O acesso ao uso de dispositivos eletrénicos esta associado a
mudancas nas condi¢des socioecondmicas apés o ano 2000, marcadas pela redugéo
do desemprego, aumento progressivo do salario minimo e expanséo dos programas
de transferéncia de renda (AROS; GERMANO-SOARES; SILVA; SILVA et al., 2017).

Em comunidades pobres e conglomerados urbano, a auséncia de espacos
recreativos e centros comunitarios podem estimular o sedentarismo (SIQUEIRA,
ALVES; FIGUEIROA, 2009). Além disso, a violéncia urbana, caracteristica de muitas
cidades do Brasil, esta envolvida na retencdo da criangca ao ambiente doméstico,
guase sempre com reduzido espaco para exercer atividades recreativas (SIQUEIRA;
ALVES; FIGUEIROA, 2009). A atividade fisica e o comportamento sedentario podem
coexistir, e a atividade fisica pode até ser um fator protetor sobre o risco de
mortalidade relacionado ao comportamento sedentario (TASSITANO; DUMITH,;
CHICA; TENORIO, 2014). No entanto, a promocé&o e implementacdo de préaticas de
atividade fisica com base nos investimentos governamentais, parecem atrair mais
adultos e idosos (AMORIM; KNUTH; CRUZ; MALTA et al., 2013). Ademais, a
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infraestrutura urbana, na escola ou em outros ambientes que a crianca frequenta néo
sédo favoraveis a prética de atividade fisica, e muitas vezes, a pratica de aulas de
educacéo fisica sao negligenciadas nas escolas (AMORIM; KNUTH; CRUZ; MALTA
et al., 2013).

2.2.4 Riscos cardiometabélicos da obesidade infantil

O aumento da prevaléncia da obesidade, é acompanhado pelo aumento na
prevaléncia de comorbidade associadas a obesidade, resultando em uma enorme
carga de doencas (GONZALEZ-MUNIESA; MARTINEZ-GONZALEZ; HU; DESPRES
et al.,, 2017). Dislipidemia, intolerancia a glicose, hipertensdo e anormalidades
vasculares estéao fortemente associados ao panorama da obesidade infantil no mundo
(KHAODHIAR; MCCOWEN; BLACKBURN, 1999). Doengas como a diabetes mellitus
tipo 2, hipertensdo arterial e esteatose hepatica, que costumavam ser consideradas
como “doengas de adultos”, sdo agora vistas frequentemente em criangas com
obesidade (KUMAR; KELLY, 2017). Um estudo realizado na China com 7.203
criancas entre 6 e 8 anos, encontrou uma alta incidéncia de hipertenséo nas criancas
com excesso de peso (50,1%) e obesidade (70%) (WANG; ZHU; JING; CHEN et al.,
2015). Embora a HAS seja mais frequente em adultos, a prevaléncia da hipertensao
pediatrica atinge em torno de 2-4% da populacao infantil (BELL; SAMUEL; SAMUELS,
2019). Os sintomas da hipertensao na infancia sdo em grande parte inespecificos e
as criancas com pressao arterial elevada tende a ser assintomaticas (FALKNER;
LURBE; SCHAEFER, 2010). A extensao dessas lesbes é aparentemente menor entre
criancas e adolescentes, porém nao é ausente, pois 0 processo aterosclerético e a
hipertrofia ventricular esquerda também tém inicio em idades precoces (FALKNER;
LURBE; SCHAEFER, 2010).

Multiplos fatores de risco para a doenca cardiovascular, como a obesidade e
hipertensdo, aumentam a gravidade da aterosclerose coronariana e aortica
assintomética em jovens, podendo levar a um quadro de morbidade e mortalidade
cardiovascular (BERENSON; SRINIVASAN; BAO; NEWMAN et al., 1998). Varios
estudos demonstraram que a epidemia mundial da obesidade infantil teve um
profundo impacto na frequéncia da HAS (FLYNN, 2013; KELLY; MAGNUSSEN;
SABIN; CHEUNG et al.,, 2015; SOROF; LAI; TURNER; POFFENBARGER et al.,
2004). Ao avaliar 172 criancas, SCHIEL; BELTSCHIKOW; KRAMER e STEIN (2006)
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nao identificou nenhuma crianca com diagndstico de hipertenséo arterial, no entanto,
ele identificou que as criangas com sobrepeso e obesidade, apresentaram valores
aumentados de PA, quando comparados as criancas com eutrofia. A PA elevada em
individuos com obesidade, pode levar ao comprometimento da estrutura arterial,
elasticidade dos vasos, hipertrofia ventricular esquerda e uma disfuncdo cardiaca
(funcao contratil comprometida) (BONAFINI; GIONTELLA; TAGETTI; MONTAGNANA
et al., 2019; JING; BINKLEY; SUEVER; UMASANKAR et al., 2016). Além disso,
Criancas e adolescentes com excesso de peso e hipertensdo apresentam maior
probabilidade de peso elevado e de persisténcia da pressao arterial na vida adulta
(CHEN; WANG, 2008; SINGH; MULDER; TWISK; VAN MECHELEN et al., 2008).
Pré-escolares com obesidade apresentaram alteracfes inflamatérias e
metabdlicas em fases muito precoces da vida (NEHUS, E.; MITSNEFES, M., 2019).
Um estudo desenvolvido com 100 criangas entre 3 e 5 anos, identificou um aumento
dos niveis de PCR, perfil lipidico (triglicerideos; lipoproteinas de alta densidade, HDL;
e lipoproteinas de baixa densidade, LDL) e glicemia nas criancas com obesidade
(CARMONA-MONTESINOS; RUIZ-FRAGOSO; PONCE-HINOJOSA; RIVAS-
ARANCIBIA, 2015). Nos Estados Unidos, individuos obesos entre 4 e 20 anos de
idade, apresentaram quadros de hipertrigliceridemia (21,4%), baixo HDL (52,1%) e
pressao arterial sistélica elevada (24,6%) (HAGMAN; HECHT; MARKO; AZMANOV et
al., 2018). Ao avaliar a hemoglobina glicada, insulina basal e indice de resisténcia a
insulina de individuos obesos (8-18 anos) assintomaticos, Assuncéo et al. (2018)
observou que alteracdes glicémicas foram evidenciadas clinica e bioquimicamente,
embora esses individuos ndo apresentassem queixas ou sintomas relacionados aos
niveis de acgucar no sangue. No Brasil, Dias Pitangueira et al. (2014) encontrou
reducdo do HDL (58,2%), hipertrigliceridemia (41,8%) e hiperinsulinemia (7,2%) em
criancas e adolescentes entre 7 e 14 anos de idade. Essas mudancas podem
predispor o inicio das doencas degenerativas cronicas na idade escolar e na
adolescéncia, como demonstrado nesses varios estudos em diferentes populacdes ao

redor do mundo.

2.2.5 A obesidade infantil: Crescimento e composicao corporal

Na infancia, a composicéo corporal tende a se modificar de acordo com a taxa
de crescimento e desenvolvimento inerente a cada individuo (WEBER; LEONARD;
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ZEMEL, 2012). Nessa fase, o crescimento e desenvolvimento acontece em um ritmo
mais lento, com mudancgas menos pronunciadas na composi¢ao corporal, que levam
a um pequeno aumento da MG, da MLG e da estatura corporal (WEBER; LEONARD;
ZEMEL, 2012). As contribuicdes da MG e da MLG a massa corporal, podem variar de
acordo com a idade, sexo, status puberal e estado nutricional (WEBER; MOORE;
LEONARD; ZEMEL, 2013). No estudo de FREEDMAN; WANG; MAYNARD;
THORNTON et al. (2005) foi evidenciado que em criangcas dos 5 aos 8 anos,
eutrdéficas, apresentaram uma associacgao fraca entre o IMC e MG, e uma forte relacéo
entre IMC e MLG. J4, nas criangas com sobrepeso e obesidade, IMC foi associado ao
aumento tanto da massa MG, quanto da MLG (WELLS; FEWTRELL; WILLIAMS;
HAROUN et al., 2006).

As diferengas na adiposidade entre os diferentes estados nutricionais,
expressas pelo aumento massa corporal, circunferéncia da cintura, circunferéncia do
quadril, MG e %GC, ja foram descritas através de quase todos os modelos de

avaliacdo da composicao corporal - dois, trés ou mais componentes - (HAROUN;

WELLS; WILLIAMS; FULLER et al., 2005; MEREDITH - JONES; WILLIAMS;

TAYLOR, 2015; WELLS; FULLER; DEWIT; FEWTRELL et al.,, 1999). Um estudo
realizado com 528 escolares, entre 6-10 anos, mostrou que percentual de gordura nas
criancas com sobrepeso e obesidade é substancialmente maior do que o das criancas
eutroficas - 27%, 29,4% e 17,7%, respectivamente (GIUGLIANO; MELO, 2004). A
contribuicdo MG para a massa corporal, é substancialmente maior que o da MLG,
chegando a representar 30-50% da massa corporal (WELLS; FEWTRELL; WILLIAMS;
HAROUN et al., 2006). No entanto, o MLG é substancial nas criancas com obesidade,
gue pode ser justificada pelos estudos realizados por WELLS; FEWTRELL,;
WILLIAMS; HAROUN et al. (2006) e JENSEN; BRAUN; GEISLER; BOTH et al. (2019)
gue utilizaram modelos de multiplos componentes a fim de acessar as propriedades
da MLG. Seus achados indicaram que o aumento da MLG pode ser atribuido a um
aumento da hidratacdo da musculatura, decorrente da expansdo do espaco
extracelular, e que, embora esse mecanismo seja pouco compreendido, ele esta
relacionado ao aumento do peso corporal nessas criangas (JENSEN; BRAUN;
GEISLER; BOTH et al.,, 2019; WELLS; FEWTRELL; WILLIAMS; HAROUN et al.,
2006).
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Criancas com obesidade tendem a ter um crescimento linear acelerado durante
a infancia, tornando-se mais altas do que as criancas eutroficas, esse crescimento é
desacelerado na adolescéncia, compensando e ndo prejudicando a estatura final
(ELLIS; SHYPAILO; WONG; ABRAMS, 2003; HAROUN; WELLS; WILLIAMS;
FULLER et al., 2005). No estudo de HE e KARLBERG (2001), foi demonstrado que o
aumento de 1 unidade de IMC entre 2 e 8 anos de idade foi associado a um ganho de
altura de 0,23 cm nos meninos e 0,29 cm nas meninas. Ademais, 0 aumento da
estatura decorrente de um quadro de obesidade, é apoiado pela hipétese de que: uma
alimentagédo adequada produz um crescimento normal e uma supernutricdo acelera o
crescimento linear durante a infancia (HE; KARLBERG, 2001). A supernutricdo esta
correlacionada com os niveis séricos de IGF-1 e de insulina no jejum (agindo
diretamente ou estimulando a producdo de IGF-1), justificando seu papel no
crescimento acelerado na infancia (BIDECI; CINAZ; HASANOGLU; ELBEG, 1997;
FRYSTYK; VESTBO; SKJAERBAEK; MOGENSEN et al.,, 1995; YASUNAGA;
FURUKAWA; KATSUMATA; HORIKAWA et al., 1998).

2.3 REDES NEURAIS ARTIFICIAIS

As RNA sédo técnicas computacionais cujo tipo de processamento da
informacédo é baseado no processamento da informacao de organismos inteligentes e
gue adquirem conhecimento através da experiéncia (ARBIB, 2003). S&o sistemas
cujos circuitos simulam, em algum nivel, o cérebro humano. As unidades de
processamento da informacao, conhecidas como neurdnio artificial, sdo baseadas nas
caracteristicas funcionais dos neur6nio biologico (RUMELHART; HINTON;
WILLIAMS, 1985). O neur6nio € o principal elemento da RNA, ele esta estruturado em
um sistema de processamento da informacao, composto por um ou Varios neurénios
altamente conectados entre si. Cada neurénio tem sua func¢éo individual, mas todos
trabalham em conjunto para resolver um problema especifico, como reconhecimento
de padrdes ou a classificagdo de dados.

Assim como as pessoas, as RNAs aprendem através de exemplos em um
processo de treinamento ou aprendizagem (NAHAR, 2012). O processo de
aprendizagem da RNA, consiste em ajustar as conexfes que existem entre 0s
neurbnios com objetivo de entender as informac¢des contidas entre as variaveis

analisadas (NAHAR, 2012). A caracteristica mais importante de uma rede neural é
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sua capacidade de aprender através de estimulos do ambiente. Ou seja, eles
aprendem com exemplos e capturam sutis relagdes funcionais entre os dados, mesmo
se as relagfes forem desconhecidas ou dificeis de se identificar (BLACK et al., 2004).
A capacidade de aprender com a experiéncia € muito Gtil para muito problemas
praticos, uma vez que € mais facil ter dados do que ter boas estimativas teoricas. As
RNAs séo técnicas estatisticas nao-lineares multivariadas, adequadas para

problemas que requerem conhecimento complexos.
2.3.1 O neurdnio bioldgico

A comunicacgao realizada pelo sistema nervo (SN) € mediada pelo neurénio,
célula estrutural basica capaz de captar e transmitir estimulos quimico-fisicos de um
neurdnio para outro ou de um neurdnio para uma célula ndo neuronal. Com isso, o ser
humano é capaz de captar, interpretar e responder aos estimulos vindos do ambiente
externo e interno ao corpo humano (SILVA; SPATTI; FLAUZINO, 2010).

Os neurdnios sao subdivididos em trés partes: dendritos, corpo e axoénio (Figura
1). Os dendritos sdo prolongamentos curtos, numerosos e finos do corpo celular (ou
soma), responsaveis pela captacdo dos estimulos do ambiente interno e externo. Os
estimulos séo transmitidos para o corpo celular dos neurdnios que ird integrar os sinais
de entrada (para determinar se essa informacdo deve ser repassada ou nao) e
produzir uma resposta. A resposta € transmitida para os axonios, prolongamento
longo e Unico do corpo celular que armazena 0s neurotransmissores necessarios para
propagacdo do estimulo de um neurdénio para outro ou de um neurbnio para uma
célula ndo neuronal. Conexdes neurbnio-a-neurdnio sdo feitas com os dendritos e 0s
corpos celulares de outros neurdnios. Estas conexdes, conhecidas como sinapses sédo
0s sitios nos quais a informacao é transferida do primeiro neurénio, o neurénio pré-
sindptico, para o neurdnio-alvo (o neurdnio pds-sinaptico). Com isso, o estimulo segue
sempre em sentido Unico (SILVA; SPATTI; FLAUZINO, 2010).

ramificacoes
do axdénio

dendritos
terminais
. do axdnio
nucleo axoeno

corpo celula

Figura 1 - Representacdo de um neurdnio bioldgico. Fonte: Desconhecida.
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2.3.2 O neur6bnio artificial

As redes neurais artificias tem sua inspiracdo nas redes neurais biolégicas, e
seu principal componente de processamento, o neurdnio (HAYKIN, 2007). O neurdnio
artificial € uma modelagem simplificada do funcionamento do neurdnio bioldgico. O
modelo matematico de um neur6énio artificial pode ser observado na Figura 2, onde &
possivel identificar trés elementos basicos: 1) um conjunto de sinapses de entrada é
ponderada por um peso: O sinal de entrada da sinapse, conectada a um neurdnio, é
multiplicado pelo peso sinaptico, que representa a for¢ca ou 0 peso da conexao. 2) um
somador (3): combinador linear, para somar os sinais de entrada ponderados pelas
respectivas sinapses do neurdnio. 3) Uma funcao de ativacdo: define o valor de saida
do neurénio; intervalo de amplitude da saida de um neurdnio é escrito como o intervalo
fechado (0,1) ou (-1,1).

Entradal

E -
k2 N
~~Peso %

" "'!rz ep f } Saida ’

Peso 3

Entrada3 _— \ Soma |Fungio de
dos pesos ativagio
/\\

- -

Peson —

Entradan

Figura 2 - Representacdo simplificada de um neurdnio artificial, mostrando entradas,
pesos, soma dos pesos, funcdo de ativagdo e saida. Figura adaptada de (BLACK;
BENKE; SMITH; FRITSCHI, 2004).

2.3.3 Redes perceptron multi-camadas (PMC)

Uma rede perceptron multi-camadas é composta de camadas alinhadas de
neurdnis. Esse tipo de rede consiste de uma primeira camada, a camada de entrada
(entradas da rede), essa camada distribui as informacfes contidas nas entradas da
rede para a(s) camada(s) oculta(s); e por ultimo, a cama as saida, onde a solucéo do
problema é obtida (Figura 3). Essa rede é do tipo feedforward, ou seja, cada neurdnio
s6 podera fornecer sua saida para cada unidade da camada seguinte a sua (HAN;
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KAMBER; PEI, 2011). Os neurdnios da camada oculta serdo definidos empiricamente
(CYBENKO, 1989; HERTZ; KROGH; PALMER; HORNER, 2008).Dentre os modelos
existentes de RNA'’s, as redes neurais PMC s&o as mais usadas, primeiramente por
serem aplicaveis a um numero maior de problemas reais, e quando se trata de
problemas envolvendo previsdes ela é mais pratica e eficiente (RAMCHOUN,;
IDRISSI; GHANOU; ETTAQUIL, 2017).

Camada de entrada

Figura 3 - Representacdo diagramatica de uma rede neural de alimentacdo de
entrada. Os circulos representam os neurdnios e as linhas representam as entradas,
saidas e o peso das conexfes entre 0s neurdnios. Figura adaptada de (BLACK;
BENKE; SMITH; FRITSCHI, 2004).

2.3.4 AplicacBGes das RNAs na area da saude

A evolucao da tecnologia da informagao tem causado transformacgdes sobre as
organizagbes em geral e em particular no desenvolvimento de aplicacbes de
computadores voltados a areas especificas (SCHREIBER, 2000). As aplicagbes das
RNAs sao inumeras, sao constantemente utilizadas como modelos de regressao,
atuando na busca de solugdes e conhecimentos que auxiliam na tomada de decisdes,
através técnicas que manuseiem dados com o objetivo de obter informacdes Uteis e
implicitas (ARBIB, 2003). Um estudo realizado por PARK e KIM (2015) utilizou RNA afim
de propor um sistema diagnéstico para apendicite, e a RNA apresentou maior
sensibilidade, especificidade e acuracia, quando comparada com métodos diagnosticos

habitualmente utilizados. Ja um estudo realizado por KORHANI KANGI e
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BAHRAMPOUR (2018) objetivou comparar dois tipos de redes neurais (RNA e redes
neurais Bayesianas) na previsao da sobrevivéncia de pacientes com cancer gastrico. A
RNA também pode ser uma ferramenta importante na determinacéo da importancia das
variaveis para o modelo de predicao. Por exemplo, a RNA foi utilizada na determinagao
dos fatores prognésticos em paciente com cancer gastrico, e identificou como variaveis
importantes, o estadiamento, metastase linfonodal, histopatologia do tumor, metastase
e idade no diagnéstico (BIGLARIAN; HAJIZADEH; KAZEMNEJAD; ZAYERI, 2010). A
partir de um modelo de RNA, a circunferéncia da cintura (100,0%), idade (78,5%), IMC
(78,2%), hipertensao (69,4%), estresse (54,2%), tabagismo (49,3%) e historico familiar
de T2DM (37,2%) também foram identificados como preditores do diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 (BORZOUEI; SOLTANIAN, 2018). Logo, a eficacia e rapidez na
analise com as RNAs tém sido consideradas como uma ferramenta util ao auxiliar os
professionais da area da saude, com a finalidade de identificar fatores e analisar
diagndsticos, proporcionando uma melhora na qualidade dos servigos dos profissionais,

além de contribuir para a difusdo do conhecimento especializado.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Analisar a relacdo entre sobrepeso e obesidade com o perfil cardiometabdlico
em criancas dos 7 aos 9 anos de idade; e investigar essas associacdes apos ajustes
para a composi¢ao corporal, consumo alimentar, dados do nascimento, variaveis
demograficas e indicadores do sedentarismo.

Estabelecer a partir de uma rede neural artificial, um modelo preditivo do
excesso de peso a partir do reconhecimento e selecéo de padrbes associados ao peso
ao nascer, a idade gestacional, ao déficit estatural, ao consumo alimentar, ao nivel de

atividade fisica, tempo em frente a TV e contexto familiar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Classificar as criangas de acordo com o estado nutricional;

- Descrever os fatores de risco cardiometabdlicos nos diferentes estados nutricionais;
e verificar a diferenca apos ajustes da composicdo corporal, consumo alimentar,
dados do nascimento, variaveis demograficas e indicadores do sedentarismo.

- Selecionar as camadas de entrada da rede neural a partir da determinacdo dos
fatores de risco associados ao excesso de peso;

- Desenvolver um modelo preditivo para excesso de peso de criancas dos 7 aos 9
anos de idade, a partir de uma rede neural artificial.

- Classificar as criangas de acordo com o estado nutricional;

- Desenvolver um modelo preditivo para excesso de peso de criancas dos 7 aos 9

anos de idade, a partir de uma rede neural artificial.
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4 HIPOTESES

Artigo 1. Criancas com sobrepeso e obesidade apresentaréo perfis favoraveis ao risco
cardiometabodlico, com aumento nos valores da pressao arterial, do perfil lipidico e
glicémico. Apoés ajuste das médias a partir das variaveis de composi¢do corporal,
consumo alimentar e os indicadores do sedentarismo, as diferengas entre 0s grupos
irdo desaparecer. Em relacdo ao peso ao nascer e idade gestacional, eles irdo exercer
influéncia, porém nado serdo deterministicos, e irdo agir atenuando as relacfes entre

0 sobrepeso e obesidade e o risco cardiometabdlico.

Artigo 2. A rede neural apresentara bom desempenho e precisdo na identificacdo dos
fatores determinantes para o excesso de peso. As variaveis que refletem os habitos
atuais das criancas, como o consumo alimentar, nivel de atividade fisica e contexto
familiar, irdo apresentar maior importancia. Em seguida, as influéncias das condi¢cdes
intrauterinas, expressas atraves do peso ao nascer, terdo contribuicdo importante para

0 modelo.
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5 METODOS

5.1 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada na cidade de Vitéria de Santo Antdo, localizada na
zona da mata Sul do Estado de Pernambuco, regido nordeste do Pais, a 48km de
Recife (capital estadual). Vitéria de Santo Antdo integra uma &rea territorial de
368km2, possui uma populacao de aproximadamente 130.540 habitantes e densidade
demografica de 341,2 hab/km2 (Prefeitura Municipal de Vitéria de Santo Antao;
Secretaria de Educacdo, 2019). A cidade apresentou em 2010 um indice de
desenvolvimento humano municipal (IDHM) classificado como médio (0,640), cuja
maior contribuicéo se dé pelo IDHM da longevidade (0,768), renda (0,629) e educacéo
(0,543) (Base de dados de Pernambuco — BDE, 2010).

O aumento nas prevaléncias do excesso de peso, assim como as mudancas
no estilo de vida caracteristicos das sociedades contemporaneas, fazem da cidade de
Vitéria de Santo Antdo um foco de estudo sobre transicdo nutricional. Além disso,
acOes integrativas entre Universidade e as comunidades circunvizinhas, fizeram a
presente pesquisa ser desenvolvida no ambito do Projeto Crescer com Saude em
Vitoria de Santo Antdo. O projeto Crescer com Saude em Vitdria de Santo Antdo, vem
sendo conduzido por alunos de graduacdo, mestrado e doutorado, e sob a
coordenacao dos professores da Universidade Federal de Pernambuco no Centro
Académico de Vitoéria, desde o ano de 2009. Tem como principal objetivo acompanhar
0 crescimento e desenvolvimento de criancas considerando o nivel de atividade fisica
e seus habitos alimentares. Além disso, visa alertar aos pais, responsaveis e
educadores, sobre o quadro descritivo e interpretativo do atual estado nutricional, de
crescimento e desenvolvimento das criancas residentes em Vitéria de Santo Antéo e
visa também sensibilizar as autoridades a oferecerem melhores condi¢cGes de saude

e de praticas esportivas, com vistas a melhoria da qualidade de vida da comunidade.
5.2 AMOSTRA
Este estudo de delineamento transversal teve como amostra criancas de 7 a 9

anos de idade, de ambos os sexos, matriculadas em escolas da rede de ensino publico

do municipio de Vitéria de Santo Antdo. O protocolo da pesquisa foi previamente
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aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco
(Registro CAE: 91338718.0.0000.5208, N° 3297655, Anexo A)

O tamanho da amostra foi obtido pelo software G * Power, utilizando-se um erro
estimado de 5%, 80% de poténcia e intervalo de confian¢a de 95% no teste ANCOVA.
O tamanho estimado da amostra foi de 158 alunos; no entanto, foi feito um aumento
de 5% sobre a amostra estimada, a fim de compensar eventuais perdas, portanto,
uma amostra de 166 alunos foi estimada.

Um total de 166 criangas participaram do estudo mediante um processo de
adesdao espontanea. O estudo foi desenvolvido nas escolas: Escola Municipal Mariana
Amadlia, Escola Municipal Jornalista Assis Chateaubriand, Escola Municipal Djalma
Eusebio Simdes, Escola Municipal Prefeito Manoel De Holanda Cavalcanti e Escola
Municipal Lidia Queiroz Costa. Em cada escola selecionada todas as criancas, dentro
da faixa etaria pré-estabelecida, regularmente matriculadas foram convidadas a
participar do estudo. As criangcas cujos pais ou responsaveis assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) e assinaram o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (Apéndice D) foram avaliadas entre o segundo
semestre de 2018 e segundo semestre de 2019.

Todas as criancas foram submetidas a avaliagbes antropométricas,
composicao corporal, funcéo cardiovascular, perfil bioquimico, de consumo alimentar
e responderam aos questionérios sobre nivel de atividade fisica e informacdes
socioeconOmicas. As avaliagbes e coleta de dados foram realizadas pelos
pesquisadores, devidamente treinados e as informacdes foram registradas em fichas
de acompanhamento individuais. As criancas que apresentassem qualquer disturbio
de ordem motora ou psico-comportamental, as criancas que tiveram dificuldade para
responder o R24h e meninas que apresentem menarca precoce (antes de 9-10 anos),
criancas que faltaram a pelo menos cinco tentativas de coleta, criangas com disfuncao

cardiovascular diagnosticada, foram excluidas do estudo (Figura 4).



Setembro 2018 — Dezembro 2018
1* Triagem (aplicag@o dos critérios de
elegibilidade) (N = 214)

Excluidos:
- Menarca Precoce (N =2)
- Distlirbio Psico-comportamental (N = 4)

Maio 2019 — Novembro 2019
2* Avaliacdo antropométrica e da composi¢ao
corporal, consumo alimentar e questionarios
socioecondémico ¢ PAQ-c (N = 176)

- Dificuldade de responder R24h (N = 8)
- Excedeu o numero de faltas (N = 7)
- Perda do seguimento (N = 14)
- Recusa em continuar na pesquisa (N = 3)

Excluidos:

Maio 2019 — Novembro 2019
3* Avaliagdo da Pressio Arterial
(N=171)

- Disfungao cardiovascular (N = 1)
- Excedeu o numero de faltas (N = 4)

Excluidos:
- Dificuldade de contato com os responséaveis

Maio 2019 — Novembro 2019
4* Avaliagdo das taxas bioquimicas sanguincas
(N = 143)

(N =26)
- Recusa em realizar o exame (N=5)

Figura 4 - Fluxograma das cinco fases do estudo.

5.3 PESO AO NASCER E IDADE GESTACIONAL
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O peso ao nascer foi obtido por meio de um questionario respondido pelos pais

e com base em documentos oficiais, preenchidos na maternidade no dia do

nascimento (caderneta da criancga). A confiabilidade do peso ao nascer referido pelos
pais ja foi previamente validada (MBUAGBAW; GOFIN, 2010; NORONHA; KALE;
TORRES; COSTA et al., 2017). A prematuridade e idade gestacional também foram

referidas pelos pais.

Para classificagdo do peso ao nascer foi utilizado o critério da Organizacao
Mundial da Saude (WHO, 2005) (Quadro 1).

Quadro 1 — Classificacado do peso ao nascer

Classificacao

Ponto de Corte

Baixo peso ao nascer

< 2500 g

Peso normal ao nascer

> 2500 g — < 4000 g

Alto peso ao nascer

24000 g

Fonte: WHO, 2005
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5.4 ANTROPOMETRIA

A massa corporal, estatura, circunferéncias de cintura e quadril foram
mensuradas seguindo protocolo descrito previamente por LOHMAN; ROCHE e
MARTORELL (1988) (Figura 5). A massa corporal foi medida com uma balanca com
precisdo de 0,1kg e capacidade maxima de 150 kg (Omron HBF-214/HBF214-LA, Sao
Paulo, Brasil), com a crianca em posi¢ao ortostatica, com roupas leves e descalca. A
estatura foi medida com um estadiémetro de parede (MD compacto — HT/01 com
200cm), com a crianca descalca em posicado de referéncia anatbmica e a cabeca
posicionada no plano de Frankfurt, em apneia respiratéria no momento da medida.
Para obtencdo da circunferéncia da cintura, foi utilizada uma fita métrica inextensivel
da marca Cescorf® com 2m de comprimento, 6mm de largura e escala sequencial de
10 cm. A mensuracéo foi realizada com a criangca em posi¢ao ortostatica, no momento
final de uma expiracdo normal, colocando-se sobre a pele a fita referida, no ponto
médio entre a costela inferior e a borda superior da crista iliaca. A circunferéncia do
guadril foi a realizada em torno da parte mais larga do trocanter.

O IMC foi calculado pela formula: massa corporal (kg)/estatura (m)2, cujos
valores permitiram classificar as criangcas quanto ao estado nutricional. Os valores do
IMC foram classificados de acordo com as curvas de referéncia de crescimento em
pré-escolares da OMS. No qual, criangas entre os scores Z = -2 e < +1, sao
classificadas como eutréficas; entre o score Z > +1 e < +2, sdo classificadas com

sobrepeso; e acima do score z +2, com obesidade (WHO., 2006).

Figura 5. Avaliacdo antropométrica. a) Massa corporal; b) Estatura; c) Circunferéncia

de cintura; d) Circunferéncia de quadril
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5.5 COMPOSICAO CORPORAL

As dobras de adiposidade subcutaneas, expressas em mm, foram medidas
com adipdmetro Cescorf® Digital, de sensibilidade de 0,1mm, amplitude de 75 mm,
pressédo de £ 10g/mm?2 e dimensdes: 286 mm x 148mm (Porto Alegre, Brasil) utilizando
um protocolo padrdo de LOHMANN; ROCHE e MARTORELL (1988). Foram
selecionadas as dobras de adiposidade subcutaneas tricipital e subescapular (Figura
6). Todas as medidas foram realizadas no hemisfério direito da regido do avaliado e
repetidas duas vezes em cada local, ocorrendo uma terceira repeticdo quando a
diferenca entre as duas primeiras medi¢cdes excedeu 2mm. No final, foi extraida a
média aritmética entre os dois valores mais préximos. O percentual de gordura
corporal (% GC), massa gorda (FM, kg) e massa livre de gordura (MLG, kg) foram
estimadas utilizando (LOHMAN; GOING, 2006)

Para o célculo do percentual de gordura corporal (%GC) foram utilizadas as
formulas das equacdes especificas por sexo descritas na quadro 2 (LOHMAN;
GOING, 2006)

Quadro 2 - Equacoes de predi¢do do percentual de gordura corporal (%GC)

2 Triceps e Subescapular (< 35mm)

% GC Meninos = 1,35 x (Ztric+sub) — 0,012 x (Ztrictsub) 2 - 3,4
% GC Meninas = 1,33 x (2trictsub) — 0,013 x (Ztrictsub) 2 + 2,5
2 Triceps e Subescapular (> 35mm)

% GC Meninos = 0,783 x (Ztrictsub) + 2,2

% GC Meninas = 0,546 x (Ztrictsub) + 9,7

Fonte: Lohman, Going (2006)

A partir dos valores do percentual de gordura corporal, foram calculados os
valores de massa gorda (MG) e massa magra (MLG).

MG (kg) = massa corporal (kg) x % gordura corporal/100

MLG (kg)= massa corporal (kg) — massa gorda .
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Figura 6 - Avaliacdo da composicdo corporal. a) Dobra subescapular; b) Dobra

tricipital.

5.6 FUNCAO CARDIOVASCULAR

A pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) foram medidas pelo método
auscultatorio, utilizando um estetoscépio pediatrico e um esfigmomandémetro aneroide
(Premium®, Medical Instruments, China), com faixa de medi¢&o entre 0 — 300 mmHg,
previamente calibrado, e com o manguito de tamanho adequado ao brago da crianca
(Figura 7). Todas as mensuracfes de pressao arterial seguiram as recomendacdes
propostas pelo quarto relatério sobre o diagnéstico, avaliacdo e tratamento da PA
elevada em criancas e adolescentes, do National High Blood Pressure Education
Program (NHBPEP) (FALKNER; DANIELS; FLYNN; GIDDING et al., 2004), também
adotado pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial (MALACHIAS; SOUZA;
PLAVNIK; RODRIGUES et al., 2016).

Nas dependéncias da escola, em uma sala separada e silenciosa, foram
realizadas trés medidas no braco direito da crianga com intervalo de 2 minutos entre
elas em trés dias distintos, garantindo uma caracterizacdo hemodindmica mais
confiavel (FALKNER; DANIELS; FLYNN; GIDDING et al., 2004). Nos cinco minutos
precedentes a medicdo, as criancas foram orientadas a ficar em siléncio e repouso.
No momento da medi¢&o, elas foram orientadas a ficarem sentadas, com as costas
apoiadas na cadeira e 0os pés apoiados no chdo e com o braco direito apoiado e
relaxado na altura do coracdo e palma da mao voltada para cima durante toda a
mediacdo. Para a analise, foram considerados a média dos valores médios de PAS e
PAD obtidos nos trés dias diferentes (QUEIROZ; MOREIRA; VASCONCELOS;
VIANNA, 2010).
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A classificacdo da PA foi baseada nas tabelas recomendadas pela National
High Blood Pressure Education Program Working Group on Hypertension Control in
Children and Adolescents, indicada para classificar a PA das criangas de acordo com
a idade, o sexo e o percentil da altura (FALKNER; DANIELS; FLYNN; GIDDING et al.,
2004). A PA foi considerada elevada quando a média das medidas de PAS e/ou PAD
foram = percentil 90 e hipertensédo, quando = percentil 95 (MALACHIAS; SOUZA,
PLAVNIK; RODRIGUES et al., 2016). Para classificagdo da PA foi utilizado o software
Ped(z).

Figura 7. Avaliacdo da pressdao arterial.

5.7 INDICADORES BIOQUIMICOS DO SANGUE

As mensuracdes da glicose, colesterol, triglicerideos e de HDL foram realizadas
através de amostras de sangue capilar em jejum, obtidas por puncéo da polpa lateral
do dedo anelar, com o uso de lanceta nao reutilizavel, apds antissepsia da regido com
etanol a 70%. As andlises sanguineas foram realizadas no aparelho Cholestech,
fabricado pela ABBOTT, modelo LDX (Hayward, CA, Estados Unidos) (Figura 8). Esse
sistema foi testado e autorizado pela Food and Drug Administration (FDA) e os
coeficientes de variacdo (acuracia>95% com concordancia das medidas
laboratoriais) dos resultados estdo de acordo com os indices estabelecidos
pelo National Cholesterol Education Program (NCEP) (ISSA; STRUNZ; GIANNINI;
FORTI et al., 1996). O LDL foi estimado pela férmula de Friedewald: LDL = CT— HDL
— (Triglicerideos/5), para as amostras que tiveram resultado de triglicerideos < 400

mg/dL. Apoés a realizacdo foi oferecido um lanche, a base de fruta, suco e bolo de
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bacia, para as criancas para a recuperacao do periodo de jejum. Algumas criancas

optaram por trazer o préprio lanche de casa.

Quadro 3 — Valores referenciais das taxas bioquimicas sanguineas para criancas.

Taxas bioquimicas sanguineas Com jejum (mg/dL)
Glicemia <99
Colesterol total <170
HDL > 45
LDL <110
Triglicerideos (0-9a) <75

Fonte: Consenso brasileiro para a normatizacao laboratorial do perfil lipidico

Figura 8. Avaliacdo das taxas bioguimicas sanguineas. a) Coleta do sangue capilar;

b) Lanche oferecido ap6és a coleta de sangue.

5.8 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A consumo alimentar das criancas foi avaliado a partir de trés R24h
respondidos pelas proprias criancas — Apéndice E - (BLOCK; HARTMAN; DRESSER,;
CARROLL et al., 1986; COLUCCI; SLATER; PHILIPPI, 2010). O R24h foi aplicado em
dias ndo consecutivos (dois dias da semana e um do final de semana), em um periodo
de trés semanas a um més (FARDET; MEJEAN; LABOURE; ANDREEVA et al., 2017;
RAUBER; CAMPAGNOLO; HOFFMAN; VITOLO, 2015; RINALDI; GABRIEL;
MORETO; CORRENTE et al., 2016). O Multiple-Pass Methods foi que utilizado para
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auxiliar as criancas a recordarem os alimentos consumidos no dia anterior. Esse
consiste em cinco etapas: 1) Listagem rapida dos alimentos e bebidas consumidos; 2)
lista de alimentos esquecidos; 3) horario e local de consumo dos alimentos; 4)
descricéo dos alimentos e quantidade ingeridas, revendo as informacgdes relatadas; 5)
revisdo final das informacbes e sondagem sobre alimentos que tenham sido
consumidos e que nao foram relatados (BARUFALDI; ABREU; VEIGA; SICHIERI et
al., 2016; CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004).

Para avaliacdo quantitativa dos R42h, foi utilizado um album fotogréafico de
utensilios e alimentos, previamente desenvolvido por nosso grupo de pesquisa (Figura
9). Os alimentos que ndo constavam foram relatados em medidas caseiras e a
conversao para gramas e/ou mililitros foi feita com base na padronizacdo proposta por
Pinheiro (PINHEIRO; LACERDA; BENZECRY; GOMES et al.,, 2008). O consumo
alimentar foi quantificado a partir do software ADS Nutri, versao 9.0.

Figura 9 - Avaliacdo do consumo alimentar através do R24h e album fotografico

5.9 INFORMACOES SOCIOECONOMICAS E COMPORTAMENTAIS

Devido a inacessibilidade aos pais da maior parte das criangas avaliadas,
optamos pela coleta de dados com informagcdes socioeconémicas através de
perguntas que poderiam ser respondidas pelas criangas entrevistadas (Apéndice F).
Embora a maioria das criangas estejam inseridas em um contexto de baixa condi¢cao
socioecon6mica, pelo fato de pertencerem a escolas publicas de zonas centrais da

cidade, as informacdes foram desenvolvidas para avaliar as caracteristicas sociais de
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cada crianca e da area em que a escola esta inserida. Durante a entrevista foram
obtidas informacdes referentes a atividade remunerada da mae, raca, formacdo do
nucleo familiar, moradia, participacdo em programas de transferéncia de renda, modo

de deslocamento e posse de veiculos de transporte.

5.10 NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA E TEMPO EM FRENTE A TELEVISAO

InformagBes sobre os distintos aspectos da atividade fisica habitual dos
escolares foram coletadas através do PAQ-C (Physical Activity Questionnaire for
Children) adaptado ao Brasil (Apéndice G). O PAQ-C consiste de 9 questdes sobre
atividades fisicas moderadas e intensas nos sete dias da semana anteriores ao
preenchimento. E composto por questbes sobre atividades de lazer, pratica de
esportes, atividade fisica no ambito escolar e domiciliar, fornecendo uma indica¢éo do
nivel geral de atividade fisica e uma média diaria do tempo em atividades sedentarias.
Este método ja foi previamente validado para a populacdo de criancas entre os 7 e 9
anos de idade (BERVOETS; VAN NOTEN; VAN ROOSBROECK; HANSEN et al.,
2014).

O PAQ-C apresenta uma pontuacdo em scores, variando de 1 a 5, sendo o
score final determinado pelo média das questdes. O escore (1) € atribuido a “inativo”,
0 escore (2) a “insuficientemente ativo”, o escore (3) a “moderadamente ativo”, o
escore (4) a “ativo” e o escore (5) a “muito ativo” (KOWALSKI; CROCKER; DONEN,
2004). O escore final é determinado pela média aritmética das questdes, sendo o
escore de 1 a <3 considerado insuficientemente ativo e o escore > 3 considerado
“ativo” (KOWALSKI; CROCKER; DONEN, 2004).

5.11 CONTROLE DE QUALIDADE DE INFORMACAO

5.11.1 Dobras cuténeas

A coleta dos dados foi realizada por dois técnicos treinados no centro
académico de Vitéria de Santo Antdo (Laboratorio de fisiologia do Esfor¢co da
Universidade Federal de Pernambuco), profissionais de educacao fisica. Ravi Marinho
dos Santos, responsavel pela coleta das dobras cutaneas dos meninos e Isabele Goes
Nobre, responséavel pela coleta da dobra cutdnea das meninas. O controle de
gualidade da informacao passou por diferentes etapas: (1) Os detalhes da estrutura e



46

protocolos de avaliacdo das variaveis antropométricas e da composicao corporal
foram apresentados aos avaliadores; (2) O treinamento dos avaliadores foi realizado
por profissionais experientes, onde todos os membros da equipe testaram cada um
dos procedimentos em si proprios (3) Os dois avaliadores selecionados realizaram um
teste piloto em um grupo de criancas da comunidade adjacente ao centro académico
gue realizam atividades desportivas na instituicdo; (4) Ap6s o inicio da coleta dos
dados, foram realizados re-testes em amostras aleatérias, com aproximadamente,
10% da amostra total de criancas, em dois dias diferentes em uma mesma semana
(5) A fiabilidade da medida intra-avalidor foi estimada a partir do coeficiente de
correlacdo intraclasse (R), onde espera-se que os valores de R sejam 0s mais
proximos de 1 e que o intervalo de confianca (IC) seja pequeno, garantindo a precisao

das estimativas (Tabela 1).

5.11.2 Presséao Arterial

O controle de qualidade das medidas de pressao arterial foi realizado em quatro
etapas: 1) treinamento tedrico de um turno sobre os procedimentos de afericdo da
pressao arterial e a importancia da padronizacdo das medidas; 2) treinamento pratico
das medidas entre a equipe de trabalho; 3) apds o inicio da coleta dos dados, foram
realizados re-testes em amostras aleatérias, com aproximadamente, 10% da amostra
total de criangas, em dois dias diferentes com intervalo de uma semana,; 4) estimativas
de confiabilidade, com o coeficiente de correlagao intraclasse (R), onde espera-se que
os valores de R sejam os mais proximos de 1 e que o intervalo de confianca (IC) seja
pequeno, garantindo a precisdo das estimativas (Tabela 1). O treinamento foi
conduzido por um professor do curso de Enfermagem do Centro Académico de Vitéria

— UFPE, considerando a sua experiéncia em afericdo da pressao arterial (Tabela 1)..

5.11.3 Recordatério de 24h

A qualidade da informacédo coletada pelo R24h depende da memoria,
cooperacao e motivacao do entrevistado, mas especialmente do preparo e da atuacéo
do entrevistador. Por isso, 0 R24h foi aplicado por 3 profissionais nutricionistas e 5
estudantes de nutrigdo, que realizaram o treinamento com utilizacdo de formulario

padréo para aplicacdo do R24h e manual explicativo para o seu preenchimento. Todos
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0s membros da equipe testaram a realizacdo da entrevista uns com 0S outros,
mediante avaliacdo dos nutricionistas, até que todos demonstrassem seguranca e
destreza na aplicacdo dos questionarios. Com objetivo de reduzir o risco de erro
interavaliador, cada crianca foi avaliada pelo mesmo avaliador em todos os momentos

Embora estudos demonstrem que criangas na faixa etéria utilizada neste
delineamento ja sdo aptas a responder o que consumiram no dia anterior
(LIVINGSTONE; ROBSON, 2000; SOARES; MAIA, 2013), a capacidade cognitiva das
criangas para responder o R24h, vem sendo constantemente questionada. Com intuito
de avaliar a fiabilidade da resposta dos R24h, foram realizados testes de controle de
gualidade da informacao entre maes e filhos, com aproximadamente 10% da amostra
total de criancas. A selecdo das criancas foi feita por conveniéncia, uma vez que sé
tivemos acesso aos pais que optaram por comparecer ao exame da coleta de sangue.
O consumo alimentar foi quantificado a partir do software ADS Nutri, versdo 9.0. A
fiabilidade da resposta, entre pais e filhos, em Kcal/dia foi estimada a partir do
coeficiente de correlacéo intraclasse (R), onde espera-se que os valores de R sejam
0s mais proximos de 1 e que o intervalo de confianca (IC) seja pequeno, garantindo a
precisdo das estimativas (Tabela 1).

Tabela 1 - Estimativas de confiabilidade dos diferentes testes e medidas realizados
(valores de correlacéo intraclasse (R) que se situam, sempre, entre O e 1).

Variavel R 95% IC
Medidas somaticas

Estatura 0,996 0,989 - 1,00
Circunferéncia de cintura 0,995 0,986 - 0,998
Circunferéncia de quadril 0,991 0,973 -0,997
Composicao corporal

Dobra tricipital 0,986 0,959 - 0,995
Dobra subescapular 0,989 0,969 - 0,996
Pressao Arterial

Pressao arterial sistolica 0,973 0,933 - 0,989
Pressao arterial diastélica 0,959 0,895 - 0,984

Consumo Alimentar

Total 0,847 0,561 - 0,946
- Café da manha 0,769 0,244 - 0,930
- Almoco 0,819 0,437 - 0,942

- Jantar 0,840 0,525 - 0,946
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5.12 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foi realizada uma analise exploratdria dos dados para identificar a
eventual presencga de informagdes incorretas ou inconsistentes (outliers), bem como
testar a hipétese de normalidade (Kolmogorov-Smirnov). As variaveis categoricas sao
apresentadas com valores percentuais, e as variaveis continuas estao apresentadas

como média, desvio padrdo, minimo, maximo e intervalo de confianca.

5.12.1 Procedimento adotado para a andlise de covariancia

Em relacdo a todas as variaveis selecionadas, diferencas entre os grupos
eutrofia, sobrepeso e obesidade, foram avaliadas usando modelos de ANOVA,
seguidos do teste de Bonferroni. Para analisar o efeito das variaveis sobre os fatores
de risco cardiometabdlico foi realizada uma andlise covariancia (ANCOVA). As
influéncias das covariaveis foram avaliar a partir dos cinco modelos a seguir: O modelo
1 descreveu ajustes a partir da composicdo corporal (, 0 modelo 2 descreveu 0s
ajustes a partir dos dados no nascimento, 0 modelo 3 descreveu o0s ajustes a partir
das variaveis demograficas, 0 modelo 4 descreveu os ajustes a partir dos dados do
consumo alimentar e o0 modelo 5 descreveu os ajustes a partir os indicadores do
sedentarismo. As andlises foram realizadas usando o programa estatistico SPSS
versao 23.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL), com nivel de significancia de 5%.

5.12.2 Procedimento adotado para as RNASs

Para comparacoes intergrupos (eutrofia e excesso de peso), foi realizado o
teste t-student para amostras independentes ou o teste do qui-quadrado de Pearson
(x2; variaveis categoricas). A identificacdo dos fatores de risco para o excesso de
peso, foi realizada através da analise de rede neural artificial. Antes de iniciar a
realizacdo dos experimentos, foi necessario executar o procedimento de normalizacao
dos dados. Este tipo de procedimento se da devido a todos os dados apresentados a
rede neural utilizada devem estar sob o dominio da funcdo de ativacdo empregada
(Intervalo entre 0 e 1). Apds padronizar os dados, a série sera dividida em trés partes:
conjunto de treinamento (aproximadamente 70% da massa total de dados), conjunto
de validacao (aproximadamente 30% da massa total de dados) conforme sugerido por
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(PRETCHELT, 1994). As variaveis de entrada e saida da rede neural estdo descritas
natabela 1. A arquitetura da RNA utilizada nos experimentos foram todas fixadas na
estrutura de 1 camada entrada, neurbnios na camada escondida (definidos
empiricamente) e 1 neurbnio na camada de saida. A performance da rede neural foi
determinada pela sensibilidade, especificidade e a &rea sob a curva de caracteristica

de operacéo de receptor (ROC).
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6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO 1: OBESITY AND CARDIOVASCULAR RISK IN CHILDREN FROM 7 TO
9 YEARS: INFLUENCES OF BIRTH WEIGHT, BODY COMPOSITION, FOOD
CONSUMPTION AND SEDENTARY LIFESTYLE INDICATORS

Os valores percentuais da amostra por carateristicas demograficas, dados do
nascimento e fatores de risco comportamentais nos diferentes estados nutricionais
(eutrofia, sobrepeso e obesidade) sédo apresentados na Tabela 2.

Como esperado, as variaveis antropométricas e de composicdo corporal foram
diferentes entre os grupos, exceto em relacdo a altura. Os valores de pressdao arterial,
diastolica e sistélica, foram maiores no grupo com obesidade, assim como 0S
triglicerideos e a glicemia quando comparados ao grupo eutréfico (Tabela 3). De
acordo com as recomendacOes da NHBPEP, 6 criangas atingiram os critérios para o
diagnéstico de hipertenséo arterial, dessas, 5 tinham obesidade.

Na avaliagdo do consumo alimentar, as criancas variaram entre 700 e 2500 g/d,
independente do seu estado nutricional. E interessante observar que o grupo de
criancas que apresentaram obesidade nado diferiu dos outros grupos em termos
guantitativos em relacédo ao consumo de lipideos e proteinas, mas houve um aumento
no consumo de carboidratos. Em relagdo aos micronutrientes, as criangas com
obesidade apresentaram maior consumo de sédio e ndo diferiram em relacéo ao calcio
e potassio. Relativamente ao consumo qualitativo, os grupos foram similares entre si
e 0 consumo médio em kcal/dia variou em 1749,47 + 40,68 para os eutroficos, 1795,11
+ 65,7 para criangas com sobrepeso, e 1801,05 + 58,02 para as criangas com
obesidade (p > 0.05). A contribuicdo caldrica de proteinas, lipideos e carboidratos por
dia também foi similar entre os grupos (Tabela 4).

As diferencas entre os grupos (eutrofico, sobrepeso e obesidade) em relacdo
as variaveis cardiometabdlicas podem ser influenciadas por variaveis relacionadas a
composicao corporal, ao periodo gestacional e peso ao nascer, ao consumo alimentar,
ao sexo e a idade. Ademais, indicadores de sedentarismo podem potencializar estas
diferencas. Nossos dados demonstram que mesmo apos controle com estas variaveis
de intervencdo, as diferencas entre pressdo arterial, triglicerideos e glicemia
permaneceram. Exceto o HDL, que quando ajustado para os dados do nascimento,

apresentou menores valores para o grupo de criangas com obesidade, quando
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comparado com o grupo de criancas com eutrofia. Apos avaliar o impacto da
composicao corporal sobre as variaveis cardiometabdlicas, as diferencas encontradas
nos diferentes estados nutricionais desapareceram para a PAS, PAD e triglicerideos,
e as diferencas que surgiram (PAD) ou persistiram (glicemia) encontram-se dentro dos

padrdes bioldgicos de normalidade (Tabela 5).

Tabela 2-Prevaléncia amostral de caracteristicas demograficas, dados de nascimento e indicadores de
estilo de vida sedentario segundo estado nutricional
Eutrofia (N=85) Sobrepeso (N =34) Obesidade (N =47)

P-valor
% % %
Caracteristicas demograficas
Sexo (%) 0,159
Femino 63,90 52,90 45,70
Masculino 36,10 47,10 54,30
Idade (%) 0,301
7 anos 23,26 35,29 23,53
8 anos 39,53 20,59 27,45
9 anos 37,21 4412 49,02
Dados do nascimento * 0,318
Idade gestacional (%)
22- 26 semanas 0,00 0,00 2,30
27 - 30 semanas 5,60 3,00 2,30
31 - 35 semanas 6,90 0,00 9,30
36 - 40 semanas 87,50 97,00 86,00
Indicadores do sedentarismo
Nivel de atividade fisica (%) 0,491
Insuficiente 91,40 87,90 86,70
Adequado 8,60 12,10 13,30
Tempo de TV (%) 0,28
Até 2h 62,30 48,40 65,10
1 Tamanho de amostra difere 37,70 51,60 34,90

! Diferentes tamanhos de amostra: Eutrofia = 67; Sobrepeso = 29; Obesidade = 39
2vs Eutrofia; ®ys Excesso de peso - ANOVA de sentido unico
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6.2 ARTIGO 2: USE OF AN ARTIFICIAL NEURAL NETWORK IN THE
IDENTIFICATION OF THE MAIN RISK FACTORS RELATED TO THE OVERWEIGHT
IN CHILDREN 7 TO 9 YEARS.

Caracteristicas descritivas da amostra

Os valores percentuais e a estatistica descritiva da amostra para criancas com
eutrofia e excesso de peso sédo apresentados nas Tabelas 6 e 7. As diferencas
encontradas na massa corporal, estatura e IMC das criangas condizem com o perfil
de caracterizacdo da nossa amostra nos diferentes estados nutricionais (eutrofia e
excesso de peso). A prevaléncia de excesso de peso foi de 51,7%.

Em ambos os grupos, nossa amostra foi predominante para: sexo feminino,
nascidos a termo, score Z para a altura adequado e nivel de atividade insuficiente. Em
relacdo ao contexto familiar, a maioria das criancas tinham como responsaveis ambos
0s pais e compartilhavam a residéncia com aproximadamente 3-4 pessoas (Tabela
6).

Na tabela 7, criancas com BPN (<2500g) e EPN (>3900g) foram encontradas
em ambos 0s grupos, no entanto, os valores médios encontravam-se dentro da
normalidade e ndo diferiram entre o grupo eutrofia e excesso de peso. Relativamente
a ingestao alimentar, mesmo com consumo quantitativo medio de 1255,43 + 38,95, e
com calorias totais ingeridas de 1806,39 * 46,11, 0 grupo com excesso de peso hao
diferiu do grupo eutrofia. Por fim, também nédo foram observadas diferencas no tempo

que as criangas passavam assistindo televisao.

Construcao e desempenho darede

As variaveis de entrada para o modelo de excesso de peso da RNA foram 12,
associadas aos dados do nascimento, antropometria, contexto familiar e estilo de vida.
Em seguida, elas foram apresentadas a rede geral, na qual a previséo final do excesso
de peso correspondia a duas unidades de saida, eutrofia e excesso de peso (tabela
8). A Figura 10 mostra o esquema geral da arquitetura de rede neural para o modelo
de previsdo do excesso de peso, cuja melhor arquitetura obtida foi 12-3-2 (12
neurdnios na camada de entrada, 3 neurdnios na camada oculta e 2 neurbnios na

camada de saida).
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A analise ROC (Figura 11) indicou que a area sob a curva da RNA (0,8, p<0,01)
apresentou uma boa confiabilidade sobre o0 modelo para predicéo do excesso de peso.
A tabela 9 mostra que, para o grupo utilizado para o treinamento (aprendizagem) da
rede, a previsado da estimativa de excesso de peso foi de 56,96%, enquanto que 0s
valores reais apresentaram prevaléncia de 59,49%. Além disso, 0 conjunto de
treinamento apresentou sensibilidade de 74,47%, especificidade de 68,75% e
acuracia de 72,15%. No grupo utilizado para o teste (validacdo) da rede, a previsdo
da estimativa de excesso de peso foi de 45,95%, enquanto que os valores reais
apresentaram prevaléncia de 40,54%. Ademais, a sensibilidade, especificidade e
acuracia apresentaram valores de 64,71%, 80% e 72,97%.

Esses resultados apontam que a rede neural artificial foi capaz de mostrar uma
boa capacidade para simular ambas as saidas, identificando as diferencas nos
estados nutricionais usando apenas associadas ao nascimento, ao contexto familiar

e ao estilo de vida.

Indicadores do excesso de peso pelarede neural

A partir da andlise da rede neural, a significancia qualitativa (importancia
normalizada) das variaveis de entrada sobre o0s valores previsto de eutrofia e excesso
de peso foram avaliadas (tabela 10). As condi¢cdes de nascimento (idade gestacional
€ peso ao nascer) e as calorias totais ingeridas foram as variaveis de maior
importancia para a determinacdo do excesso de peso. J& os indicadores do

sedentarismo apresentaram menor importancia relativa para o modelo.
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Tabela 6 - Valores percentuais das caracteristicas antropométricas e demograficas,
dados de nascimento e indicadores de estilo de vida sedentério e contexto familiar
em criancas com eutrofia e sobrepeso.

Eutrofia Excesso de Peso 0
(N=72) (N=77) "
% % valor
Caract. antropométricas e demograficas
Sexo (%)
Feminino 67,90 53,30 0,110
Masculino 32,10 46,70
Raca (%)
Branca 26,80 40,00 0,321
Negra 25,00 20,00
Parda 48,20 40,00
Score Z - Altura/ldade (Déficit estatural)
Baixo para idade 7,10 1,70 0,147
Adequado para idade 92,90 98,30
Dados do nascimento
Idade gestacional (%)
22 - 26 semanas 0,00 1,70 0,384
27 - 30 semanas 7,10 1,70
31 - 35 semanas 5,40 6,70
36 - 40 semanas 87,50 90,00
Indicadores do sedentarismo
Nivel de atividade fisica (%)
Insuficiente 91,10 88,10 0,607
Adequado 8,90 11,90
Contexto familiar
Ocupacao Materna
Trabalha fora 53,60 41,70 0,199
Dona de casa 46,40 58,30
Arranjo familiar
Mae 32,10 23,30 0,728
Pai 1,80 1,70
Mae e Pai 53,60 63,30
Outro familiar 12,50 11,70
N° de moradores do domicilio
2-3 pessoas 30,40 28,30 0,038
4-5 pessoas 50,00 66,70
= 6 pessoas 19,60 5,00

! Teste qui-quadrado de
Pearson
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Ponderacio sinaptica = 0
w== Ponderacio sindptica < 0

Classif2=2 |
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Funcdo de ativacao de camada oculta: Tangente hiperbolica

Funcio de ativacdo de camada de saida: Softmax

Figura 10 - Esquema estrutural da RNA. Cada linha é o peso que conecta uma camada
a seguinte. O modelo proposto envolveu 12 variaveis de entrada, 2 neurbnios na
camada oculta e um neurdnio na camada de saida.
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Eutrofia
— Excesso de peso

Sensibilidade

0 2 4 & B 10

1 - Especificidade

Figura 11 - Curva ROC para predicao da eutrofia e excesso de peso nas criangas dos
7 aos 9 anos.

Tabela 9 - Desempenho da rede neural

Area sob a curva de ROC 0,80
P-valor <0,001
95% IC 0,628 - 0,892

Treinamento

Sensibilidade (%) 74,47%
Especificidade (%) 68,75%
Prevaléncia Real (%) 59,49%
Prevaléncia Estimada (%) 56,96%
Acurécia (%) 72,15%
Teste
Sensibilidade (%) 64,71%
Especificidade (%) 80,00%
Prevaléncia Real (%) 45,95%
Prevaléncia Estimada (%) 40,54%

Acurécia (%) 72,97%




Tabela 10 - Indicadores do excesso de peso em criancas dos 7 aos 9 anos

Importancia Importancia normalizada

Idade gestacional (meses) 0,154 100,00%
Ingestéo calorica diaria (kcal/dia) 0,129 83,90%
Peso ao nascer (g) 0,102 66,40%
Numero de moradores do domicilio 0,100 65,20%
Déficit estatural 0,092 59,60%
Ingestdo alimentar (g/d) 0,088 57,20%
Arranjo familiar 0,081 52,70%
Raca 0,073 47,60%
Ocupacdo materna 0,063 40,90%
Sexo 0,059 38,40%
Tempo em frente a TV (h/d) 0,054 34,90%

Nivel de atividade fisica 0,004 2,60%
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7 DISCUSSAO

Uma das consequéncias do sobrepeso e obesidade na infancia é o
aparecimento precoce de distlrbios metabdlicos, a exemplo, 0 aumento da pressao
arterial. Os valores médios da PAS e PAD foram mais elevados nas criancas avaliadas
com obesidade, e dessas, cinco criancas atingiram os critérios para o diagnostico de
hipertensdo arterial. A PA elevada em individuos com obesidade, pode levar a:
comprometimento da estrutura arterial, elasticidade dos vasos, hipertrofia ventricular
esquerda e disfuncdo cardiaca - funcdo contratii comprometida - (BONAFINI;
GIONTELLA; TAGETTI; MONTAGNANA et al.,, 2019; JING; BINKLEY; SUEVER;
UMASANKAR et al., 2016). Quando associada ao consumo elevado de sddio, também
pode provocar um aumento do volume sistélico, retencdo de sédio e maior
sensibilidade ao sal, aumentando o risco para doenca cardiovascular e morte
prematura quando adultos (CORREIA-COSTA; COSME; NOGUEIRA-SILVA;
MORATO et al., 2016). De fato, as criangas com obesidade apresentaram um maior
consumo de sodio (p<0,05) quando comparadas as eutréficas. Estudos prévios tém
demonstrado que AUP, ricos em sal, acucar e gordura, estdo associados com o
aumento da obesidade infantil (CANELLA; LEVY; MARTINS; CLARO et al., 2014;
JUUL; HEMMINGSSON, 2015). Em Vitéria de Santo Antdo, dados preliminares do
nosso grupo de pesquisa identificaram maior consumo absoluto (kcal) de AUP’s, de
gordura totais e saturas, carboidrato e sodio nas criangas com excesso de peso
guando comparadas as eutroficas (dados nao publicados).

O aumento da gordura corporal tem sido constantemente associado com niveis
elevados de triglicerideos e glicemia, e reduzidos niveis de HDL em criangcas com
obesidade (CARMONA-MONTESINOS; RUIZ-FRAGOSO; PONCE-HINOJOSA;
RIVAS-ARANCIBIA, 2015; HAGMAN; HECHT; MARKO; AZMANOV et al., 2018;
RUMINSKA; MAJCHER; PYRZAK; CZERWONOGRODZKA-SENCZYNA et al.,
2015). Neste estudo, houve reducédo dos valores do HDL, apds ajustes dos dados ao
nascimento, nas crian¢cas obesas quando comparadas as eutroficas. As alteracdes
observadas no perfil lipidico e glicémico, tem sido constantemente associadas a
ingestdo aumentada de carboidratos (p<0,05), especialmente os de rapida absorcao,
gue favorecem alteracbes pOs-prandiais como hiperglicemia, hiperinsulinemia e
hipertrigliceridemia (SANTOS; GAGLIARDI; XAVIER; MAGNONI et al., 2013). Um
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estudo realizado com individuos dos 4 aos 18 anos, identificou que o consumo de
bebidas adocadas artificialmente, ricas em carboidratos (acgUcares livres), foi
associado a niveis mais altos de glicose no sangue e aumento dos triglicerideos
(SEFERIDI; MILLETT; LAVERTY, 2018). Uma dieta com alta densidade energética,
decorrente do excesso de carboidrato e/ou lipideo, pode levar ao aumento do tecido
adiposo visceral, provocando uma maior liberacéo de acidos graxos livres no plasma
e acumulo de lipideos no figado e no tecido adiposo (KLOP; ELTE; CABEZAS, 2013).
A maior liberacdo de 4cidos graxos nédo esterificados, estimula a gliconeogénese, inibe
a depuracdo hepética de insulina e provoca acumulo de triglicerideos no figado e
musculo, resultando em hiperglicemia e consequente hiperinsulinemia (KLOP; ELTE;
CABEZAS, 2013).

No presente estudo, os dados do periodo de nascimento ajustaram o HDL das
criancas, onde, valores considerados semelhantes, para a populagdo com eutrofia e
obesidade, se mostraram reduzidos para as criancas com obesidade. Estudos
prévios, em criancas e adolescentes, tém demonstrado uma associacdo negativa
entre o HDL e o peso ao nascer, justificando a influéncia dos dados ao nascimento
sobre essa variavel (SOUSA; GUIMARAES; DALTRO; GUIMARAES, 2013; STERN,;
BARTLEY; DUGGIRALA; BRADSHAW, 2000). Os mecanismos associados ao
desenvolvimento da obesidade podem acontecer no periodo intrauterino e na vida
pés-natal precoce (WHITAKER; DIETZ, 1998). No entanto, STERN; BARTLEY;
DUGGIRALA e BRADSHAW (2000) identificaram que a influéncia ambiental
compartilhada por membros da familia (alteracées fenotipicas atuais) apresentam
correlagcdes mais fortes com as variaveis antropomeétricas, de composicao corporal e
cardiometabdlicas do que as correlacdes associadas ao peso ao nascer (STERN;
BARTLEY; DUGGIRALA; BRADSHAW, 2000). Isso justifica o fato dos dados ao
nascimento ndo terem exercido controle sobre as demais variaveis. Com isso, sabe-
se que o0 peso ao nascer e a idade gestacional podem exercer influéncia, porém, sao
eventos ndo deterministicos sobre as condi¢des atuais de saude da crianca (VILCHIS-
GIL; GALVAN-PORTILLO; KLUNDER-KLUNDER; CRUZ et al., 2015).

O consumo alimentar e os indicadores de sedentarismo, em nosso estudo, ndo
exerceram influéncia sobre as varidveis cardiometabdlicas. Esse resultado contrasta
com a hipétese de que o consumo alimentar e os indicadores do sedentarismo estao
associados ao agravamento de fatores metabdlicos de RCV, ou risco
cardiometabdlico (RCM), em criancas obesas (WU; ZHANG; ZHEN, 2016).
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Entretanto, os ajustes da composicdo corporal, deixam claro que a adiposidade € um
fator critico para o desenvolvimento dos fatores associados as doencas
cardiometabdlicas, corroborando com diversos achados na literatura (ALI; CERJAK;
KENT; JAMES et al., 2014; CASTRO-PINERO; ORTEGA; RUIZ, 2019; CAYRES;
JUNIOR; BARBOSA; CHRISTOFARO et al., 2016). Um estudo realizado por
MAXIMOVA; KUHLE; DAVIDSON; FUNG et al. (2013) com criancas dos 6 aos 11
anos identificou que ajustes pelo consumo de refrigerantes e a duragdo do sono néao
alteraram as diferengas nos fatores de RCV entre criangas com sobrepeso e
obesidade, e indicou o0 excesso de peso como um fator de risco independente para a
saude cardiovascular na infancia. Outros estudos também apontaram que o tempo
gasto com comportamentos sedentarios e o consumo de doces ndo sao preditivos
para os fatores de RCV (CHAPUT; SAUNDERS; MATHIEU; HENDERSON et al.,
2013; O'NEIL; FULGONI; NICKLAS, 2011; O'NEIL; NICKLAS; LIU; BERENSON,
2015). Na verdade, os fatores ambientais predisponentes para a obesidade podem
ser bastante complexos, pois, 0 comportamento alimentar e os habitos saudaveis
podem ser influenciados por condigcdes psicossociais, emocionais, socioeconémicas
e culturais, que nado foram avaliados nesta pesquisa (GONZALEZ-MUNIESA;
MARTINEZ-GONZALEZ; HU; DESPRES et al, 2017; HAM, 2017; PRETTY;
O'LEARY; CAIRNEY; WADE, 2013; WEDEN; BROWNELL; RENDALL, 2012).

Compreender os principais determinantes para o desenvolvimento dos fatores
de RCM, de maneira precoce nas criangas, parece ser importante na promoc¢ao de
estratégias de intervencao/prevencao. Desse modo, foi desenvolvido um estudo com
RNA para identificar os principais determinantes do excesso de peso. As redes neurais
sdo técnicas ndo paramétricas de reconhecimento de padrbes complexos ou néo-
lineares. A escolha da RNA foi baseada na sua capacidade de identificar padrbes a
partir das relacbes profundas entre as variaveis, com objetivo de obter informacao
Uteis e implicitas a modelos lineares de previsdo. Varios estudos na area da obesidade
ja tém demonstrado a precisdo dos seus resultados quando comparados a modelos
lineares de previsdo, como a regressao logistica (Liew, Lee et al., 2007; Ergtin, 2008;
Heydari, Ayatollahi et al., 2012).

De acordo com nossos resultados, a contribuicdo normalizada da IG foi de
100% e a do PN foi de 66,40%, sendo classificadas como variaveis criticas para a
previsdo do excesso de peso em criangas. A importancia dos eventos iniciais no

desenvolvimento de doencgas, tornou-se amplamente reconhecida a partir das teorias
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da origem desenvolvimentista da salude e da doenca - plasticidade fenotipica -
(BATESON; BARKER; CLUTTON-BROCK; DEB et al., 2004; WEST-EBERHARD,
2005). Essas teorias sdo constantemente associadas as repercussdes da desnutricao
materna no desenvolvimento de doencas, no entanto, 0os extremos da ma nutrigéo,
desnutricdo e hipernutricdo, é que refletem no baixo e no elevado peso ao nascer,
aumentando o risco do desenvolvimento de sobrepeso infantil (CHEN; JIN; YANG;
JIANG et al.,, 2019; FORD; LONG, 2011; KIMANI-MURAGE; KAHN; PETTIFOR;
TOLLMAN et al., 2010). CASEY; BRADLEY; WHITESIDE-MANSELL; BARRETT et al.
(2012) encontrou maior prevaléncia de obesidade dentre criangas que tiveram peso
ao nascer entre 2001 e 2500g (BPN) e foram prematuras. KAPRAL; MILLER;
SCHARF; GURKA et al. (2018) identificou aumento do risco de obesidade, em
criancas prematuras ou a termo, que tiveram EPN. Na perspectiva da IG, foram
encontrados poucos estudos que tenham avaliado de maneira isolada as
repercussodes da IG sobre o excesso de peso em crian¢as. Em concordancia com os
estudos apresentados, um estudo realizado com 227 pares de mae e filho, identificou
gue as criancas nascidas de partos prematuros apresentam um maior risco de
desenvolver obesidade na infancia (PRINGLE; LEE; WEATHERALL; KEOGH et al.,
2019).

No presente estudo, a ingestdo caldrica diaria apresentou importancia de
83,90% e a ingestdo alimentar didria apresentou importancia de 57,2% para a
determinacdo do excesso de peso. Entre as diversas consequéncias de uma
alimentacdo ndo balanceada e pouco nutritiva, encontra-se o ganho excessivo de
peso, que pode dar origem a obesidade (HUANG; QI, 2015). Um estudo com 71
criangas entre 4 e 6 anos, identificou que o consumo ad libitum de alimentos
caloricamente densos e palataveis esta relacionado ao aumento da adiposidade
(FEARNBACH; THIVEL; MEYERMANN; KELLER, 2015). Além disso, algumas
criancas exibiram uma tendéncia a comer excessivamente na presenca de uma
variedade de alimentos altamente palataveis, onde, esse padrdo de alimentacdo
também foi associado a niveis mais altos de gordura corporal (FEARNBACH; THIVEL;
MEYERMANN; KELLER, 2015). Alimentos palataveis e caloricamente densos contém
excesso de acuUcar, gordura e calorias e ativam os sistemas de recompensa no
sistema nervoso central, levando ao comportamento hiperfagico observado (CERIT;
CHRISTENSEN; MOONDRA; KLIBANSKI et al., 2019; PIVARUNAS; CONNER,
2015). Além dos mecanismos fisiolégicos associados, a acessibilidade desses
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alimentos no ambiente escolar, o baixo preco de comercializacdo e a influéncia
familiar sobre o consumo desses alimentos, podem estar associados a elevada
ingestao caldrica na populacéo infantil (FAO/PAHO., 2016).

Nosso estudo demonstrou que o vinculo entre pais e filhos determina em 52,7%
0 desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, pois, 0s pais atuam como principais
agentes de socializacéo, refletindo nos comportamentos associados a saude e ao
status de peso dos filhos (WANG; MIN; KHURI; LI, 2017). No entanto, variagdes no
contexto socioambiental podem atuar de formas distintas na instalacdo do quadro de
excesso de peso (LEE, 2019). O indicador do contexto familiar de maior importancia
em nosso estudo foi 0 numero de moradores do domicilio (65,20%), ou seja, 0 maior
guantitativo de pessoas em uma residéncia repercute na reducdo do consumo
alimentar per capita. Para esta variavel, observamos que os domicilios habitados por
6 pessoas ou mais apresentaram maior prevaléncia de crianca eutréficas do que com
excesso de peso (19,6% e 5%, respectivamente). Corroborando com nossos achados,
GONZALEZ-CASANOVA; SARMIENTO; PRATT; GAZMARARIAN et al. (2014)
identificou que a probabilidade de excesso de peso associou-se inversamente ao
tamanho da familia (em ndmero de membros). J4, filhos de mées desempregas e/ou
donas de casa apresentaram maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade
(GNAVI; SPAGNOLI; GALOTTO; PUGLIESE et al., 2000; KEINO; PLASQUI;
ETTYANG; VAN DEN BORNE, 2014). De acordo com a OMS, vivenciar uma situagéo
de inseguranga alimentar elevada, reduz a probabilidade de excesso de peso,
enquanto, situacdes de seguranca alimentar moderada, aumentam a probabilidade de
excesso de peso (FAO; WFP; UNICEF, 2019). O aumento nos casos de sobrepeso e
obesidade, em comunidades carentes, também esta associada a uma situacédo de
inseguranca alimentar moderada, pois, a falta de renda promove de desajustes da
alimentacdo em termos de qualidade, quantidade e diversidade (FAO; WFP; UNICEF,
2019).

Variacbes no nivel socioecondmico da populacdo podem influenciar o
sobrepeso e obesidade por varias vias, como déficit estatural (59,6%), raca (47,6%),
tempo de TV (34,9%) e nivel de atividade fisica (2,6%). O déficit estatural nas criancas,
pode ser reflexo de situacdes de pobreza vivenciadas ao longo da vida e, também,
pode estar associado ao aumento de risco de sobrepeso na vida adulta (ISONG; RAO;
BIND; AVENDANO et al., 2018; UAUY; KAIN; CORVALAN, 2011). Suposicées de que
raca reflete apenas distingbes bioldgicas sdo imprecisas, logo, as maiores
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prevaléncias de obesidade nas populagdes ndo brancas podem estar inseridas em
um complexo contexto envolvendo genética, fisiologia, cultura e nivel socioeconémico
(GUERRERO; MAO; FULLER; BRIDGES et al., 2016; JONES-SMITH; DIECKMANN;
GOTTLIEB; CHOW et al., 2014; SKINNER; PERRIN; SKELTON, 2016). Escolares
pertencentes as familias de classe econémicas mais privilegiadas tiveram duas vezes
mais chances de apresentarem sobrepeso, quando comparados com escolares de
classes econdmicas mais baixas (GUEDES; MIRANDA NETO; ALMEIDA; SILVA,
2010). Essa diferenca pode estar associada ao deslocamento passivo a escola e a
posse de televisdo, computadores e video games, que contrastam com as condi¢des
sociais de populacdes mais pobres (GUEDES; MIRANDA NETO; ALMEIDA; SILVA,
2010). No entanto, a pratica de atividade fisica em populacdes carentes, também pode
ficar comprometida devido a falta de aulas educacéo fisica nas escolas, de ambiente
urbanos mal projetados para o lazer e da inseguranca/violéncia nos locais onde as
pessoas vivem (GONZALEZ-CASANOVA; SARMIENTO; PRATT; GAZMARARIAN et
al., 2014). O baixa influéncia do tempo de TV e principalmente do NAF, encontradas
no presente estudo, podem ser atribuidas a variabilidades no contexto
socioecondmico da populacdo, independente do estado nutricional das criangas
(BOWERS; FRANCIS; KRASCHNEWSKI, 2018)

7.1 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo apresentou as seguintes limitacdes: Artigo 1 - (a) estudo transversal:
avaliacado pontual sobre as caracteristicas da populacdo e ndo permite estabelecer
uma relacdo de causalidade; (b) amostra: processo de adesdo espontanea e se
tratando de uma pesquisa sobre saude, nutricdo e varidveis cardiometabdlicas, um
viés de auto-selecao da amostra. Comum aos dois artigos - (d) questionario 24h: conta
com um viés de memoria e pode nao refletir o habito alimentar do individuo, além do
subregistro e da variabilidade da dieta de um, dois ou trés dias. Afim de minimizar
essa limitacdo, o valor final da analise dos alimento foi resultante da média de trés
R24h; (e) questionario para o NAF: pela dificuldade das criancas de recordar e
guantificar as suas atividades quotidianas/semanais, contudo, o questionario usado
tem mostrado confiabilidade para criancas da faixa etaria do estudo (BERVOETS;
VAN NOTEN; VAN ROOSBROECK; HANSEN et al., 2014); (f) falta de informacé&o dos

dados do nascimento das criangas e a recusa a realizar os exames de sangue, por
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parte de alguns pais, fizeram com que os dados do nascimento tenham sido coletadas
em 98,7% dos casos estimados no calculo amostral (N amostral do artigo 2) e o perfil
metabdlico tenham sido coletadas em 89,4% dos casos estimados no célculo

amostral; (g) tempo de tela n&o foi avaliado em associa¢c&o ao tempo de TV.

7.2 PONTOS FORTES DO ESTUDO

Apesar dessas limitacdes, este estudo apresentou pontos fortes: (1) apresentou
dados importantes e consistentes sobre o excesso de peso em uma populacao que
vivencia o periodo de transicdo nutricional importante; (2) utilizou métodos
consistentes e realizou controle de qualidade da coleta dos dados na avaliacéo; (3)
informacdes relevantes sobre os perfis de RCM e sua relagdo com sobrepeso e/ou
obesidade, e os fatores de risco associados; (4) foi utilizado o método multiple-pass
na avaliacdo do R24h, esse método visa auxiliar as criancas a recordarem 0s
alimentos consumidos no dia anterior, tornando mais fidedigna a avaliacdo do
consumo alimentar. Além disso, a partir dos resultados do R24h relatados, um QFA
esta sendo desenvolvido e validado para a populacao de criangas residente do interior
do estado de Pernambuco; (5) utilizacdo de um modelo de rede neural artificial foi
eficiente na identificacdo dos fatores de risco, modificaveis e ndo modificaveis para o

excesso de peso em criangas dos 7 9 anos.



70

8 Consideracdes Finais

Diante da grande diversidade socioecondmica, demografica e cultural no Brasil,
entender as causas da obesidade, seus mecanismos e o0 ambiente em que se
desenvolve, & a melhor forma de combater as doencas cardiometabdlicas e 0s seus
fatores de risco de maneira precoce nas criangas. De modo geral, as criangas com
obesidade no presente estudo, apresentaram risco aumentado para doencas
cardiometabdlicas, além de apresentaram consumo aumentado de carboidratos e
soédio. Apds o ajuste das variaveis pela composi¢do corporal, consumo alimentar,
indicadores do sedentarismo e pelos dados ao nascimento, a influéncia da
composicdo corporal, sobre as variaveis cardiometabdlicas, torna evidente que a
obesidade é um fator de risco independente para as doencas cardiometabdlicas.

Tendo em vista a importancia da adiposidade sobre os fatores de risco
cardiometabolicos, analises complementares e mais robustas foram realizadas, a fim
de identificar os principais determinantes do excesso de peso. Logo, realizamos o
segundo estudo com a finalidade de identificar os principais determinantes do excesso
de peso, utilizando uma modelagem computacional com um poder de processamento
mais robusto sobre os dados, a RNA. Nesse modelo, a idade gestacional, 0 consumo
alimentar e o peso ao nascer foram classificados como os principais determinantes
para 0 excesso de peso. Além disso, contextos familiares atrelados a fatores
socioecon6micos como, o numero de moradores do domicilio, o déficit estatural e o
vinculo entre pais e filhos tiveram grande impacto na predicdo do excesso de peso a
partir da RNA.

O rastreamento do sobrepeso, da obesidade e dos fatores de RCV para a vida
adulta, apresentados nesse estudo, sugerem que o controle do ganho excessivo de
peso na infancia provavelmente trara beneficios a longo prazo. Sendo assim, deve-se
levar em consideracdo que os fatores de risco modificaveis, como um consumo
alimentar inadequado, podem ser evitados ao longo da vida. Ademais, 0 combate ao
excesso de sobrepeso e obesidade também devem ser realizados sob uma
perspectiva social e preventiva durante os periodos criticos de desenvolvimento, como
gestacao, lactacdo e primeira infancia, constituindo uma estratégia mais eficaz para

combater a obesidade e suas complicag6es na infancia e seus efeitos a longo prazo.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA RESPONSAVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS - Resolugiio 466/12)

Dados para identificagdo da crianga:

Nome:

Data de nascimento: / )

A gestagao foi de quantos meses? () 7 meses, () 8 meses ou () 9 meses

Peso ao nascer (olhar no cartdo de vacina ou na caderneta de satde):

Solicitamos a sua autorizagdo para convidar o (a) seu/sua filho (a) ou o menor que estd sob sua
responsabilidade para participar, como voluntirio (a), da pesquisa
Avaliacdo de parimetros nutricionais e cardiometabélicos de crian¢as com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade
submetidas a um protocolo de treinamento fisico pliométrico. Esta pesquisa ¢ da responsabilidade da pesquisadora Gabriela
Carvalho Jurema Santos, - Centro Académico de Vitoria - Universidade Federal de Pernambuco. Enderego: Rua Capitdo Médico
Osias Ribeiro, 8060. Barra de Jangada — Jaboatdo dos Guarararpes — PE. E-mail: gaby9carvalho@gmail.com, telefone: (81)
99996.3176. Também participam desta pesquisa os pesquisadores: Ravi Marinho dos Santos, telefone para contato: (81)
996625608, Tafnes Lais Pereira Santos de Oliveira, telefone para contato: (81) 985097290, Isabele Goes Nobre, telefone para
contato (81) 985562261, Isabella da Costa Ribeiro, telefone para contato (81) 999408869 e Wylla Tatiana Ferreira e Silva,
telefone para contato (81) 996373282 ¢ estd sob a orientagdo de: Carol Goéis Leandro Telefone: (81) 21268463, e-mail

carolleandro22(@gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam compreensiveis, as davidas podem ser
tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde
que o (a) menor faga parte do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias,
uma via lhe seré entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera penalizagdo nem para o (a) Sr.(a) nem para o/a voluntirio/a que estd sob sua
responsabilidade, bem como sera possivel ao/a Sr. (a) retirar o consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
» Essa pesquisa objetiva avaliar o efeito do treinamento pliométrico sobre a frequéncia alimentar e pardmetros
cardiometabdlicos de criangas com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade da cidade de Vitoria de Santo Antdo.

» A crianga devera comparecer ao laboratorio de Fisiologia do Esfor¢o da Universidade Federal de Pernambuco (Centro
académico de Vitoria), onde devera realizar a avaliagdo antropométrica, medi¢do da taxa metabolica de repouso,
aplicagdo do questionario de frequéncia alimentar, coleta sanguinea e aferi¢do da pressdo arterial. O tempo total de cada
visita serd em torno de 1h 30min. Nessa sessdo, as criangas serdo pesadas e medidas, em seguida a crianga devera ficar
deitada durante 30min, com uma mascara no rosto, para coleta da taxa metabolica de repouso. Apds a medigdo da taxa
metabolica a crianga (com auxilio dos responséveis) devera responder o questionario de frequéncia alimentar e em
seguida ela realizara a coleta sanguinea, onde levara uma pequena furada no dedo, onde seréa coletada uma ou duas gotas
de sangue para medigdo da concentrag@o de glicose, triglicerideos, C-HDL e insulina. Na sessdo seguinte, sera realizada a
avalia¢do da composigdo corporal, nela, as criangas serdo transportadas até a Universidade de Pernambuco (UPE), em
Recife, e deverdo permanecer deitadas durante 5 (cinco) minutos para avaliagdo da composigdo corporal. Todas essas
etapas ocorrerdo em dois momentos, uma ao inicio do protocolo e outra ao final.

> A presente pesquisa acarreta alguns riscos aos avaliados, o aparelho de Densitometria Ossea (DEXA), utilizado para
avali¢do da composi¢do corporal (percentual de gordura corporal e sua distribuigdo no organismo), emitem algumas
radiagdes através de feixes de raios X de baixa energia, similar ao exame de raio X (curta e baixa exposi¢do de radiagao),
que podem ser prejudiciais quando aplicadas em excesso (repetidas vezes). Por isso, para ndo causar danos a saude da
crianga, serd realizada apenas uma medida. Este método também ¢ contraindicado para mulheres gestantes. Sobre a
utilizagdo da calorimetria indireta, método responsével por avaliar a taxa metabdlica basal, ndo ha contraindicagdes para
realizagdo desta medida metabolica as criangas. No entanto, além do desconforto que a mascara pode causar, apos a
retirada da mascara alguns desconfortos como falta se ar e tontura também podem acontecer. Para avaliagdo do perfil
bioquimico (coleta de sangue), hé riscos de ocorrer acidentes com objeto perfuro cortante (agulha), ao qual a equipe e o
crianga estdo expostos. A fim de minimizar o risco, esse procedimento sera realizado por profissional capacitado a esta
fungdo. Os desconfortos associados a coleta de sangue podem acontecer desde uma minima até maiores sensagdes de dor,
hematomas ou desconfortos na regido que a agulha perfurara. Na avaliagdo da pressdo arterial, ¢ importante ressaltar que
o equipamento utilizado para aferigdo pode provocar um minimo aperto, porém assim que ocorre a medi¢do, o
equipamento desinfla rapidamente, sessando o desconforto. Este método de aferi¢do ndo apresenta riscos maiores. Caso
algum outro sintoma além do padrdo ocorra serd necessario comunicar imediatamente ao pesquisador responsavel para
que sejam tomadas as devidas providéncias. Em caso de acidentes, a crianga sera enviada para o Hospital Joao Murilo de
Oliveira.
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»  Os beneficios esperados com o resultado desta pesquisa envolvem a apresentagdo aos orgidos governamentais um relato
do atual estado nutricional, de crescimento e desenvolvimento das criangas, visando sensibilizar as autoridades para
oferecerem melhores condigdes de satde e de praticas esportivas, e consequentemente a melhoria da qualidade de vida da
comunidade. Além disso sera preparado um material para cada crianga com os resultados dos exames realizados e caso
haja alguma alteragdo, a crianga e/ou familia recebera um material educativo, e a crianga serd encaminhada ao
nutricionista da clinica escola do Centro académico de Vitoria e sera direcionada a alguma atividade esportiva oferecida
pela Universidade Federal de Pernambuco para comunidade. O programa de treinamento pliométrico ¢ uma forma de
promover melhoria na qualidade de vida das criangas, evitando o aparecimento precoce de desordens cardiometabolicas.
Este projeto pretende incentivar as praticas de atividade fisica regular em diversos ambientes, visando principalmente
estimular a recreagdo como forma ludica de promover a saude. Adicionalmente, pretende-se fornecer dados para
incentivar a construgao e fortalecimento de politicas publicas dentro do ambiente escolar.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publica¢des cientificas, nao
havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagdo
do/a voluntario (a). Os dados coletados nesta pesquisa, fotos ou filmagens, ficardo armazenados em arquivos de computador, sob
a responsabilidade do pesquisador, no enderego acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada e nem recebera nenhum pagamento para ele/ela participar desta pesquisa, pois deve ser
de forma voluntaria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo
dele/a na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a participagdo serdo
assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e alimentagao).

Em caso de dividas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: (Avenida da Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepces@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DO/A VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo  assinado, responsavel  por
, autorizo a sua participagdo no estudo Desenvolvimento e validagio de um modelo
matematico sobre o peso ao nascer, a taxa metabolica de repouso e a sindrome metabdlica de criangas dos 7 aos 10 anos de idade,
como voluntario(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes da participagdo dele (a). Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade para mim ou para o (a) menor em
questao.

Local e data

Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitagiio de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE B — TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MENORES DE 7 a 18 ANOS)

OBS: Este Termo de Assentimento para o menor de 7 a 18 anos ndo elimina a necessidade da elaboragio de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido que deve ser assinado pelo resp ivel ou repr legal do menor.

Convidamos vocé , apos autorizagdo dos seus pais [ou dos responsaveis
legais] para participar como voluntario (a) da pesquisa: Avaliagido de parimetros nutricionais e cardiometabdlicos de criancas
com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade submetidas a um protocolo de treinamento fisico pliométrico. Esta
pesquisa ¢ da responsabilidade do (a) pesquisador (a) Gabriela Carvalho Jurema Santos, Rua Capitdo Médico Osias Ribeiro, n°
8060, Barra de Jangada, Pernambuco, CEP: 54460-020, telefone (81) 99996.3176, email: gaby9carvalho@gmail.com. Também
participam desta pesquisa os pesquisadores: Ravi Marinho dos Santos, telefone para contato: (81) 996625608, Tafnes Lais Pereira
Santos de Oliveira, telefone para contato: (81) 985097290, Isabele Goes Nobre, telefone para contato (81) 985562261, Isabella da
Costa Ribeiro, telefone para contato (81) 999408869 e Wylla Tatiana Ferreira e Silva, telefone para contato (81) 996373282 e esta
sob a orientag@o de: Carol Gois Leandro Telefone: (81) 21268463, e-mail carolleandro22@gmail.com.

Vocé sera esclarecido (a) sobre qualquer divida com o responsavel por esta pesquisa. Apenas quando todos os
esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma via deste termo lhe serd entregue para que seus pais ou responsavel possam guarda-la e a
outra ficard com o pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, nao havera nenhum problema, desistir é
um direito seu. Para participar deste estudo, um responsavel por vocé devera autorizar e assinar um Termo de Consentimento,
podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua participagdo em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

» [Essa pesquisa objetiva avaliar o efeito do treinamento pliométrico sobre a frequéncia alimentar e pardmetros
cardiometabolicos de criangas com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade da cidade de Vitoria de Santo Antdo.

» Para realizagdo deste trabalho, serdo realizados os métodos: Para realizagdo deste trabalho, serdo realizados os métodos:
(1) Avaliagdo antropométrica; (2) Mensuragdo da taxa metabdlica de repouso em calorimetro portatil; (3) Aplicagdo do
questionario de frequéncia alimentar; (4) Coleta sanguinea; (5) afericdo da pressdo arterial; (6) Mensuragdo da
composigdo corporal sera medida através de varredura DEXA (absorciometria radiologica de energia dupla; (7)
Treinamento com exercicios pliométricos.

> Quanto aos riscos ¢ desconfortos, esta pesquisa acarreta alguns riscos aos avaliados, o aparelho de Densitometria Ossea
(DEXA), utilizado para avaligdo da composigdo corporal (percentual de gordura corporal e sua distribuigdo no
organismo), emitem algumas radiagdes através de feixes de raios X de baixa energia (curta e baixa exposi¢do de
radiagdo) que podem ser prejudiciais quando aplicadas em excesso (repetidas vezes). Por isso, para ndo causar danos a
saude da crianga, sera realizada apenas uma medida. Este método também é contraindicado para mulheres gestantes.
Sobre a utilizagdo da calorimetria indireta, método responsavel por avaliar a taxa metabolica basal, nao ha
contraindicagdes para realizagdo desta medida metabdlica as criangas. No entanto, além do desconforto que a mascara
pode causar, apds a retirada da mascara alguns desconfortos como falta se ar e tontura também podem acontecer. Para
avaliag@o do perfil bioquimico (coleta de sangue), ha riscos de ocorrer acidentes com objeto perfuro cortante (agulha), ao
qual a equipe e o crianga estdo expostos. A fim de minimizar o risco, esse procedimento sera realizado por profissional
capacitado a esta fungdo. Os desconfortos associados a coleta de sangue podem acontecer desde uma minima até maiores
sensagoes de dor, hematomas ou desconfortos na regido que a agulha perfurard. Na avaliagdo da pressdo arterial, ¢
importante ressaltar que o equipamento utilizado para aferi¢do pode provocar um minimo aperto, porém assim que ocorre
a medigdo, o equipamento desinfla rapidamente, sessando o desconforto. Este método de aferi¢do ndo apresenta riscos
maiores. Caso algum outro sintoma além do padrdo ocorra sera necessario comunicar imediatamente ao pesquisador
responsavel para que sejam tomadas as devidas providéncias. Em caso de acidentes, a crian¢a serd enviada para o
Hospital Joao Murilo de Oliveira.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo
havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa, fotos ou filmagens, ficardo armazenados em arquivos de computador, sob a
responsabilidade do pesquisador, no enderego acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nem vocé e nem seus pais ou responsaveis legais pagardo nada para vocé participar desta pesquisa, também néo
receberdo nenhum pagamento para a sua participagdo, pois ¢ voluntaria. Se houver necessidade, as despesas (deslocamento e
alimentagdo) para a sua participagdo e de seus pais serdo assumidas ou ressarcidas pelos pesquisadores. Fica também garantida
indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extra-judicial.

Este documento passou pela aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE que esta
no enderego: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)
2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
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ASSENTIMENTO DO (DA) MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , portador (a) do documento de Identidade (se ja tiver
documento), abaixo assinado, concordo em participar do estudo Avaliagiio de pariametros nutricionais e cardiometabélicos de
criangas com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade submetidas a um protocolo de treinamento fisico pliométrico,
como voluntario (a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, o que vai ser feito, assim como
os possiveis riscos e beneficios que podem acontecer com a minha participag¢do. Foi-me garantido que posso desistir de participar
a qualquer momento, sem que eu ou meus pais precise pagar nada.

Local e data

Assinatura do (da) menor :

Presenciamos a solicitagdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do/a voluntdrio/a em participar. 02
testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE C - RECORDATORIO 24H

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM NUTRICAO, ATIVIDADE FISICA E
PLASTICIDADE FENOTIPICA
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RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nome:

Idade:

Nome da mée ou responsavel:

Sexo () F(

)M

Data de Nascimento:

Avaliador(a):

Data da Entrevista: Escola:

Dia da semana avaliado:

USAR ESTA LISTA PARA ANOTAR OS ALIMENTOS RELATADOS INICIALMENTE

Nome da

Horério | Local | Preparagdes/alimentos/bebidas

refeicdo

Forma de
preparo/
marca

Qte

consumida
(medidas

caseiras)

Qte
consumida

(g ou ml)
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ALIMENTOS/PREPARA Q N ALIMENTOS/PREPARA Q N
CAO/BEBIDAS u A CAO/BEBIDAS u A
CONSUMIDOS  QUE A 0 CONSUMIDOS  QUE A o}
PODEM TER SIDO N PODEM TER SIDO N
ESQUECIDOS T ESQUECIDOS T

[ |

D D

A A

D D

E E
Café / cha Biscoito doce

Refrigerante

Balas (Chiclete, confeito,
jujuba, pastilha)

Leite

Sorvetes ou picolé

Suco Natural / Suco

Salgadinhos de pacote

Artificial

Maionese / ketchup Amendoim
Bolacha Pipoca
Digitador 1: Digitador 2:
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APENDICE D - INFORMACOES SOCIOECONOMICAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO ACADEMICO DE VITORIA

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM NUTRICAO, ATIVIDADE FiSICA E

PLASTICIDADE FENOTIPICA

PROJETO CRESCER COM SAUDE — QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Questionario socioeconémico

APLICAR PARA ADESAO DA CRIANGA AO PROJETO

Data da entrevista: / / DENT: [/ [
Nome do entrevistador:
Escola 1[ ] Mariana Amalha ESCOL:
2[ ] Pedro Ribeiro
3[ ] Assis Chateaubriand
Criancas /n°identificador :
Identificacdo
1. Qual o seu nome?
2. Qual 0 nome da sua mae?
3. Sua mae trabalha? 1[ ] Sim. Profisséo: PRO
2[ 1Nao FMA
E:
7. Qual a sua escolaridade? 1[ 11°ano ESC
2[ 12°ano OLA
3[ 13%ano RI:
4] 14° ano -
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8. Cor ouraca 1[ ] Branco COR
2[ ] Negro A:
3[ ] Amarelo -
4[ ] Pardo -
5[ ] Indigena
6[ ] Outro. Qual?
9. Qual o endereco da sua casa?
Situacdo socioecondmica e de habitacdo
12. Sua residéncia €? 1[ ] Propria MOR
2[ ] Alugada AD:
3[ ] Cedida _
4[ ] Outra. Qual?
13. Mora com quem? 1[ ] Mae MRQ
2[ ] Pai _
3[ ] Mée e Pai .
4] ] Outro.
Qual?
14. Quantas pessoas moram | 1] ]1 QPE
com vocé? (contando com a | 2[ ]2 SSO:
crianca) 3[13 -
4l 14 —
5[ 15
6[ ] 6 ou mais
15. De que é feita a casa onde | 1[ ] Tijolo TPH
vOoCcé mora? 2[ ] Madeira AB:
3[ ] Mista -
4[ ] Material improvisado (lona, papeléo, etc)
5[ ] Outro. Qual?
16. Sua casa tem 4gua | 1[ ]Sim AGU
encanada? 2[ 1 Néo AEN:
17. Sua casa tem energia | 1[ ] Sim ENE
elétrica? 2[ 1 Néo RG:
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18. Recebe algum beneficio do | 1] ] Sim. Qual? | BEN
governo? F_

2[ 1Nao -
19. Qual o principal meio de | 1] ] Andando PMT:
transporte que vocé mais utiliza | 2[ ] Bicicleta _
para chegar na escola? 3[ ] Carona

4[ ] Transporte coletivo (6nibus, vén..)

5[ ] Carro

6[ ] Moto ou motocicleta

7[ ] Outro. Qual?
20. Sua familia tem algum | 1] ] Sim. Qual? VEIP
veiculo proprio? 2[ 1Nao RO:_
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APENDICE E — QUESTIONARIO SOBRE ATIVIDADE FiSICA REGULAR- PAQ

Nome:
Data:
1. ATIVIDADE FiSICA

Idade:

Sexo: M () F()

Vocé fez alguma das seguintes atividades no ULTIMOS 7 DIAS ( na semana

passada)? Se sim, quantas vezes

Nenhuma

Saltos

Atividades no parque
Pique

Caminhada

Andar de bicicleta
Correr ou trotar
Ginastica aerobica
Natacao

Andar de skate
Futebol

Voleibol

Basquete

“Queimado”

O

DooOoopoODODOOno

1-2

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

3-4

|:||:||:||:|EIEIEIEIEIEIEI|:|E|

5-6 7x ou mais

OoOooopgoOOoOooo0Oo0ao
OpooopgooOoooOO00nO

2. Nos ultimos 7 dias, durante as aulas de Educacao Fisica, o quanto vocé foi atico

(jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)?

Eundo fago as aulas = ----mmmmmmmmmm e O
Raramente = e O
Algumas vezes = = e O
Frequentemente = —oommommmrm O
Sempre = e O

3. Nos ultimos 7 dias, 0 que vocé fez na maior parte do RECREIO?

Ficou sentado (conversando, lendo, fazendo trabalho)

Ficou em pé, parado ou andou



97

Correu ou jogou um pouco e O
Correu e jogou um bocado e |
Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo ~ --------=====mmmmomoooe- O

4. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez normalmente durante o horario do almoco

(além de almogar)?

Ficou sentado (conversando, ou fazendo trabalho de casa) ------------------------ O
Ficou em pé, parado ou andou e O
Correu ou jogou um pouco e O
Correu e jogou um bocado e O
Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo ~ ----------oeeeeeees O

5. Nos ultimos 7, quantos dias da semana vocé praticou algum esporte, danca, ou
jogos em que vocé foi muito ativo. (LOGO DEPOIS DA ESCOLA)?

Nenhumadia s O
lvez nasemanapassada e |
2 ou 3vezes nasemanapassada = meemeeemeeeeeeeeos O
4 vezes nasemanapassada 0 e m|
5vezes nasemanapassada = e |

6. Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé praticou algum esporte, danca ou jogos

em que vocé foi muito ativo, A NOITE?

Nenhuma e |
lvez nasemanapassada e |
2-3vezes nasemanapassada e O
4-5vezes nasemanapassada = smemeemeeeeeeeeee |
6-7 vezes nasemana passada = e O

7. NO ULTIMO FINAL DE SEMANA, quantas vezes vocé praticou algum esporte,
dancga, ou jogos em que vocé foi muito ativo?

Nenhumadia e 0O
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lvez e O

2-3vezes e |

4-5vezes e O

6 oumaisvezes e |
8. Em média quantas horas vocé assiste televisdo por dia? horas.

9. Qual das opcdes abaixo melhor representa vocé nos ultimos 7 dias?

A) Todo ou quase todo o0 meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que envolvem
pouco esforco fisico (assistiu TV, fazer trabalho de casa, jogar videogames);

B) Eu pratiquei alguma atividade fisica (1-2 vezes na ultima semana) durante o
meu tempo livre (ex. praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, faz
ginastica aerobica);

C) Eu pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (4-5vezes na semana
passada);

D) Eu geralmente pratiquei atividade fisica no meu tempo 5-6 vezes na semana
passada);

E) Eu pratiquei atividade fisica regularmente no meu tempo livre na semana

passada (7 ou mais).

13.Marque a frequéncia em que vocé praticou atividade fisica (esporte, jogos ou outra
atividade fisica) nas semana passada.

Nenhuma vez /Alguma vezes /Poucas vezes/ Diversas vezes /Muitas vezes

Segunda O O O O O
Terca O O O O O
Quarta O O O O O
Quinta O O O O O
Sexta O O O O O
Sabado O O O O O
Domingo O O O O O



ANEXO A — PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
Aeer PERNAMBUCO CENTRO DE W
e " CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DD PROJETO DE PESGUISA

Trtulo da Pesqulza: Avallagdo de paradmetras nutriclonals & cardlometabdlicos de criangas com
soirepesn/obesidads dos 7 aos 10 anos de ldade sutbmetidas 3 um profocolo de
trednamento fisico pliometrico.

Pesquisador: GABRIELA CARVALHD JUREMA SANTCS

Area Tomatica:

Versao: 1

CAAE: 91338715.0.0000.5208

Irﬂ‘tltl.lh}in Proponents: Universidade Federal e Pemamiuco - UFPE

Pafrocinador Pincipal: FUNDACAD DE AMPARD A CIENCLA E TECNOLDGLA - FACEPE
FinanciameTto Progrio

DA DS DD PARECER

Humero do Parecer: 2.795.244
Apresentacio oo Projsto:

Trata-se de pesqulsa de mestrado da aluna GABRIELA CARVALHO JUREMA SANTOS do
CAWUFPE, orientado pela proRCAROL VIRGINIA GOIS LEANDROE um projein de Infervengio que tem
coma fnalidade de avallar o efelin do Tenamento plloméirico sobre a Trequéncia almentar @ parAmetos
cardiometabdlicos de criangas com sobrepesiobesidade dos 7 306 10 anos de 1dade da cidade de itana
de Santo Anido. Para 1850 oF participanies s2rdo avallados quanto & composl ;30 corporal, antropometria,
aspecios metabilions & carfiovasculares (pressdo aneral & parl

bloquimico) & diagnéstics de sindrome metabalica, antes e apts 0 profocoio de freinaments pllomeétrico.
Além dis=0, serd avallada a frequencia allmentar dos escolares, antes e apis 0 trelnamento fsico.

Objetivo da Pesquisa:

Oibjetivo Primario:

Axallar o efelto do ireinamento pllometrics sobire a Fequencla Jllimentar @ paramedos cardiometabolicns e
cTlangas com SobrepeEnabasitade dos T 208 10 3n0s 02 ads da cifade de Vitina oe Samo Antio.

Cinjativa Secuntara:

[Emd B chi 5 A - 10 andar, sl 4, Pridis do Cantro de Cinces da Salde
Bairra: Cidece Univemstins CEP: SOTa0800

UF: FE Musicipia: RECIFE

Tabsfona: [51)2128-8558 E-mail.  copeemuion by

Fagra 01 e oA
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