[BPORTO

Avaliacdo do estado nutricional e perfil
lipidico de uma amostra de criancas e
adolescentes com sobrepeso/obesidade
da consulta de nutricio de um hospital
central

Nutritional status assessment and lipid
profile in a overweight/obese children and
adolescents followed in central’s hospital’s
nutrition outpatient service

Tatiana Marques Mota

ORIENTADO POR: Prof* Doutora Diana Maria Veloso e Silva
COORIENTADO POR: Mestre Marta Cecilia Pocdo Pinto Rola

TRABALHO DE I[\IVESTIGACAO ) )
1.° CICLO EM CIENCIAS DA NUTRICAO | UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO
FACULDADE DE CIENCIAS DA NUTRICAO E ALIMENTACAO DA UNIVERSIDADE DO PORTO

TC

Porto, 2021






Resumo

Introducao: A obesidade € uma doenca cronica com elevada prevaléncia em idade
pediatrica. As alteracoes do perfil lipidico e de tensao arterial decorrentes da
obesidade contribuem para a incidéncia de doenca cardiovascular em idade

adulta.

Com este trabalho pretende-se avaliar o estado nutricional e associa-lo com
fatores de risco cardiovascular e, deste modo, alertar para a prevencao e reducao

das complicacoes a médio e longo prazo, principalmente das DCV.

Metodologia: Estudo transversal com wuma amostra de doentes com
sobrepeso/obesidade seguidos na consulta externa de Nutricao Pediatrica do
CHUSJ E.P.E. Porto, entre os anos de 2012 e 2020. Os dados foram recolhidos
através de um questionario, incluindo dados como a avaliacao antropométrica, do

perfil lipidico e tensao arterial.

Resultados: Foram incluidos no estudo 275 criancas/adolescentes com idade
média de 11,7+3,2anos, sendo 53,5% do sexo feminino. A caracterizacao do estado
nutricional permitiu constatar que 92% das criancas/adolescentes apresentavam
obesidade, 65,2% obesidade abdominal e 87,4 uma percentagem de massa gorda
excessiva. A presenca de dislipidemia ocorreu em 41,9% da amostra. O grupo com
dislipidemia apresentou média de z-score de IMC superior relativamente ao grupo
sem dislipidemia, com diferencas estatisticamente significativas. 31,8% da

amostra apresentou hipertensao arterial de grau 1.

Conclusao: Os resultados reforcam a relacao entre alteracoes do perfil lipidico e

da TA com a obesidade em idade pediatrica, sendo necessario a implementacao e



ii
cumprimento de medidas preventivas para evitar o desenvolvimento de

comorbilidades na idade adulta, nomeadamente a doenca cardiovascular.

Palavras-chave: Obesidade; criancas/adolescentes, dislipidemia, tensao arterial,

doenca cardiovascular



iii
Abstract

Introduction: Obesity is a chronic disease with high prevalence in pediatric age.
Changes in lipid profile and blood pressure resulting from obesity contribute to
the incidence of cardiovascular disease in adulthood.

The aim of this study is to assess the nutritional status and associate it with
cardiovascular risk factors and, thus, alert to the prevention and reduction of
complications in the medium and long term, especially of cardiovascular diseases.
Methodology: Cross-sectional study with a sample of overweight/obese patients
followed at the Pediatric Nutrition outpatient service in CHUSJ E.P.E. Porto,
between 2012 and 2020. Data were collected through a questionnaire, including
anthropometric assessment, lipid profile and blood pressure.

Results: The study covered 275 children/adolescents with a mean age of 11.7+3.2
years, including 53.5% female. The characterization of the nutritional status
showed that 92% of the children/adolescents had obesity, 65.2% abdominal obesity
and 87.4 an excessive fat mass percentage. The presence of dyslipidemia occurred
in 41.9% of the sample. The group with dyslipidemia had higher BMI z-score’s
mean than the group without dyslipidemia, with statistically significant
differences. 31.8% of the sample had hypertension grade 1.

Conclusion: The results reinforce the relationship between changes in lipid profile
and blood pressure with obesity in pediatric age, requiring the implementation
and compliance of preventive measures to avoid the development of comorbidities

in adulthood, namely cardiovascular diaseases.

Key-words: Obesity, children/adolescent, dyslipidemia, blood pressure,

cardiovascular disease
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Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos
Dp-Desvio padrao
CHUSJ- Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao, E.P.E
C/A- Criancas/adolescentes
CT-Colesterol total
C-LDL- Colesterol de lipoproteinas de baixa densidade
C-HDL-Colesterol de lipoproteinas de alta densidade
C-naoHDL-Colesterol nao HDL
DCV- Doenca cardiovascular
HF- Historia familiar
HTA- Hipertensao Arterial
IAN-AF- Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica
IMC-indice de massa corporal
%MG- Percentagem de massa gorda
OMS- Organizacao Mundial de Saude
PC- Perimetro da cintura
Pcpc- Percentil do perimetro da cinta
TA-Tensao arterial

TG- Triglicerideos
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1. Introducéo

A obesidade € uma doenca cronica de origem multifatorial, caracterizada pela

acumulacao excessiva de gordura corporal, que apresenta riscos para a saude.(-2)

Na populacao pediatrica, a elevada ingestao de alimentos processados e
energeticamente densos aliada a inatividade fisica sao os principais fatores que

levam ao aparecimento desta doenca.®

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade durante a infancia e adolescéncia tornou-
se um problema de saude global.("» 2 Segundo a OMS, em 2016, 340 milhdes de
criancas/adolescentes (C/A) entre os 5 e 0os 19 anos apresentavam sobrepeso ou
obesidade em todo o mundo.® Em Portugal, o inquérito alimentar nacional e de
atividade fisica (IAN-AF) de 2017, mostrou que a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em criancas com menos de 10 anos era respetivamente 17,3% e 7,7%.
Adicionalmente, aproximadamente 23,6% dos adolescentes com idades entre os

10 e 17 anos apresentavam sobrepeso e 8,7% obesidade.®

O sobrepeso e a obesidade sao determinantes para alteracoes do perfil lipidico e
da tensao arterial.(® 7) Estudos demonstram que adolescentes com elevado indice
de massa corporal (IMC) estao mais suscetiveis a alteracoes do perfil lipidico que
podem levar ao desenvolvimento de aterosclerose.(¢8) A aterosclerose tem inicio
na infancia e progride durante a adolescéncia, contribuindo para a incidéncia de
doencas cardiovasculares em idade adulta, representando uma das principais
causas de morte no mundo.” % 10 Além disso, a hipertensao arterial presente em
idade pediatrica pode levar ao aumento do risco de morte prematura por doenca

cardiovascular (DCV).(" 2Num estudo de Freedman. et al., 70% das criancas com



obesidade apresentaram pelo menos mais um fator de risco cardiovascular, como

alteracoes do perfil lipidico e TA elevada. (¥

Com o presente trabalho, pretende-se avaliar o estado nutricional e associa-lo
com fatores de risco cardiovascular nomeadamente alteracoes do perfil lipidico e
hipertensao arterial (HTA) huma amostra de C/A, e deste modo, alertar para a
prevencao e reducao das complicacées a médio e longo prazo, principalmente das

DCV.

2. Objetivos
Objetivo geral:

- Avaliacao do perfil lipidico e de tensao arterial de uma amostra de C/A com
sobrepeso ou obesidade seguidos na consulta externa de Nutricao Pediatrica do

Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHUSJ).
Objetivos especificos:

- Estudar a relacao entre o estado nutricional da amostra e fatores de risco

cardiovascular como as alteracoes do perfil lipidico e TA.

- Avaliar a historia familiar (HF) e relacionar com o perfil lipidico e de TA das C/A.

3. Metodologia

3.1. Desenho do estudo e amostra

Trata-se de um estudo transversal com uma amostra constituida por C/A com
diagndstico de sobrepeso ou obesidade, seguidas na consulta externa de Nutricao
Pediatrica do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao, E.P.E. Porto, tendo tido
inicio em 2012 e que se mantém até a data. Os dados incluidos no estudo sao

referentes aos anos entre 2012 e 2020.



Foram incluidas neste estudo 275 C/A com idades compreendidas entre os 5 e 18
anos.

Do estudo foram excluidas todas as C/A cujos cuidadores nao eram os pais ou no
caso de apresentarem obesidade secundaria.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a saide do CHUSJ e todos os
participantes e pais assinaram um consentimento informado de acordo com a

declaracao de Helsinquia. (4

3.2. Protocolo de Avaliacao

Para o estudo, os dados foram recolhidos através de um questionario criado na
Unidade de Nutricao designado “Fatores de risco cardiovasculares e metabdlicos
associados a obesidade na idade pediatrica”. O questionario foi aplicado em
consulta externa, do qual faziam parte os seguintes itens: Dados
sociodemograficos; Dados antropométricos; Exame fisico (presenca de acantose

nigricante e estrias); Perfil lipidico; Tensao arterial; HF.

3.2.1. Avaliacao antropomeétrica

A determinacao da estatura foi realizada através de um estadiémetro da marca
“Seca” (sensibilidade de 0,5 cm). O peso foi obtido com recurso a uma balanca
eletronica “Seca 701” (sensibilidade 100g) ou uma balanca de bioimpedancia,
[balanca Tanita® modelo TFB-300 (sensibilidade de 100g)]. Nesta lltima, é
possivel realizar a impedancia bioelétrica, para individuos com idade superior a 7
anos, e através da mesma obter a informacao da percentagem de massa gorda.

A caracterizacao do estado nutricional da amostra de C/A foi realizada através do

calculo do IMC, sendo os resultados posteriormente expressos em percentis e z-

score, calculados através do programa WHO Anthro Plus®. De seguida, foram



utilizadas as tabelas da OMS como referéncia e os pontos de corte considerados
encontram-se expressos na tabela 1.(")

Tabela 1. Caracterizacao do estado nutricional de acordo com o z-score IMC, adaptado da OMS.

Estado Nutricional z-score

Desnutricdo severa <-3
Desnutricdo moderada >-3e<-2
Desnutricéao ligeira >-2 e <-1
Eutrofia 2-1e«<1
Sobrepeso >1e<2

Obesidade 22

Para avaliar a presenca de obesidade abdominal, utilizou-se a tabela de referéncia
para a populacao pediatrica europeia-americana, em funcao da idade e do sexo,
de Fernandez e col. (2016)('%), de forma a obter os percentis de perimetro da

cintura (Pcpc), classificando a amostra de acordo com a tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacao do PC, de acordo com os pontos de corte de Fernandez e col.(2016).

Caracterizagao do PC Classe de Percentil ‘

Normal [Pc25;Pc75[
Risco de obesidade abdominal [Pc75;Pc90[
Obesidade abdominal Pc>90

A composicao corporal foi avaliada através da percentagem de massa gorda (%MG),
com posterior conversao em percentis (Pc) e a sua caracterizacao foi realizada

através dos pontos de corte de McCarthy e col. (2006)'"),descritos na tabela 3.

Tabela 3. Caracterizacao da %MG de acordo com os pontos de corte de McCarthy e col. (2006).

Caracterizacao da %MG Classe de Percentil ‘

%MG diminuida Pc <2
%MG adequada [Pc2;85[
%MG aumentada [Pc85;Pc95[

%MG excessiva Pc>95



3.2.2. Perfil Lipidico

0 perfil lipidico incluiu o doseamento do colesterol total (CT), colesterol LDL (c-
LDL), colesterol HDL (c-HDL) e triglicerideos (TG). Para a caracterizacao do perfil
lipidico, foram utilizados os pontos de corte presentes nas guidelines do American
Academy of Pediatrics de 20117), que se encontram resumidas na tabela 4. Foi
considerada dislipidemia a alteracao de pelo menos um dos seguintes parametros:
CT=200mg/dL; c-LDL>130mg/dL; c-naoHDL>145mg/dL; c-HDL<40mg/dL; TG(0-9

anos)>100mg/dL; TG(10-18anos)>130mg/dL.

Tabela 4. Caracterizacao do perfil lipidico com base nos pontos de corte do American Academy of Pediatrics
de 2011.

Baixo (mg/dL)  Aceitavel (mg/dL) Borderline (mg/dL) Alto (mg/dL)
CcT <170 170-199 2200
c-LDL <110 110-129 2130
c-ndaoHDL <120 120-144 >145
c-HDL <40 >45 40-45
TG
0-9anos <75 75-99 >100
0-10anos <90 90-129 2130

3.2.3. Tensao arterial

A pressao arterial sistélica e diastolica foi expressa em percentis para a idade,
sexo e percentil de estatura, tendo em conta as guidelines do American Academy

of Pediatrics, 2017. (8

Tabela 5. Caracterizacao da tensao arterial com base nos pontos de corte do American Academy of Pediatrics
2017.

Tensao arterial

TA elevada HTA de grau 1
normal

TAS e/ou TAD = percentil 90 e <percentil 95 ou TA

TAS e TAD<percentil 90 >120/80mmHg

TAS e/ou TAD > percentil 95



3.2.4 Historia familiar

Realizou-se a avaliacao antropométrica dos pais, com recolha do peso e estatura,
posterior calculo do IMC e caracterizacao segundo os critérios da OMS.(") No que
diz respeito aos antecedentes familiares, foi avaliada a ocorréncia de DCV precoce
(nos homens com menos de 55 anos e nas mulheres com menos de 65 anos),

dislipidemia e HTA nos pais, avos maternos e paternos.

3.3. Analise estatistica

A analise estatistica dos dados deste estudo foi realizada através do Software
SPSS® versao 27.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Em todos os testes

estatisticos foi considerado um nivel de significancia estatistica de a=0,05 (5%).

As variaveis categoricas sao descritas através de frequéncias absolutas e relativas,
as variaveis continuas sao descritas através da média e do desvio padrao. Para
testar hipoteses sobre igualdade de médias de grupos foram utilizados o teste T-
student e ANOVA para grupos independentes, quando era licito assumir que as
distribuicoes das variaveis eram normais. O coeficiente de correlacao de Spearman
foi utilizado para medir ao grau de associacao entre variaveis. Para testar
hipoteses sobre a independéncia de variaveis categoricas foram aplicados o teste
de Qui-quadrado de independéncia ou o teste exato de Fisher, conforme

apropriado.

4, Resultados

4.1. Caracterizacao da amostra

Participaram no estudo 275 C/A, sendo 53,5 % do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 5 e os 18 anos e média de idades de 11,7 + 3,16 anos. Nao

se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as médias das



idades entre sexos (feminino: 11,6+3,29 anos vs masculino: 11,7+3,02 anos;
p=0,82).

4.2 . Avaliacao do estado nutricional das C/A

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade, em funcao do z-score de IMC, pode ser
observada na tabela 6. A caracterizacao do estado nutricional permite constatar
uma elevada percentagem de C/A com obesidade (z-score>2), nomeadamente no

sexo feminino, contudo sem diferencas estatisticamente significativas (p=0,377).

Tabela 6: Caracterizacdo do estado nutricional, de acordo com o z-score de IMC, da totalidade da amostra e
em funcao do sexo. (n=275). [n(%)]

Sexo

Total (n=275)

z-score de IMC Feminino (n=147) Masculino (n=128)

n (%) n (%) p n (%)
21e<2 14 (5,1) 8(2,9) 0377 22 (8,0)
22 133 (48,4) 120 (43,6) ’ 253 (92,0)

>1 e <2:sobrepeso; >2:obesidade; Teste do Qui-quadrado

A média de IMC, expresso em z-score, para a totalidade da amostra e, por sexo,
pode ser observada na tabela 7. Verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas relativamente as médias de z-score de IMC entre sexos (p=0,016),

com o sexo masculino a apresentar uma média superior.

Tabela 7. IMC expresso em z-score: caracterizacao da totalidade da amostra, por sexo. (n=275) (dp= desvio
padrao).

Sexo

Total (n=275)

Feminino (n=147)  Masculino (n=128)
Média (dp) Média (dp) p Média (dp) |
z-score de IMC 2,81 (0,93) 3,05 (0,75) 0,016 2,93 (0,85)

Teste t student

Relativamente ao exame fisico, 33,7% da amostra apresentou acantose nigricante
e 52,5% estrias.
A caracterizacao do PC, por sexo, pode ser observada na tabela 8. Verifica-se uma

elevada percentagem de C/A com obesidade abdominal (Pc>90), nomeadamente



no sexo masculino, contudo sem diferencas estatisticamente significativas

relativamente ao sexo oposto (p=0,219).

Tabela 8. Caracterizacao do PC, por sexo, segundo Fernandez e col. (2016). [n(%)]

e Feminino Masculino o
Caracterizagdo do PC (n=147) (n=128) Total [n(%)]
[n(%)] [n(%)]
Normal 15(5,5) 4(1,5) 0,765 19(6,5)
Risco de obesidade
abdominal 51(18,5) 27(9,8) 0,323 78(28,3)
Obesidade abdominal 81(29,5) 97(35,7) 0,219 178(65,2)

Teste do Qui-quadrado
A caracterizacao da %MG, por sexo, pode ser observada na tabela 9. Verifica-se
uma elevada prevaléncia de C/A com uma %MG excessiva, nomeadamente no sexo
feminino, ndao havendo diferencas estatisticamente significativas em relacao ao

sexo masculino (p=0,442).

Tabela 9. Distribuicao das C/A segundo o percentil de %¥MG, por sexo, segundo McCarthy e col. (2006). [n(%)]

Caracterizagao da %MG F(ir::'::;) N:is: 1u1li6n)o Total [n(%)]
[n(%)] [n(%)]
%MG diminuida 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
%MG adequada 3(1,2) 5(2,0) 0,480 8(3,2)
%MG aumentada 11(4,5) 12(4,9) 0,664 23(9,3)
%MG excessiva 117(47,4) 99(40,1) 0,442 216(87,4)

Teste do Qui-quadrado

Para medir o grau de associacao do z-score de IMC e do Pcpc, recorreu-se ao
coeficiente de correlacao de Spearman, onde se pode verificar que existe um grau

de associacao moderado (r=0,588; p<0,001) entre o z-score de IMC e o Pcpc.

4.3. Alteracoes do perfil lipidico

Na tabela 10 esta apresentada a distribuicao do perfil lipidico da amostra em

funcao do sexo e grupo etario.



Tabela 10. Distribuicdo do perfil lipidico da amostra em funcao do sexo. [n(%)]
Valores Aceitaveis

Valores Baixos

Valores Borderline

Valores Altos

Total Sexo Total Sexo Total Sexo Total Sexo
n (% n (%) n (% n (%) n (%) n (% n (% n (%

CT 143 73 70 82 44 38 27 17 10
(n=252) (56,7) (28,9) (27,8) (32,6) (17,5) (15,1) (10,7) (6,7) (4,0)
C-LDL 160 88 72 57 25 32 24 14 10
(n=241) (66,4) (36,5 (29,9) (23,6) (10,4 (13,3) (10,00 (5,8) (4,1)

C-NaoHDL 129 70 59 85 44 41 35 18 17
(n=249) (51,8) (28,1) (23,7) (34,1) (17,7) (16,5 (14,1) (7,2) (6,8)

TG

(0-9A) 29 16 13 15 8 7 29 17 12

(n=73) (39,7) (21,9) (17,8) (20,6) (11,0) (9,6) (39,7) (23,3) (16,4)
(10-18A) 104 55 49 46 21 25 28 17 11

(n=178) (58,4) (30,9) (27,5 (25,9) (11,8) (14,00 (15,7) (9,6) (6,2)
C-HDL 53 20 33 133 75 58 64 38 26
(n=250) (21,2) (8,0) (13,2) (53,2) (30,0) (23,2) (25,6) (15,2) (10,4)

F: Feminino; M: Masculino

Das C/A com dislipidemia, tanto no grupo dos 5 aos 9 anos como no dos 10 aos 18,

os parametros mais frequentemente alterados no grupo com dislipidemia foram

0s TG e o c-HDL (tabela 10).

A prevaléncia de dislipidemia na amostra em estudo pode ser observada na tabela

11.

prevaléncia de dislipidemia entre sexos (p=0,794).

Tabela 11. Prevaléncia de dislipidemia por sexo. [n(%)]

Feminino [n(%)] Masculino [n(%)]

101 (41,9)

Dislipidemia

Teste do Qui-quadrado

52 (21,6)

49 (20,3)

0,794

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na

Na tabela 12 estao representadas as médias dos z-scores de IMC nos grupos com e

sem dislipidemia, com diferencas estatisticamente significativas (p<0,001).

Tabela 12. Estudo de comparacao das médias dos z-scores de IMC entre os grupos com e sem dislipidemia.
Grupo com dislipidemia

z-score de IMC [média (dp)]

Teste t-student

3,19(0,87)

Grupo sem dislipidemia

2,71(0,77)

p

<0,001
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Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na classificacao do
PC nos grupos com e sem dislipidemia (normal p=0,006; risco de obesidade

p=0,046; obesidade abdominal p<0,001). (Tabela 13.)

Tabela 13. Estudo da relacao entre a classificacao do PC e a presenca ou nao de dislipidemia.[n(%)]

Grupo com dislipidemia Grupo sem dislipidemia

Classificagdo do PC (n=101) (n=140)
n (%) n (%)
Normal 2(0,8) 16(6,8) 0,006 18(7,6)
Risco de obesidade 23(9,5) 49(20,3) 0,046 72(29,8)
Obesidade abdominal 76(31,5) 75(31,1) <0,001 151(62,6)

Teste do Qui quadrado

4.4. Tensao arterial

0 estudo da prevaléncia de TA, total e por sexo, de acordo com os pontos de corte

do American Academy of Pediatrics, 2017 esta representado na tabela 14.

Tabela 14. Estudo da prevaléncia da TA com base nos pontos de corte. [n(%)].

Total
Feminino [n(%)] Masculino [n(%)] [n(%)]

TA Normal 82 (32,2) 54 (21,2) 0,101 136 (53,4)
TA Elevada 22 (8,6) 17 (6,7) 0,879 39 (15,3)
HTA de grau 1 38 (14,9) 43 (16,9) 0,079 81 (31,8)

Teste do Qui-quadrado
Nao se observam diferencas estatisticamente significativas no estudo de
comparacao entre as médias dos z-scores de IMC nos 3 grupos de classificacao de

TA (tabela 15).

Tabela 15. Estudo de comparacao entre as médias dos z-scores de IMC nos grupos de classificacao de TA.

Grupo com HTA de

Grupo com TA Grupo com TA

normal elevada grau 1
Média (dp) Média (dp) Média (dp)
z-score de IMC 2,78 (0,71) 2,98 (0,82) 3,04 (0,94) 0,061

Teste ANOVA

Embora nao representado em tabela, o estudo observa que 17,1% (n=38) das C/A

apresentaram simultaneamente dislipidemia e HTA de grau 1.
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4.5. Historia Familiar

A caracterizacao do estado nutricional dos pais, de acordo com os pontos de corte

da OMS, encontra-se na tabela 16.

Tabela 16. Caracterizacao do estado nutricional dos pais de acordo com os pontos de corte.[n(%)]

Mae (n=243) Pai (n=209)

n (%) n (%)
Normoponderal (18,5-24,9kg/m?) 68(28,0) 49(23,3)
Excesso de peso (25,0-29,9kg/m?) 80(32,9) 96(45,7)
Obesidade (230,0kg/m?) 95(39,1) 64(30,5)

Na tabela 17 é possivel observar o estudo de comparacao entre as médias dos z-
scores de IMC das C/A e a ocorréncia de obesidade nos progenitores. A magnitude

da obesidade é mais elevada nas C/A com 1 progenitor com obesidade ou ambos

com obesidade.

Tabela 17. Estudo de comparacéo entre as médias dos z-scores de IMC das C/A e ocorréncia de obesidade nos
progenitores. [média(dp);(min-max)].

Nenhum progenitor com 1 progenitor com Ambos os progenitores
obesidade (n=88) obesidade (n=95) com obesidade (n=27)
z-score de IMC
s 2,72(0,69 3,03(0,88 3,04(1,01
[Média(dp)] ( ) ( ) ( ) 0,026
Minimo-Maximo 1,30-5,62 1,12-6,20 1,32-6,21
Teste ANOVA

Na tabela 18 estao apresentados os resultados relativos a presenca de historia
familiar de fatores de risco cardiovascular nas C/A, como dislipidemia, HTA e DCV,
em pelo menos um dos familiares (pais, avos maternos e paternos), onde € possivel

concluir que o fator de risco mais prevalente € a HTA.
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Tabela 18. Presenca de historia familiar de dislipidemia, DCV e HTA. [n(%)].

Historia Familiar Re[s:(l;a)tlios
Dislipidemia W

DCV 144 (55,0)

HTA 187 (69,8)

Embora haja uma influéncia genética na predisposicao para a ocorréncia de
dislipidemia e HTA, ndo se observa neste estudo qualquer relacao com significado
estatistico entre a ocorréncia de dislipidemia e HTA de grau 1 nas C/A, e a

presenca de histéria familiar de dislipidemia e HTA, respetivamente.

Tabela 19. Estudo da relacao entre a presenca de dislipidemia e HTA em pelo menos 1 dos familiares com a
presenca de dislipidemia e HTA nas C/A, respetivamente [n(%)].

Dislipidemia na C/A HTA de grau 1 na C/A
Sim Néao Sim Néao
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim | 64 (27,7) 82 (35,5) 146 (63,2)
HF de
. . 0,584
dislipidemia ~
Nao | 34 (14,7) 51 (22,1) 85 (36,8)
Sim 73 (31,1) 92(39,1) 165 (70,2)
HF de HTA 0,192
Nao 24 (10,2) 46 (19,6) 70 (29,8)

Teste do qui quadrado

O estudo revela ainda que 96,6% (n=175) das C/A apresentaram pelo menos um

antecedente familiar com fator de risco cardiovascular.

5. Discussao

A crescente prevaléncia de obesidade em idade pediatrica e a sua associacao com
alteracoes do perfil lipidico e da TA podem contribuir para a incidéncia de DCV na

idade adulta.? 10
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O presente estudo permitiu avaliar o estado nutricional e concluir sobre a
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em C/A seguidos na consulta
externa de Nutricao Pediatrica do CHUSJ.

O IMC e o PC sao as medidas antropométricas mais frequentemente usadas na
caracterizacao do estado nutricional em idade pediatrica.® O PC apresenta ser
um melhor indicador na identificacao da obesidade abdominal, sendo que um PC
elevado pode ser indicativo de uma acumulacao excessiva de gordura visceral.
Tem sido demonstrado que a gordura visceral € metabolicamente ativa e €, em
grande parte, responsavel pelo aparecimento de dislipidemia. (> 20, 21)

Na amostra estudada, observou-se uma prevaléncia elevada de obesidade e mais
de metade da amostra apresentou um Pcpc 290, o que indica que podera haver
uma acumulacao de gordura visceral nestas C/A, prejudicial a saude.

Embora o IMC seja utilizado para a caracterizacao do estado nutricional, na
realidade o diagndstico de obesidade também passa pela demonstracao de excesso
de gordura corporal. O sexo feminino apresentou uma prevaléncia maior de %MG
excessiva relativamente ao sexo masculino, o que € concordante com os resultados
obtidos quando se utilizou o IMC expresso em z-score para aferir a prevaléncia de
obesidade da amostra. A explicacdao podera residir no facto de o sexo feminino
iniciar mais cedo o ressalto adipocitario, bem como caracteristicamente
apresentar uma composicao corporal fisioldgica com maior percentagem de
gordura.(??

No que diz respeito ao perfil lipidico, noutros estudos em idade pediatrica, tém
sido encontrados valores elevados de CT, TG, C-LDL e C-naoHDL e baixos de c-

HDL, e no presente nao foi excecdo.?' 23.24 A prevaléncia de hipertrigliceridemia
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pode estar relacionada com o consumo excessivo de hidratos de carbono simples
habitual em idade pediatrica (refrigerantes, produtos de pastelaria, cereais de
pequeno-almoco, bolachas, entre outros). O baixo c-HDL pode ser indicativo de
falta de atividade fisica e de uma alimentacao desequilibrada, pobre em
horticolas, frutas e peixes gordos. Além disso niveis baixos de c-HDL aumentam o
risco de desenvolver aterosclerose. > 25

O perfil lipidico desta amostra aponta para uma prevaléncia elevada de
dislipidemia, corroborando os resultados obtidos noutros trabalhos,
nomeadamente um estudo portugués com uma metodologia semelhante, embora
com um tamanho amostral superior (% dislipidemia de 42,1%) e um estudo dos
Emirades Arabes unidos (% de dislipidemia de 51,3%).@1 23)

O c-naoHDL é considerado um melhor preditor para dislipidemia persistente e
aterosclerose em criancas. > 2") Estudos como o Bogalusa Heart Study mostram que
o aparecimento das lesoes aterosclerdticas nas artérias tem inicio na infancia,
sendo potenciado pela obesidade e pelas alteracoes do perfil lipidico. (29

O elevado IMC e PC esta associado com a presenca de dislipidemia - 27) e o grupo
portador de dislipidemia nesta amostra apresentou um z-score de IMC e Pcpc
superiores.

No presente estudo, verificou-se que a prevaléncia de HTA de grau 1 foi elevada.
Alguns estudos tém vindo a reportar um aumento crescente de alteracoes da TA
relacionada com a obesidade, em idade pediatrica.?® 2% A obesidade potencia o
desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia cardiaca. 0
Neste estudo nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas nas

médias dos z-score de IMC nos grupos com TA normal, elevada e HTA de grau 1.
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Numa analise mais detalhada também devem ser considerados outros fatores como

a pratica de atividade fisica e o consumo de sal e gordura saturada.

A HF é um importante preditor para varias doencas cronicas nao transmissiveis
como é o caso da DCV. E reconhecido que, a HF de obesidade e de DCV, esta
associada na crianca a um risco aumentado de desenvolvimento dessas mesmas
doencas e das suas sequelas clinicas na idade adulta.(" Relativamente a
obesidade, observam-se valores mais elevados de z-score de IMC para as C/A que
tem um 1 ou 2 progenitores obesos, traduzindo uma forte agregacao familiar de
obesidade. Neste estudo, nao se encontraram diferencas estatisticamente
significativas na ocorréncia de dislipidemia e HTA de grau 1 nas C/A, e a presenca
de HF de dislipidemia e HTA, respetivamente. A prevaléncia de obesidade nos
progenitores, bem como a existéncia de obesidade nas C/A poderao ser fatores
confundidores ao funcionarem elas proprias como favorecedores de

comorbilidades cardiometabdlicas.

6. Conclusoes

Os resultados reforcam a relacao entre alteracoes do perfil lipidico e da TA com
a obesidade em idade pediatrica e, deste modo, é extremamente necessario a
implementacao e cumprimento de medidas preventivas para evitar o

desenvolvimento de comorbilidades na idade adulta, nomeadamente a DCV.

A mudanca de habitos alimentares e o aumento de atividade fisica tém um papel
fundamental na terapéutica da obesidade. Varios estudos mostram a eficacia da
reducao de peso na melhoria do perfil lipidico e da TA na populacao pediatrica, e

consequentemente, na saude cardiovascular.
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