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RESUMO

Introducdo: Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica sdo aconselhados e recebem
orientagBes para mudar seus comportamentos de estilo de vida. E razoavel presumir que,
dividindo o mesmo ambiente, a crianga vai estar exposta a um ambiente familiar mais
saudavel. Objetivo: Comparar comportamentos das criangcas em relagdo a sua dieta e
atividade fisica para avaliar desfechos fenotipicos entre criancas que nasceram antes da
cirurgia materna (ACM) e depois da cirurgia materna (DCM) e verificar se o0 procedimento de
perda de peso da mde mudou comportamento da crianga. Metodologia: Este estudo de coorte
retrospectiva realizou comparagcfes entre os grupos ACM e DCM a respeito de dados
antropométricos, alimentares e de atividade fisica. Resultados: A amostra consistiu em 101
participantes com idades entre 0 e 12 anos, N = 67 ACM e N = 34 DCM. Todos eram
predominantemente sedentarios e reportaram ingerir um excesso de energia total acima das
necessidades nutricionais recomendadas para a idade e género baseadas nas referéncias de
ingestdo dietéticas (Dietary Reference Intakes, DRIs), sem diferencga entre os grupos (ACM
mediana = 569 kcal, AIQ = 1.185; DCM mediana = 245 kcal, AIQ = 1.055, P = 0,18).
Consequentemente, observou-se uma alta prevaléncia de excesso de peso (Percentil > 85) em
ambos os grupos (ACM N = 40, 59,7%; DCM N = 18, 52,9%, P = 0,52), bem como elevadas
circunferéncias abdominal e do brago. Conclusdo: Apesar das orientacfes a mae quanto as
mudancas necessarias de estilo de vida apds a cirurgia bariatrica, os dados de nossa amostra
relataram mdaltiplas condi¢Ges obesogénicas no ambiente familiar das criangas, como pobres

caracteristicas comportamentais e, consequentemente, alta prevaléncia de excesso de peso.

Palavras-chave: Criangas. Excesso de peso. Comportamento. Fendtipo. Cirurgia bariatrica.



ABSTRACT

Background: Bariatric surgery patients are counseled to change their lifestyle behaviors. It is
reasonable to presume that, by sharing the same environment, the child will be exposed to a
healthier environment. Objective: To compare phenotypic and behavioral characteristics
between children born to obese mothers before (BMS) or after (AMS) bariatric surgery.
Methods: This retrospective cohort study made comparisons between these two groups
regarding phenotyping and behavioral data. Results: The sample consisted of 101 participants
aged 0 - 12 years, 67 BMS and 34 AMS. All were predominantly sedentary and reported
eating an excess of total energy above estimated needs, with no difference between groups
(BMS median = 569 kcal, IQR = 1,185; AMS median = 245 kcal, IQR = 1,055; P =.18).
Consequently, there was a high prevalence of overweight (Percentile > 85) in both groups
(BMS N =40, 59.7%; AMS N = 18, 52.9%, P = .52), as well as elevated abdominal and arm
circumferences. Additionally, children in both groups reported a deficit in daily calcium
intake. Conclusions: Despite mothers’ guidance for lifestyle changes after bariatric surgery,
the children in our sample reported multiple obesogenic environmental conditions, such as
poor behavioral characteristics and, high prevalence of overweight.

Key-words: Children. Overweight. Behavior. Phenotype. Bariatric Surgery.
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1 INTRODUCAO

1.1 OBESIDADE

Obesidade ¢ uma doenca (1) caracterizada pelo excesso de tecido adiposo que resulta do
balanco energético positivo, em que a ingestao energética total excede o0 gasto energético total
no individuo (2).

A obesidade parental eleva o risco de obesidade nas criancas através de influéncias
genéticas e ambientais (3); a razdo de risco familiar para obesidade na infancia quando um pai
é obeso chega a > 2,5, e quando os pais apresentam indice de massa corporal (IMC) >
40kg/m? (obesidade grau III ou obesidade moérbida), o risco pode alcangar > 5 (4). Contudo, a
taxa pela qual a obesidade vem aumentando nas ultimas quatro décadas sugere que fatores
ambientais e comportamentais, ao invés de mudancas genéticas, sdo o que tem contribuido
expressivamente para esta epidemia (5). Tal tendéncia tem sido observada, também, em paises
em rapida transicdo econémica associada a mudanca para estilo de vida e dieta ocidentais (6);
essas mudancas incluem sedentarismo e escolha de alimentos de maior densidade energética
contendo altos niveis de gordura saturada e actcar simples (7). Estes fatores sdo considerados
as influéncias ambientais-chave, conduzindo ao aumento da obesidade, do diabetes tipo 2
(DMT2) e da sindrome metabdlica (SM) (8).

Desta forma, ndo € surpreendente o fato de que o numero de jovens obesos tenda a
crescer, com um possivel aumento correspondente da procura pela cirurgia para reducao de
peso ainda na faixa etaria adolescente-pediatrica (9). Trata-se de uma questdo alarmante de
salde publica em escala mundial em que o aumento da obesidade infantil em muitos paises
levard a um aumento adicional nas taxas de obesidade em adultos, o que é considerado uma

ameaga critica a saude publica num futuro proximo (6).
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1.2 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de obesidade e suas respectivas consequéncias metabolicas tém crescido
dramaticamente nas duas Ultimas décadas em escala mundial (10). Os Estados Unidos
apresentam taxas elevadas de obesidade na populacdo adulta (34,9%), sendo que prevaléncias
expressivas de excesso de peso afetam também a Africa do Sul (65,4%) a Russia (59,8%), e,
menos drasticamente, a China (25,4%) e a india (11%) (11).

Nos Estados Unidos, a doenca apresenta-se mais elevada entre adultos com idades entre
40 e 59 anos (39,5%) do que entre jovens adultos entre 20 e 39 anos (30,3%) ou adultos com
60 anos ou mais (35,4%) (12). A prevaléncia de obesidade na infancia afeta aproximadamente
17% (12,7 milhdes) das criancas e adolescentes com idades entre 2 e 19 anos (8,4% em
criancas entre 2 e 5 anos de idade; 17,7% em criancas entre 6 e 11 anos de idade e 20,5%
entre 12 e 19 anos de idade) (12); entretanto, a prevaléncia em criangas entre 2 e 5 anos de
idade mostrou redugdo importante de 13,9%, em 2003-2004, para 8,4%, em 2011-2012 (12).
Diferencas também sdo observadas na prevaléncia de obesidade entre criancas e adolescentes
de diversos grupos étnico-raciais: maior prevaléncia entre hispanicos (22,4%) e jovens
afrodescendentes néo-hispanicos (20,2%) do que jovens brancos ndo-hispanicos (14,1%) e
jovens asiaticos ndo-hispanicos (8,6%) (12).

No Brasil, segundo dados da recente pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) (11), que incluiu aproximadamente
53 mil pessoas maiores de 18 anos de idade de todas as capitais brasileiras e Distrito Federal,
mais da metade da populacdo (50,8%) estd com excesso de peso (IMC > 25) e 17,5% ja
apresentam obesidade (IMC > 30). A capital gaicha € a segunda a apresentar percentuais mais
altos de adultos com excesso de peso (54%), perdendo somente para Cuiaba (55%). A

evolucédo da prevaléncia da obesidade (de 2006 a 2013) mostra um aumento significativo
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(11,8% para 17,5%, P < 0,01). Doencas estritamente relacionadas ao excesso de peso também
estdo ascendendo no pais; atualmente aproximadamente 1/4 (24,1%) da populacao brasileira
apresenta hipertensdo arterial sisttmica (HAS), 20,3% tem dislipidemia, e 6,9% DMT2.

De acordo com os ultimos dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) (13),
considerando criancas com idades entre a faixa etaria de 5 a 9 anos, 34,8% dos meninos e
32% das meninas estdo com sobrepeso (16,6% e 11,8% obesos, respectivamente). Os indices
foram maiores nas areas urbanas, principalmente na regido Sudeste, onde 40,3% dos meninos
e 38% das meninas apresentam sobrepeso (aproximadamente 20% tém obesidade), e, ao se
comparar 0s aproximadamente quarenta anos de pesquisa, percebe-se um aumento de
sobrepeso tanto nas classes socioecondmicas mais altas (de 25,8% para 46,2%), quanto na
populacdo de menor renda (de 8,9% para 26,5%).

O panorama também mudou para jovens entre 10 e 19 anos; houve aumento da
prevaléncia de excesso de peso de 3,7% para 21,5% em meninos (5,8% com obesidade) e de
7,6% para 19,4% em meninas (4% com obesidade), variando entre 16% e 18% nas regides

Norte e Nordeste do pais e entre 20 e 27% no Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

1.3 PROGRAMACAO FETAL

Recentemente, evidéncias tém sido acumuladas suportando o conceito de que o ambiente
intrauterino pode tanto “programar” ou afetar os resultados da gestagdo e do neonato, como
também a subsequente saude a longo prazo e desenvolvimento da crianca; isso € referido
como “programacao fetal” (14). Trata-se de um processo pelo qual um estimulo ou injdria,
num periodo critico ou sensivel do desenvolvimento intrauterino, apresenta efeitos a longo

prazo (15). Esta hipotese propde que, em resposta a um ambiente intrauterino adverso, o feto
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adapte seu desenvolvimento fisiologico para maximizar sua imediata chance de
sobrevivéncia; estas adaptacdes podem incluir redefinicdo da homeostase metabdlica e
sistemas enddcrinos e a regulacdo do crescimento, comumente refletindo um fenotipo ao
nascimento alterado. Esta plasticidade pré-natal do feto deve permitir que fatores ambientais
alterem a funcéo fisioldgica do concepto em preparacéo para condicdes ambientais sub-6timas
apos nascimento (6). Para ilustrar estas observagcdes que mostram a importancia da nutricdo
materna e, em particular, o efeito de uma nutricdo intra-uterina pobre em nutrientes no peso
ao nascer do recém-nascido e o desenvolvimento de doencas na idade adulta, ha o fato
historico do “Inverno de Fome Holandés”, que ocorreu de 1944-45. Nele, pessoas nascidas de
mées que foram expostas a fome durante os primeiros meses de gestacdo, apresentaram ao
longo dos anos doencgas associadas com hipertensdo. Quando os fetos foram expostos a fome
materna no final da gestacdo, houve desenvolvimento de elevada adiposidade e intoleréncia a
glicose quando adultos. Assim, apesar da escassez de nutrientes no ambiente intrauterino, a
nutricdo foi plena seguindo este periodo de fome e, assim, houve incompatibilidade ao
ambiente previsto (6). Tal hipotese € atualmente conhecida como a “resposta adaptativa
preditiva”, e propde que o nivel de incompatibilidade entre ambientes pré e pds-natais é o
principal determinante da doenca subsequente (16). Desta forma, essas alteragdes na nutri¢éo
fetal predispdem o individuo ao sobrepeso ou a obesidade na maioridade (17) quando a
crianga se expde a compensacao do crescimento, a obesidade induzida pela dieta, e a outros
fatores (18). Evidéncias de que doenca coronariana, HAS e DMT2 s&o programadas vieram
de estudos longitudinais do Reino Unido, que envolveram 25.000 homens e mulheres, em que
0 tamanho ao nascer foi relacionado a ocorréncia de doencas na meia-idade. Pessoas que eram
pequenas para idade gestacional apresentaram maiores taxas de doenca coronariana, pressao
alta, concentragdes de colesterol elevadas e metabolismo glicose-insulinico anormal; estas

relacGes foram independentes da duracdo da gestacdo, sugerindo que a doenca cardiovascular
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é ligada mais a restricdo de crescimento fetal do que ao parto prematuro. ReplicacGes destes
achados tém levado a ampla aceitacdo de que baixas taxas de crescimento fetal estdo
associadas com doenca cardiovascular mais tarde na vida (19).

Tudo isso, de uma forma geral, vem a complementar a hipotese do “fendtipo poupador”
proposto por Hales & Barker (20). Eles previamente sugeriram que, enquanto o ambiente fetal
apresenta-se deprivado de nutrientes e a alimentagdo do individuo € plena, ha uma vantagem
competitiva, ou seja, em preparacdo para um ambiente poOs-natal carente em nutrientes.
Contudo, havendo nutricdo hipercalorica persistente por longos periodos, diabetes
adipogénica e sindrome metabdlica podem ser desenvolvidas. O feto apresenta um fendtipo
metabolicamente poupador programado no Utero devido a subnutricdo fetal caracterizada por
uma capacidade metabolica reduzida e com intencdo de conservar energia metabdlica para
critico crescimento de 6rgdos. Se a nutricdo pobre se mantém apds nascimento, o fenétipo
poupador oferece uma vantagem metabolica neste ambiente pobre em nutrientes; por outro
lado, a exposi¢do deste fendtipo a um ambiente pos-natal com alta carga energética, fard com
que a capacidade metabolica reduzida resulte no armazenamento energetico preferencialmente
na forma de gordura.

Estudos epidemioldgicos e experimentais tém salientado relagdes entre as fases de vida
periconceptual e primeira infancia e o subsequente desenvolvimento de obesidade na fase

adulta (19, 21).



21

1.4 OBESIDADE MATERNA E GESTACAO

Estudos recentes sugerem que haja um impacto a longo prazo da obesidade materna e do
excessivo ganho de peso durante a gestacdo em desfechos de salde relacionados a
adiposidade e aos sistemas cardiovascular e respiratorio (22). Estudo de coorte (23) avaliou
4871 bindbmios mée-crianca, e observou que um IMC pré-gestacional elevado estava
associado a elevada massa de gordura corporal e massas de gordura abdominal subcutanea e
peritoneal na crianca. Essas observacdes sugerem que a alta adiposidade materna durante a
gestacdo pode programar problemas de saude durante a infancia (22).

As taxas de gestantes com obesidade atingem 30% em paises ocidentais, e
aproximadamente 40% das mulheres ganham peso em excesso durante a gestacdo (22). De
acordo com as diretrizes do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, ha a variacédo
adequada de ganho de peso materno de acordo com o IMC pré-gestacional, estabelecida com
base em evidéncias de estudos observacionais que relacionam ganho de peso a desfechos

maternos e perinatais (24) (Tabela 1).

Tabela 1 — Classificacdo do IMC pré-gestacional e recomendagdes para ganho total de peso materno durante

gestacdo
IMC Pré-gestacional (kg/m2) Intervalo do ganho de
peso total adequado (kg)
Baixo — peso (< 18,5) 12,7-18,1
Peso normal (18,5 — 24,9) 11,3-159
Sobrepeso (25,0 — 29,9) 6,8-11,3
Obesidade (inclui todas as classes, > 30,0) 50-9.1

Fonte: Institute of Medicine dos Estados Unidos (2009)
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Além disso, mulheres com obesidade morbida apresentam risco elevado para
complicacdes obstétricas e desfechos neonatais desfavoraveis quando comparadas as gravidas
ndo obesas. Dentre esses desfechos, destacam-se as taxas de cesariana aumentadas (32,4%
para gravidas obesas vs. 14,3% para gravidas ndo obesas), admissao neonatal em unidades de
tratamento intensivo (15,6% para gravidas obesas vs. 4,5% para gravidas ndo obesas) e maior
susceptibilidade a HAS croénica (27,0% para gravidas obesas vs. 0,9% para gravidas nédo
obesas) (25).

Uma recente meta-analise (14) envolvendo 45 estudos foi conduzida para determinar se o
IMC pré-gestacional materno estava relacionado ao peso ao nascer do bebé e subsequente
sobrepeso ou obesidade quando crianca. Foi observado que, comparadas as maes com peso
normal, 0 baixo peso pré-gestacional aumentou o risco de pequeno para idade gestacional
(PIG, ou seja, criangas que nasceram com peso abaixo do Percentil 10 usando curvas de
referéncia especificas para idade gestacional e género) [odds ratio (OR) = 1,81; 95% intervalo
de confianca (IC) 1,76 — 1,87]; de baixo peso ao nascer (< 2.500g) (OR =1,47; 95% IC 1,27 —
1,71); e revelou uma associagao negativa com sobrepeso ou obesidade na crian¢a (OR = 0,46;
95% IC 0,37 — 0,56). Por outro lado, excesso de peso e obesidade pré-gestacionais
aumentaram o risco de ser grande para idade gestacional (GIG, ou seja, recém-nascidos com
peso acima do Percentil 90 da curva de referéncia especifica para idade gestacional e género)
(OR =1,53; 95% IC 1,44 — 1,63 e OR = 2,08; 95% IC 1,95 — 2,23, respectivamente); de
nascer com peso elevado (> 4.000g) (OR = 1,53; 95% IC 1,44 — 1,63 e OR = 2,00; 95% IC
1,84 — 2,18); de ter macrossomia (peso ao nascer > 4.500g) (OR = 1,67; 95% IC 1,42 — 1,97 e
OR = 3,23; 95% IC 2,39 — 4,37); e de apresentar subsequente desenvolvimento de sobrepeso
(IMC entre os Percentis 85 e 95 da curva de crescimento para idade e género) ou obesidade
(IMC acima do Percentil 95 da curva de crescimento para idade e género) quando crianca (OR

=1,95;95% IC 1,77 — 2,13 e OR = 3,06; 95% IC 2,68 — 3,49 respectivamente).
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Outra revisao sistematica (26), que incluiu 13 estudos de coorte, sugeriu que 0 risco de
pré-eclampsia tipicamente dobra a cada 5 - 7 kg/m? aumento do IMC pré-gestacional
recomendado pelo IOM, e esta relacdo persiste nos estudos que excluiram mulheres com
hipertensdo crénica, DMT2, gestacGes maltiplas ou apos ajuste para outros confundidores. A
obesidade materna pré-gestacional também encontra-se estreitamente associada ao risco de
diabetes gestacional (DMG) (22). Em gestacfes complicadas por DMG, a hiperglicemia
materna resulta em concentracdes plasmaticas fetais de glicose e de insulina aumentadas,
constituindo-se em um importante fator de risco para macrossomia (22), além de as crianc¢as
acabarem estando suscetiveis ao risco de obesidade tardia (27). Uma meta-analise (28)
envolvendo 20 estudos mostrou que o risco de desenvolver DMG era 2,14 (IC 95% 1,82 —
2,53); 3,56 (3,05 —4,21); e 8,56 (5,07 — 16,04) entre sobrepesas, obesas e severamente obesas
comparadas a mulheres gestantes de peso normal, respectivamente.

Porém, Jensen et al. (2005) (29) indicaram que uma redu¢do de 5 kg no ganho de peso
gestacional em obesas moderadas glicose-tolerantes (média de IMC = 34 kg/m?2) normaliza o

peso do recém-nascido.

1.5 CIRURGIA BARIATRICA E GESTACAO

Apesar de intervencbes no estilo de vida serem o primeiro passo no que se refere a
reducdo de peso, um numero crescente de adultos com obesidade morbida, ou com obesidade
grau II (IMC > 35) associada a comorbidades, acaba submetendo-se a cirurgia bariatrica para

induzir perda de peso e reduzir as comorbidades (10).



24

A cirurgia por bypass gastrico Roux-en-Y (Figura 1) € uma técnica restritiva e
desabsortiva considerada um dos procedimentos mais efetivos para perda de peso a longo

prazo e manutencado desta perda de peso (30).

Figura 1 - Bypass gastrico com derivagdo intestinal Y-en-Roux.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (31)

A técnica consiste em um corte no estbmago do paciente, separando-o em duas partes
(parte menor, ou bolsa estomacal, que faz seguimento ao esofago, e a parte maior que tem
como seguimento o intestino delgado). Outro corte é realizado numa porcdo medial do
intestino delgado, sendo a secdo seguida pelo intestino grosso anexada, ou anastomosada, a
bolsa estomacal. A secdo remanescente do intestino delgado proximal (onde houve o corte) é
anastomosada a uma porcao mais distal do intestino delgado. Assim, a reorganizacao do trato
gastrointestinal do paciente apresenta-se no formato de Y e o novo trajeto do alimento da-se
da seguinte maneira: o alimento, ao chegar na bolsa estomacal, escapa da por¢édo inferior do
estdmago, caindo direto na por¢do medial/distal do intestino delgado. Isso faz com que haja
reducdo da absorcdo de nutrientes (desabsorcdo) e auxilia na reducdo de ingestdo calorica

(restricdo, dado que a capacidade residual do estbmago transforma-se em 30 - 50 mL), o que
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proporciona uma perda de peso estimada em 60 - 70% do excesso de peso dentro de 2 anos
(32).

Ap0s o procedimento cirurgico, espera-se que mudancas do estilo de vida acontecam. A
Sociedade Americana para Cirurgia Bariatrica e Metabolica (ASMBS) (33) recomenda que
pacientes mudem seus estilos de vida: o consumo de alimentos ricos em proteinas é
fundamental e cada paciente € orientado a ingerir uma determinada quantidade de proteina
diariamente em varias doses e de acordo com suas condi¢cdes médicas e seu nivel de atividade
fisica. Além disso, 0 paciente operado deve evitar ingestdo excessiva de carboidratos e
alimentos adocgados. A pratica de atividade fisica € muito importante e encorajada para perda
de peso e controle do peso a longo prazo; as recomendacGes atuais sdo 150 minutos de
atividade moderada por semana, incluindo exercicios aerdébicos, de resisténcia e flexibilidade
(33).

Como este procedimento cirargico esta sendo realizado com cada vez mais frequéncia em
mulheres em idade reprodutiva para tratar a obesidade, a equipe requer que a paciente
aguarde, pelo menos, 18 meses para engravidar, a fim de atingir estabilidade. Como a maioria
dos programas de cirurgia para perda de peso oferecem consultas de acompanhamento a longo
prazo com equipe especializada, os pacientes podem ser monitorados conforme necessidade
se seguirem o protocolo de atendimento pés-cirdrgico (33).

Guelinckx et al. (34) realizaram uma revisdo critica sobre os desfechos reprodutivos ap6s
a cirurgia bariatrica e comentaram que as complicagcdes operatdrias ndo sao incomuns com a
cirurgia bariatrica e alguns casos apontaram um aumentado risco para hérnias intestinais e
deficiéncias nutricionais apés a cirurgia. Reiteraram, contudo, que a supervisdo antes, durante
e depois da gestacdo pos-cirurgica e uma suplementacéo adaptada as necessidades individuais
podem ajudar a prevenir complicacfes relacionadas a nutricdo e a melhorar a saide materno-

fetal.
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Galazis et al. (35) realizaram uma meta-analise recente com 17 estudos; no grupo de mées
que engravidaram ap0s a cirurgia bariatrica, comparadas com controles obesos, houve uma
menor incidéncia de pré-eclampsia (OR 0,45, 95% CI 0,25 - 0,80; P = 0,007), de DMG (OR
0,47, 95% CI 0,40 - 0,56; P < 0,001) e de GIG (OR 0,46, 95% CI 0,34 - 0,62; P < 0,001), e
uma maior incidéncia de PIG (OR 1,93, 95% CI 1,52 — 2,44; P < 0,001), de nascimento pre-
termo (OR 1,31, 95% CI 1,08 — 1,58; P = 0,006), de admissdo em atendimento intensivo
neonatal (OR 1,33, 95% CI 1,02 — 1,72; P = 0,03) e de anemia materna (OR 3,41, 95% ClI
1,56 — 7,44, P = 0,002).

Estes dados sugerem que alguns dos efeitos da obesidade materna nos desfechos na
infancia devem ser devidos a mecanismos intrauterinos; entretanto, esses mecanismos pelos
quais a obesidade materna pré-gestacional e o ganho de peso gestacional ndo estdo
plenamente elucidadas, visto que sdo peculiaridades complexas e envolvem estado

nutricional, gordura corporal e habitos de vida maternos (22).

1.6 OBESIDADE INFANTIL

Apesar das limitagcbes do IMC, a literatura mostra que IMC aumentado esta associado a
um inicio precoce de risco cardio-metabolico de doencas e condi¢des adversas, como DMT2,
HAS, asma (36, 37), resisténcia insulinica, doenca hepatica gordurosa nao alcodlica (36),
dislipidemia, doenca arterial coronariana, osteoartrite, apnéia do sono, dor lombar cronica,
alguns canceres, depressdo. O quadro clinico é amplo; a natureza da relacéo entre IMC e essas
condicdes é geralmente similar através dos grupos populacionais, apesar do nivel do risco
dado a um determinado IMC geralmente difere pela idade, género, etnicidade e/ou condicao

socioeconémica (37). Quando o depdsito de gordura € particularmente predominante na
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regido abdominal, o risco de doenca cardiovascular se torna elevado e ha uma forte associacéo
com o desenvolvimento de DMT2, sendo a medida de circunferéncia abdominal um
componente-chave na defini¢cdo de SM pela International Diabetes Federation (IDF) (38).

A obesidade parental € um dos preditores mais fortes para o desenvolvimento da
obesidade infantil, pois envolve influéncias genéticas, bioldgicas e ambientais (3). Uma
crianga com um dos pais com sobrepeso ou obesidade apresenta 48,1% de chance de se tornar
sobrepesa ou obesa aos 9,5 anos de idade, enquanto que uma crianga cujos pais apresentam
peso normal tem 13,3% de chance (39). Aquelas que apresentam obesidade apds 6 anos de
idade sdo 1,5 vezes mais propensas a desenvolver obesidade adulta independentemente do
nivel de obesidade de seus pais (36). Ainda, aproximadamente metade dos adolescentes com
sobrepeso e mais de um terco das criancas com sobrepeso se mantém obesos quando adultos
(40). As maes sao possivelmente mais suscetiveis a transmitir a doenca e suas comorbidades a
prole (41); tanto o IMC materno pré-gestacional pode afetar o excesso de peso da crianga
(14), como a adiposidade materna durante a gestacdo pode programar problemas de saude a
crianga (22).

Marceau et al. (42) mostraram, em um dos primeiros estudo pilotos quanto ao tema
“desfechos a longo-prazo das criangas nascidas apds cirurgia bariatrica materna”, que criangas
nascidas apés cirurgia de desvio biliopancreatico (DBP) das maes apresentaram prevaléncia
reduzida de obesidade e de desfechos cardiovasculares adversos do que seus irmaos que
nasceram das mées severamente obesas antes desta cirurgia. Chronowska et al. (43) também
observaram, em seu recente estudo, que a gestacdo de mulheres apds a cirurgia bariatrica era
mais segura do que para mulheres obesas que ndo se submeteram ao procedimento; contudo,
salientaram que as pacientes que realizaram a cirurgia para perda de peso devem manter a
suplementacdo de nutrientes e a supervisdo da equipe multidisciplinar para toda a sua vida e

de seu filhos. Ainda, observaram que filhos de mées operadas sdo menos susceptiveis a
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sofrerem de complicacdes cardiovasculares, obesidade e outras desordens metabdlicas no
futuro.

Algumas revisdes, como as que seguem, foram realizadas para compilar dados a respeito
da tematica e sugerem melhora dos desfechos clinicos e antropométricos de criancas que
nasceram apos procedimento cirirgico de suas maes; envolvem dados de diversas técnicas
cirurgicas praticadas, como Y-en-Roux, banda gastrica ajustavel, DBP e etc., considerando a
cirurgia bariatrica no geral, ao invés de focar em somente um procedimento. Dessa forma,
Abodeely et al. (44) realizaram um artigo de revisdo a respeito de, entre outros, implicacdes
infantis antes e apds a cirurgua bariatrica materna. Os autores reportaram que muitas
complicacdes experimentadas por mulheres com obesidade durante a gestacdo tém mostrado
ter efeitos a longo prazo em suas criancas. Comentam gque maes obesas S0 mais propensas a
terem criangas obesas; e, por consequéncia, criangas obesas apresentam maior incidéncia no
desenvolvimento de DMT2, SM, HAS, hiperandrogenismo, apnéia do sono obstrutiva, além
de apresentarem um risco elevado de doenca coronariana futura. Além disso, a incidéncia
elevada de macrossomia esta correlacionada a elevada taxa de obesidade durante a infancia e
a adolescéncia. Para concluir, comentam que criangas nascidas de mées obesas com HAS e
pré-eclampsia tém apresentado pressao diastélica aumentada, o que pode contribuir para o
aumento da mortalidade observada aos 6 anos de idade. A respeito das criancas nascidas apos
0 procedimento cirlrgico materno, os autores observam que parece que a cirurgia para perda
de peso pode ajudar na prevencdo da transmissdo parental da obesidade a seus filhos. Mais
recentemente, Dalfra et al. (45) revisaram a literatura com o objetivo de acessar o papel, 0s
riscos e o0s beneficios da cirurgia bariatrica para mées e criancas, e como resultado
encontraram um Unico estudo de longo termo de acompanhamento desse pacientes e, assim,
relatou que a taxa de obesidade nas criancas diminuiu em 52% ap0s a cirurgia bariatrica

materna, e os casos de obesidade severa diminuiram em 45%.
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2 JUSTIFICATIVA

A obesidade parental aumenta o risco de desenvolvimento da obesidade na crianca através
de influéncias genéticas e ambientais. As escolhas alimentares dos pais quanto aos alimentos
e bebidas oferecidas dentro de casa podem ser a referéncia direta de um estilo alimentar para
a crianca (46), porque sdo eles os responsaveis pela decisdo de quais alimentos estardo
disponiveis no ambiente familiar e por especificarem as porcGes alimentares servidas as
criancas; adicionado a isso, eles sdo fortes fatores determinantes do consumo de energia (47,
48).

Sabe-se que ambientes familiares obesogénicos podem exercer um enorme papel em
ofuscar o efeito inato da genética ou impulsiona-lo por meio da oferta de substrato para o
desenvolvimento precoce da obesidade infantil (49). A crianca que vive com a mae que se
submeteu a cirurgia serd exposta as esperadas mudancas e a0 suposto novo comportamento
maternos (10).

A identificacdo de criancas em risco € importante para a constru¢cdo de modelos de
prevencdo primaria e secundaria associados a obesidade que sejam efetivos clinica e
epidemiologicamente. A fim de contribuir no entendimento das associa¢des de fatores na
obesogénese, foi conduzido um estudo de coorte retrospectiva envolvendo investigacdo de

criancas de maes obesas operadas e ndo operadas.
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OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Comparar fatores de risco para excesso de peso em criancas que nasceram de mées obesas

ndo operadas com criangas que nasceram de méaes submetidas a cirurgia bariatrica e verificar

se 0 procedimento de perda de peso da mde mudou o fendtipo, composicdo corporal, fatores

bioquimicos e comportamento das criancas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar se ha diferenca na prevaléncia de excesso de peso (Percentil > 85) entre
criangas que nasceram de mées obesas ndo operadas e de criangas que nasceram depois
da cirurgia materna;

Comparar caracteristicas fenotipicas (antropométricas), comportamentais
(comportamento alimentar e nivel de atividade fisica), bioquimicas e de composicao
corporal em criangas que nasceram de maes obesas com criangas que nasceram apos
cirurgia para perda de peso de suas maes;

Analisar a associacdo entre obesidade parental e a presenca atual de excesso de peso na

crianga.
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4 HIPOTESE GERAL

Postulamos que criangas nascidas ap0s a cirurgia materna para perda de peso apresentarao
fenotipos e comportamentos mais saudaveis do que criangas cujas mées sdo obesas nao-

operadas, devido a exposicdo as mudancas de estilo de vida materno apds o procedimento.
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

Foi conduzido estudo de coorte retrospectiva.

5.2 PARTICIPANTES

Procurou-se contatar todas as maes que engravidaram apds procedimento cirdrgico para
reducdo do estbmago no Centro da Obesidade e Sindrome Metabdlica do Hospital Sdo Lucas
da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (COM-HSL/PUCRS) dentro dos
ultimos 13 anos, para convida-las a participar do estudo juntamente de seus filhos. Das 136
mulheres que nds temos conhecimento que engravidaram ap6s o procedimento cirurgico,
dados de 34 criancas foram coletados. Os motivos pelos quais as demais pacientes ndo estdo
envolvidas no estudo sdo: contatos desatualizados; desinteresse em participar; auséncias
continuas as consultas agendadas; ou ter se mudado para uma cidade diferente e morar a longa
distancia do COM-HSL/PUCRS. Os filhos destas pacientes constituem o grupo de criangas
que nasceram “depois da cirurgia materna” (DCM). Também foram convidadas a participar
mées que estdo na fila de espera para realizacdo da mesma cirurgia no mesmo Centro (COM-
HSL/PUCRS), ou seja, apresentam obesidade, no minimo, grau Il. Sessenta e sete criancas
filhas dessas mées foram avaliadas, representando o grupo de criangas que nasceram “antes da

cirurgia materna” (ACM).
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As maes participantes e seus filhos foram recrutados entre Janeiro de 2013 e Dezembro de
2013. Nenhuma intervencdo quanto a tratamento ou a placebo foi realizada nas criancas. Os

dados pré-cirargicos maternos foram obtidos através de revisdo de prontuarios.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Fazem parte dos critérios gerais de inclusdo: criangas com idades atuais de 0 a 12 anos;
filhos bioldgicos; primogénito; concordancia com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Critério de inclusdo especifico para grupo DCM: mées que se submeteram a
técnica bypass gastrico com derivacdo gastrointestinal Y-en-Roux. Critério de inclusdo
especifico para grupo ACM: maes obesas em fila de espera para a mesma cirurgia € no
mesmo Centro Clinico.

Os critérios de exclusdo incluem: meninas que ja tiverem tido menarca; criancas com
disturbios neuroldgicos e/ou da tiredide; sindrome genética; pacientes incluidos que, contudo,

deixaram de apresentar caracteristicas desejadas para participar da pesquisa.

5.4 LOCAL DO ESTUDO

A coleta de dados foi realizada no COM-HSL/PUCRS, no Ambulatério de Pediatria e no
Centro de Enfermagem do Ambulatorio de Pediatria do mesmo hospital por meio de consultas
presenciais e individuais, entre o pesquisador principal (MAP), a mée e a crianca, salvo em
relacdo a coleta de sangue (realizada no Centro de Enfermagem), que foi realizada por

enfermeiro especializado e devidamente treinado.
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5.5 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Todas as mées que realizaram a cirurgia, submeteram-se a técnica bypass gastrico com
derivacdo gastrointestinal Y-en-Roux. Vitaminas e minerais foram rotineiramente
prescritos no pos-operatério e monitorados por meio de testes sanguineos de rotina, com

suplementacdo conforme necessidade individual.

5.6 DESFECHO

A primeira medida de desfecho no atual estudo é excesso de peso nas criancas. Essa
variavel é estabelecida por meio de curvas de crescimento da World Health Organization
(WHO) (50), que constituem um importante instrumento técnico para avaliar o crescimento de
criangas e adolescentes (de 0 a 17 anos de idade), independente da origem étnica ou situacdo
socioecondmica. A avaliacdo é realizada através da posicdo dos valores de IMC [calculado
como peso (kg) / estatura?2 (m2)] idade e género especificos (Figura 2) na curva de
crescimento; a posicdo corresponderd a um determinado Percentil; assim, o diagnostico
nutricional é realizado através dos pontos de corte, conforme a Tabela 2 . E importante
ressaltar que essas curvas de percentis nos permitem estudar criangas com diferentes idades,
pois 0 ajuste para essa varidvel ja é considerado nas curvas de cada faixa etéaria e género.

Criancas de 0 a 12 anos, cujos IMC para género e idade corresponderam a Percentil > 85,

foram considerados com excesso de peso.



Figura 2 - Curvas de crescimento para valores de IMC género e idade especificos
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Figura 2 (continuacéo) - Curvas de crescimento para valores de IMC género e idade especificos
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IMC por idade MENINOS —

Dos 5 aos 19 anos (percentis)

Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Grownht reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)
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Tabela 2 - Pontos de corte de IMC por idade para criancas e adolescentes

Valores criticos Diagndstico nutricional
<P3 Baixo IMC

>P3e<P85 Adequado

>P85e<P97 Sobrepeso
>P97 Obesidade

Fonte: World Health Organization (2015)

5.7 COLETA DE DADOS E DEFINICOES

5.7.1

5.7.2

Dados sociodemograficos

Idade (em anos).

Género (masculino ou feminino).

Raca (branco ou afrodescentente/mulato).

Nivel educacional dos pais, categorizado como baixo (< ensino superior) ou alto (>
ensino superior).

Presenca de obesidade nos pais, classificada como IMC > 30 kg/m?. Os peso e estatura
das mdes foram medidos na consulta, e as medidas dos pais foram reportadas pela

mae.

Dados retrospectivos relacionados a saude
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Dados periconceptuais: IMC pré-gestacional (baixo, adequado, sobrepeso, obesidade
grau | ou obesidade grau Il, respectivamente, < 18,5; 18,5 - 24,9; 25,0 - 29,9; 30,0 —
34,9; 35,0 — 39,9 kg/m?), ganho de peso total durante a gestacdo (Tabela 1), fumo
materno (medido como o numero de cigarros fumados diariamente durante a gestacao,
foi caracterizado em ndo-fumantes; média frequéncia 1 - 12 cigarros por dia; ou alta
frequéncia > 13 cigarros por dia) (51), patologia durante a gestagdo (hipertenséo e/ou
diabetes gestacional).

Dados perinatais: peso ao nascer (baixo peso ao nascer, peso adequado, peso elevado
Ou macrossomia, respectivamente, < 2.500g; 2.500 - 4.000g; > 4.000g; > 4.500g) (52),
idade gestacional (a termo, quando o recém-nascido nasce entre 37 e 42 semanas de
idade gestacional; pré-termo, quando o recém-nascido nasce com menos de 37
semanas de idade gestacional; ou p6s-termo, quando o recém-nascido nasce apos 42
semanas de idade gestacional), tipo de parto (cesariana; ou parto normal), aleitamento
materno (nulo; exclusivo; ou misto, ou seja, leite materno complementado com

férmula infantil).

Dados antropométricos

Peso

Para criancas maiores de 2 anos de idade, medido através da balanca de bioimpedancia
InBody 370 (Figura 3). A crianga foi devidamente posicionada no centro da base para
pés da balanca, ereta, descalga, sem meias, com minimo de roupa. Criangas menores
de 2 anos de idade foram medidas através da balanga pediatrica digital Balmak (Figura

4). A balanca foi apoiada sobre uma superficie plana, lisa e firme. A crianga foi
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despida com o auxilio da mée e colocada deitada no centro do prato, de modo que o

peso fosse distribuido igualmente.

Figura 3 - Balanca de bioimpedéancia

Fonte: Ottoboni (http://www.ottoboni.com.br/produtos/inbody-370)

Figura 4 — Balanca pediétrica digital

Fonte: Balmak (http://www.balmak.com.br/site/documento_1586_0__balanca-digital-para-pesar-(e-medir)-bebes-%7C-maobile-baby-elp-
25bb.html)


http://www.ottoboni.com.br/produtos/inbody-370
http://www.balmak.com.br/site/documento_1586_0__balanca-digital-para-pesar-(e-medir)-bebes-%7C-mobile-baby-elp-25bb.html
http://www.balmak.com.br/site/documento_1586_0__balanca-digital-para-pesar-(e-medir)-bebes-%7C-mobile-baby-elp-25bb.html
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e Estatura/comprimento

Estatura: para criangcas maiores de 2 anos de idade, realizada por meio de
estadiometro vertical de parede Tonelli (Figura 5a). A crianca, descal¢a e
desprovida de acessérios na cabeca, foi posicionada de frente para o examinador,
ereta, e com os bracos estendidos ao longo do corpo, posicionada de maneira que
os calcanhares, os ombros e as nadegas estivessem em contato com o
estadidmetro; pernas e pés foram aproximados, e a cabega posicionada de forma a
exibir o maior eixo que se possa tracar no cranio (Plano de Frankfurt, Figura 5b).

Comprimento: para criangas menores de 2 anos de idade, medido por meio de
estadiometro horizontal Tonelli (Figura 6). O estadidmetro estava apoiado em uma
superficie plana, firme e lisa. Deitou-se a crianca no centro do aparelho, descalca e
com a cabeca livre de aderecos. Com a ajuda da mée, apoiou-se a cabeca
firmemente contra a parte fixa do equipamento, estando o0 pescogo reto, 0 queixo
afastado do peito, os ombros em contato com a superficie de apoio e 0s bragos
estendidos ao longo do corpo; as nadegas e os calcanhares da crianca
apresentavam-se em pleno contato com a superficie que apoia o estadiémetro.
Foram pressionados cuidadosamente os joelhos da crianca para baixo, de modo
que ficassem estendidos; juntaram-se 0s pés, e levou-se a parte movel do
equipamento até a planta dos pés. Esta medida é classificada de acordo com as
curvas de crescimento da WHO (50) género e idade especificas: baixa estatura/

baixo comprimento para Percentil < 3; ou normal para Percentil > 3.
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Figura 5a — Estadidémetro vertical de parede

|
1

Fonte: Tonelli (http://www.estadiometrotonelli.com.br/)

Figura 5b - Cabeca posicionada de forma a exibir o maior eixo que se possa tracar no cranio (Plano de Frankfurt)

Flano de Frankfurt

Fonte: Efdeportes (http://www.efdeportes.com/efd84/somato.htm)

Figura 6 — Estadidmetro horizontal portatil infantil

»
v
//
Fonte: Balmak (http://www.balmak.com.br/site/documento_282_0__infantometro-horizontal-portatil-para-medir-criancas-%7C-inf-

100.html)


http://www.estadiometrotonelli.com.br/
http://www.efdeportes.com/efd84/somato.htm
http://www.balmak.com.br/site/documento_282_0__infantometro-horizontal-portatil-para-medir-criancas-%7C-inf-100.html
http://www.balmak.com.br/site/documento_282_0__infantometro-horizontal-portatil-para-medir-criancas-%7C-inf-100.html
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e Circunferéncia abdominal (CA)

Medida através de fita ineléstica e inextensivel, cujo campo de uso compreende
3m. A crianca estava ereta, com os bragos soltos ao longo do corpo. Mediu-se a
maior circunferéncia abdominal. Similar ao critério do adulto, a medida de
circunferéncia abdominal em criancas também constitui-se um preditor
independente para resisténcia a insulina, niveis lipidicos e pressdo arterial. Visto
que a puberdade tem impacto na distribuicdo de gordura e tanto na secre¢cdo como
sensibilidade da insulina, um Unico ponto de corte ndo pode ser utilizado para
definir anormalidades na infancia; percentis tém sido usados para compensar a
variacdo da origem étnica e do desenvolvimento sexual da crianca. A avaliagdo foi
realizada através da posicdo dos valores CA idade e género especificos na tabela
de valores para Percentis (Tabela 3). Criancas de 0 a 12 anos, cujos valores de
Percentis corresponderam a Percentil > 90, foram consideradas com CA elevada,

de acordo com IDF (38) e tabela de Fernandez JR et al., 2004 (53).

Tabela 3 — Percentis para valores de circunferéncia abdomial para meninos e meninas

Percentil para meninos Percentil para meninas

1™ 25" 50" s 90" 10° 25" 50" 75" 90"
Age (y)
2 444 456 476 498 532 445 457 480 500 535
3 46.1 475 498 525 5.7 460 474 50.1 526 56.7
4 478 494 520 553 02 475 492 522 552 599
5 495 513 542 580 63.6 490 510 542 578 630
6 512 532 563 60.7 67.1 505 527 563 604 662
7 529 55.1 585 634 N6 520 545 584 630 694
8 546 570 60.7 662 74.1 535 563 604 656 726
9 563 589 629 689 776 55.0 580 625 682 758
10 580 608 65.1 716 810 565 598 64.6 708 789
] 597 627 672 744 845 58.1 616 666 734 821
12 614 646 694 7.1 8.0 596 634 68.7 760 853
13 63.1 665 716 798 915 61.1 65.1 708 786 885
14 648 684 738 826 9%5.0 626 669 729 812 917
15 665 703 760 853 984 64.1 68.7 749 838 948
16 682 722 78.1 880 101.9 656 704 770 864 980
17 699 74.1 803 90.7 1054 67.1 722 79.1 890 1012
18 716 76.0 825 935 1089 686 740 8l 216 1044

Fonte: Fernandez JR et al. (2004)
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Adequacdo da circunferéncia do braco (ACB)

A crianca estava em pé, de lado para o avaliador. Mediu-se o ponto médio entre a
clavicula e o olécrano. Circundou-se a fita neste nivel, com o brago ao longo do corpo.
Calculou-se a ACB (%) através da divisdo da circunferéncia do braco obtida (em cm)
pelo valor de referéncia da circunferéncia do brago referente ao Percentil 50 conforme
tabela de Frisancho AR (1990) (Tabela 4) (54) e multiplicou-se por 100 para obter
percentual de adequacdo. Foram classificadas como normal, valores entre 90 e 110%;

ou elevado, valores > 110%. (55).

Tabela 4 — Distribuicdo em Percentis da circunferéncia do braco de acordo com género e idade

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95

Homens
10-19 14,2 14,7 14,8 152 16,0 16,9 174 17,7 18,2
20-29 14,3 14,8 15,5 16,3 171 17,9 186 17,9 18,6
30-39 15,0 15,3 15,5 16,0 16,8 17,6 181 18,4 19.0
40-39 151 15,5 15,8 16,2 171 18,0 185 18,7 19.3
50-59 155 16.0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0-69 158 16,1 16,5 17.0 18,0 191 198 20,7 228
70-79 16,1 16.8 17,0 176 18,7 20,0 210 218 229
80-89 16,5 17,2 17,5 181 19,2 205 216 228 240
90-99 175 18.0 18,4 190 201 218 232 245 26,0
10,0 - 10,9 181 18,6 19,1 197 211 231 248 26,0 279
11.0-119 18,5 19.3 19,8 206 221 245 261 276 204
12,0-129 19,3 201 20,7 21,5 231 254 271 28,5 303
13.0-139 20,0 20,8 216 225 245 26,6 282 29.0 308
14,0-149 2186 225 232 238 257 281 291 30,0 323
15,0-159 225 234 240 251 272 290 302 312 327
16,0 - 16,9 241 25,0 257 26,7 283 306 321 327 347
17.0-17.9 243 251 259 26,8 28.6 30,8 322 333 M7
18.0-249 26,0 271 217 287 30.7 330 344 354 irz2
250-299 27,0 28.0 28,7 298 318 342 355 36,6 383
30.0-349 217 28,7 293 305 325 349 359 36,7 382
35.0-399 274 28,6 29,5 307 329 35,1 362 36,9 382
40.0-449 278 28,9 29,7 31.0 328 349 36.1 36,9 38.1
45.0-499 272 28,6 204 306 326 349 36.1 36,9 382
50,0 -54.9 271 28,3 29,1 302 32,3 345 358 36,8 383
55,0 -59.9 26,8 281 29,2 304 32,3 343 355 36,6 irs
60,0 -64.9 26,6 278 28,6 297 32,0 34,0 351 36,0 75
65,0 -69.9 254 26,7 217 29,0 311 33z 345 353 36,6
70.0-749 251 262 271 28.5 30.7 326 337 348 36.0

Mulheres
10-19 136 14,1 14,4 14,8 15,7 16,4 17.0 17,2 17.8
20-29 14,2 14,6 15,0 154 16,1 17,0 174 18,0 18,5
30-39 14,4 15,0 15,2 15,7 16,6 17,4 180 18,4 19.0
40-49 14,8 15,3 15,7 16,1 17,0 18,0 185 19,0 19.5
50-59 152 15,7 16,1 16,5 17,5 18,5 194 20,0 21,0
6,0-69 157 16,2 16,5 17.0 17,8 19,0 199 20,5 220
7.0-7.0 16,4 18,7 17,0 17.5 18,6 201 209 2186 233
80-89 16,7 17.2 17,6 182 19,5 21,2 22 232 251
90-99 176 18,1 18,6 19,1 20,6 222 238 250 26,7
10,0 - 10,9 178 18.4 18,8 195 21,2 234 250 26,1 273
11,0-11,9 18,8 19,6 20,0 206 222 251 265 279 30,0
12,0-129 19,2 20,0 20,5 215 237 258 278 283 30,2
13,0-139 201 21,0 21,5 225 243 28,7 283 30,1 327
14,0 - 14,9 21,2 21,8 225 235 251 274 205 309 329
15,0 - 15,9 2186 222 229 235 252 27,7 288 30,0 322
16,0 - 16,9 223 23,2 235 244 261 285 209 316 335
17,0-17.9 220 231 236 245 26,6 29,0 307 328 354
18,0-249 224 233 24,0 248 26,8 292 Mz 324 352
250-299 231 24,0 24,5 255 276 30,6 325 343 arA
30,0-349 238 24,7 254 26,4 286 320 341 36,0 385
350-399 241 25,2 25,8 268 294 326 350 36,8 390
40,0 -449 243 254 26,2 272 297 332 355 372 388
450-499 242 255 26,3 274 30,1 335 356 372 40,0
50,0 -549 248 26,0 26,8 280 30,6 338 359 375 393
55,0-59.9 248 261 27.0 282 30,9 343 38,7 380 40,0
60,0 - 64,9 250 261 271 284 30,8 334 357 36,5 385
65,0-69.9 243 257 26,7 280 30,5 334 352 36,5 385
70,0 -74.9 238 253 26,3 276 30,3 331 347 358 375

Fonte: Frisancho AR (1990)
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5.7.4 Composicdo corporal

e Bioimpedancia

Realizada através de analisador de composicao corporal InBody 370 pelo método de
bioimpedéncia direta de multifrequéncia e segmentar (Figura 3) que apresenta um
sistema tetrapolar com eletrodos tateis.

A crianca absteve-se de se exercitar por seis horas e de ingerir 4gua duas horas antes
do teste. Sem sapatos, meias, e acessorios, somente com suas roupas intimas, manteve-
se ereta com cada um dos pés no apropriado local da base da balanca para que
passasse adequadamente a corrente elétrica pelos membros inferiores. Ela segurou
com cada uma das maos uma haste, de forma que os dois polegares encontrassem-se
posicionados na area indicada para que houvesse correta passagem da corrente elétrica

pelos membros superiores (Figuras 7a,b).

Figuras 7a,b — Avaliacdo da composicédo corporal através da balanga de bioimpedancia InBody 370

Figura 7a Figura 7b

>

Fonte de ambas figuras: InBody (http://www.inbody.pt/inbody-370.html)


http://www.inbody.pt/inbody-370.html

45

Os tecidos de elevada composicado hidrica e eletrolitica, como os musculos, sdo
altos condutores elétricos; por outro lado, tecidos gordurosos e 0ssos sdo de
grande resisténcia a corrente elétrica (56). Como resultados, o aparelho fornece
uma série de andlises de diversos compartimentos corporais, tais como: peso,
massa de musculo esquelético, massa de gordura corporal, percentual de

gordura corporal, agua corporal total, proteinas, minerais, taxa de metabolismo

basal e etc. (Figura 8).

Figura 8 — Resultado da avaliacdo da composicdo corporal pela balanca InBody 370

A minha altura e 0 meu peso b e epiand
Vamos descobrir do que 0 meu corpo é composto? comparados aos dos meus amigos. Makr0 a0, |
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famindooasfones  Minerats 281 ke
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Frepe————e U T LR 3 4

| peso ideal?
0meucorpoestécrescendobem7 Qua iomeu '...: dadede ganhar 2.6 kg E00.qual €0 meu peso ideal?

‘n—-—u—;—mm gonduchois; [crescesse mais. | degordwa ideal N dade de perder 9.6 kg
v - Al i .
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MELTT 2.6 kaw @ R Ao Muitosko Qualamishapoetsciodecesinensl
BOCit 36.2% Noma o g
B draned s mm Yok
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Nota:

l-p-dam
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o a3 el s A m
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Fonte: Ottoboni (http://www.ottoboni.com.br/produtos/inbody-370# )


http://www.ottoboni.com.br/produtos/inbody-370
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5.7.5 Pressdo arterial

A crianca estava sentada, com braco direito sobre suporte, de forma que a fossa cubital
estivesse ao nivel do coragdo. O manguito foi escolhido de acordo com a medida da
circunferéncia do braco (CB) da crianca (Tabela 5) (57); contudo, para muitos
pacientes foi necessaria a utilizacdo de manguito para adultos. Colocou-se 0 manguito
firmemente cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa do
manguito sobre a artéria braquial. Com esfigmomanémetro calibrado, o observador
colocou estetoscopio sobre a artéria braquial (Figura 9), insuflou o manguito até 30
mmHg acima do desaparecimento do pulso radial com deflacdo mais lenta, o que
permitiu melhor discernimento dos ruidos de Korotkoff - K1 (inicio dos batimentos
ritmicos: pressdo sistolica) e K5 (término dos batimentos ritmicos: pressdo diastolica)

(58).

Tabela 5 - Dimensfes (em cm) aceitaveis da bolsa para bragos de diferentes tamanhos

Maxima CB (cm) Largura do manguito (cm) Comprimento da bolsa (cm)
10 4 8
15 6 12
22 9 18
26 10 24
34 13 30
44 16 38

Fonte: Koch & Furusawa (2011)

Um fator importante nos estudos sobre hipertensdo arterial na infancia é a definicéo
dos valores de referéncia a serem adotados. Nas Ultimas décadas, as referéncias mais
frequentemente adotadas na pratica clinica foram os relatorios norte-americanos de

uma comissdo de especialistas (Relatérios da Task Force), indicados pelo National
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Heart, Lung and Blood Institute e pela Academia Americana de Pediatria (59). A
pressdo arterial encontrada deve ser comparada com os valores de referéncia adotados.
Utilizou-se as tabelas de pressdo arterial da atualizacdo de 1996 da Task Force de
1987 (Tabelas 6a,b), que definem os limites da pressdo arterial segundo o sexo, a
idade e o percentil de estatura. Desta forma, considera-se: pressdo normal, quando a
pressdo arterial sistélica e a diastdlica apresentam-se abaixo do Percentil 90; pressao
normal-alta ou limitrofe, quando a pressao arterial sistolica ou diastolica esta entre o
Percentil 90 e o Percentil 95; ou hipertensdo arterial, quando a presséo arterial sistélica

ou diastolica estd acima do P95.

Figura 9 - Técnica de medida da pressdo arterial em pediatria; a pressdo sanguinea deve ser medida com a fossa
cubital ao nivel do coracéo; o braco deve estar sob suporte; o estetoscopio € colocado sobre o pulso da artéria
braquial.

Mt

S

Fonte: Salgado & Carvalhaes (2003)

5.7.6 Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais foram coletados no Centro de Enfermagem do Ambulatério
de Pediatria por profissional treinado, com a crianca estando em jejum por 12 horas.
Dentre os exames, apresentam-se glicose de jejum, high density lipoprotein
cholesterol (HDLc), trigliceridios. As alteragdes dos valores dos exames seguiram as

definicBes de sindrome metabolica, conforme IDF em secéo a seguir.



Tabela 6a - Niveis de pressdo arterial para meninos com idades entre 1 e 17 anos por percentis de altura

Age, y Blood Systolic Blood Pressure by Percentile of Height, Diastolic Blood Pressure by
Pressure mm Hgt Percentile of Height, mm Hgt

Percentlle® “.oT 10% 2%  s0%  75% 0%  95% 5% 10% 25% 0% 75% 0% 9%

1 90th 94 95 97 9% 100 102 102 50 51 52 5 54 54 55
95th 98 99 101 102 104 106 106 55 55 5 57 58 59 59

2 90th 98 9 100 102 104 105 106 55 55 56 57 58 50 50
95th 11 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

3 90th 100 101 03 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95th 104 105 107 19 111 112 113 63 63 64 6 66 67 67

4 90th 02 103 105 107 109 110 111 62 62 63 64 65 66 66
95th 06 107 109 11 113 114 115 66 6 67 68 & 70 71

5 90th 104 105 106 108 110 112 112 & 65 66 6 68 69 69
95th 108 109 10 112 114 115 116 69 M T T T4

6 90th 105 16 108 110 111 113 114 & 68 6 70 70 71 72
95th 9 10 Mz 14 15 17 N7 72 72 73 7475 %6 76

7 90th 106 107 109 111 113 114 15 & W 7 72 72 73 74
95th 1m0 1 13 115 116 118 119 74 74 75 76 77 78 78

8 90th 07 w8 10 112 114 115 16 7 71 72 73 74 75 75
95th m o 12 14 16 118 118 120 75 76 76 77 78 7@ 80

9 90th W 10 12 13 1s 17 m7 72 73 73 74 75 7% 77
95th 3 14 16 117 119 121 121 76 77 78 79 80 80 81

10 90th 1m0 112 m3 15 117 18 119 73 74 74 75 76 77 78
95th M4 115 17 119 121 122 123 77 78 79 80 80 81 8

11 90th m 13 M5 17 119 120 121 74 74 75 7% 77 78 78
95th e M7 18 121 123 124 125 78 79 79 80 Bl 82 83

12 %0th ns 16 17 119 121 123 123 75 75 7% 77 78 78 79
95th 19 120 1 123 125 126 127 ™7 80 #1 #2 83 #3

13 90th 7 N8 120 12 124 125 126 75 76 76 77 78 79 80
95th 121 12 124 126 128 129 130 79 80 81 & 83 83 84

14 90th 120 121 123 125 126 128 128 76 76 77 78 79 80 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 81 8 8 83 84 8

15 90th 123 124 15 127 129 131 131 77 77 78 7 80 81 81
95th 127 128 129 131 133 13 135 81 8 83 & B84 B85 8

16 90th 125 126 128 130 132 133 134 79 79 80 8 82 8 8
95th 129 130 132 13 13 137 138 83 83 84 8 86 8 87

17 90th 128 129 131 13 134 13 136 81 81 8 83 B4 8 8
95th 1@ 133 135 13 138 140 140 85 8 8 8 B8 89 89

* Blood pressure percentile was determined by a single measurement.
+ Height percentile was determined by standard growth curves.

Fonte: Update on the 1987 Task Force Report on High Blood Pressure in Children and Adolescents (1996)

Tabela 6b - Niveis de pressdo arterial para meninas com idades entre 1 e 17 anos por percentis de altura

Age,  Blood Systolic Blood Pressure by Percentile of Height, Diastolic Blood Pressure by Percentile of Height,
v Pressure mm Hgt mm Hgt
e - s _—

Percentile 0% 25% S50% 75% 90% 9% 5% 10% 5% S0% 5% %% 9%

1 90th 97 98 9 100 102 103 104 53 53 53 54 55 56 56

95th 10 102 103 104 105 107 107 57 57 57 58 59 60 &0

2 90th 9 99 100 102 103 104 105 57 57 58 58 59 60 61

95th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 62 62 63 64 65

3 S0th 100 100 102 103 104 105 106 61 61 61 62 63 63 64

95th 104 104 105 107 108 09 110 65 65 a5 b6 67 67 68

4 90th 101 102 103 104 106 107 108 63 63 64 65 65 b6 67

95th 105 106 107 108 109 m 111 a7 67 68 69 69 70 71

5 90th 103 103 104 106 107 108 19 65 66 66 67 68 68 69

95th 107 107 108 110 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73

] 90th 104 105 106 107 109 110 m 67 67 68 69 69 70 71

95th 108 109 110 m 112 114 114 71 71 72 73 73 74 75

7 90th 106 107 108 109 110 112 112 a9 69 69 70 71 72 72

95th 110 110 112 113 114 115 116 73 73 73 74 75 76 76

8 90th 108 109 110 m 112 113 114 70 70 n 71 72 73 74

95th 112 112 113 115 116 117 118 74 74 75 75 76 77 78

9 90th 110 110 112 113 114 115 116 71 72 72 73 74 74 75

95th 114 114 115 17 118 119 120 75 76 76 77 78 78 79

10 90th 112 112 114 115 116 117 118 73 73 73 74 75 76 76

95th 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80

11 90th 114 114 116 17 118 119 120 74 74 75 75 76 77 77

95th 18 118 119 121 122 123 124 78 78 79 79 80 81 81

12 90th 116 116 118 119 120 121 122 75 75 76 76 77 78 78

95th 120 120 1 123 124 125 126 79 79 80 B0 81 82 82

13 90th 118 118 119 121 122 123 124 76 76 77 78 78 79 80

95th 121 122 123 125 126 127 128 &0 80 81 82 82 83 84

14 90th 19 120 121 122 124 125 126 77 77 78 9 79 BO 81

95th 123 124 125 126 128 129 130 81 81 82 83 83 B4 85

15 90th 121 121 122 124 125 126 127 78 78 79 79 80 81 82

95th 124 125 126 128 129 130 131 82 82 83 83 84 85 86

16 90th 122 122 123 125 126 127 128 79 79 79 B0 81 82 82

95th 125 126 127 128 130 131 132 83 83 83 84 85 86 86

17 90th 122 123 124 125 126 128 128 79 79 79 80 81 82 82

95th 126 126 127 129 130 131 132 83 83 83 84 85 86 86

* Blood pressure percentile was determined by a single reading.
+ Height percentile was determined by standard growth curves.

Fonte: Update on the 1987 Task Force Report on High Blood Pressure in Children and Adolescents (1996)
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5.7.7 Sindrome Metabolica

Até o momento, ndo foi desenvolvida uma definicdo formal para o diagndstico de
sindrome metabdlica em criangas e adolescentes. Contudo, com o rapido aumento da
obesidade infantil, ha a necessidade de definicdes que podem ser utilizadas para
melhor entendimento de quais criancas estdo em maiores riscos para complicacdes de
saude e distingui-las daquelas com obesidade “simples”, sem complica¢des. Neste
estudo, seguimos a definicdo de sindrome metabdlica da IDF (38). Semelhante aos
critérios da definicdo de sindrome metabdlica no adulto, CA é o principal componente,
porque € um preditor independente para resisténcia a insulina, niveis lipidicos
alterados e alta pressdo arterial. Contudo, é problematico transpor uma definicéo
Unica, como é feito para o adulto, para a faixa etaria infantil. A presséo arterial, niveis
lipidicos, tamanho corporal e proporcdes corporais mudam com a idade e o
desenvolvimento. Desta forma, pontos de corte Unicos ndo podem ser usados para
definir anormalidades em criangas. A definicdo da IDF exclui criangcas menores de 6
anos de idade devido a dados insuficientes para este grupo-etario. Além disso, a IDF
sugere que a sindrome metabolica ndo deva ser diagnosticada em criangcas menores de
10 anos de idade, mas incentiva a reducdo de peso para aqueles com CA elevada.
Desta forma, para criancas com idades maiores do que 10 anos, a sindrome metabolica
pode ser diagnosticada da seguinte maneira: CA > Percentil 90 mais a presenca de
duas os mais caracteristicas clinicas [niveis elevados de trigliceridios (> 150 mg/dL);
baixos niveis de HDLc (< 40 mg/dL); elevada pressdao sangiiinea (sistolica > 130 /
diastolica > 85 mm Hg); alta glicose plasmatica (> 100 mg/dL). No atual estudo,
adaptamos os valores de pressdo sanguinea para referéncias baseadas em Percentis,
como previamente relatado. E, como a maioria da nossa amostra constituiu-se de

criangas com idades inferiores a 10 anos, decidimos por, mesmo assim, utilizar estes
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mesmos critérios da definicdo da IDF; desta maneira, assumimos que, possivelmente
devido as criangas do atual estudo serem mais novas, os valores de referéncia podem
estar subestimados, o que faz com que as alteracdes metabdlicas sejam consideradas

ainda mais preocupantes.

Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi classificado conforme Booth et al. (2001) (60), que
avaliaram a frequéncia por semana que uma crianca, com 2 anos de idade ou mais, se
engajou em uma atividade a um nivel de intensidade que a causou falta de ar. Assim, a
crianca foi classificada como inadequadamente ativa, quando ela realizou atividade <
uma vez por semana; ou como ativa, quando ela realizou atividade > 2 vezes por

Semana.

Inquérito alimentar

Para avaliar a ingestdo alimentar da crianga, foi utilizada a aplicagdo de um
recordatorio alimentar de 24 horas (R24h). Ele foi respondido exclusivamente pelos
pais quando os filhos apresentaram idades inferiores a 8 anos (61), com algumas
contribuicbes da crianca quando necessario; a partir dessa idade, as criancas
encontravam-se aptas a fornecer seu préoprio relato. Todas as consultas foram
agendadas de terca-feira a sexta-feira, a fim de reduzir viés de ingestdo alimentar do
final de semana. As informacGes do recordatorio alimentar consistiam no tipo e na
quantidade (tamanho da porcdo do alimento) de todos os alimentos e bebidas
consumidos durante o dia anterior, iniciando pela primeira refeicdo ap0s acordar. A
ingestdo de nutrientes e fibras foi calculada através do software Dietwin Professional

2008 (62). Como o software calcula quantidade (g ou mg) e energia de alimentos crus,
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cozidos, assados ou fritos, ele ja considera perda de minerais durante qualquer tipo de
preparacdo. A pesquisadora principal (MAP), que também é nutricionista, preencheu o
R24h de acordo com o relato do respondente e lhe deu assisténcia quando requerida.
Dos relatos, os valores de energias, micronutrientes e fibras foram calculados e
expressos como quantidade total consumida (kcal;, mg ou g; g, respectivamente).
Conformidades (adequado/em excesso/deficiente) de ingestdo energética total, de
carboidratos, de proteinas, de micronutrientes (ferro, calcio e sddio) e de fibras foram
calculadas a partir das referéncias de ingestdo dietéticas (Dietary Reference Intakes,
DRIs) (Tabela 7) (63). Assim, o calculo foi realizado da seguinte maneira:
conformidade = (valores de referéncia das DRIs de cada nutriente/fibra em suas
respectivas unidades, conforme idade e género) — (ingestdo do nutriente/fibra
reportado pelo respondente através do R24h). Como as DRIs ndo possuem
recomendacdo determinada de ingestdo de gordura por dia como referéncia, nds nao
incluimos ingestdo de gordura neste estudo. Diferentemente dos macronutrientes
(carboidratos, proteinas e lipidios) que sdo necessarios em grandes quantidades diarias
e geram energia, fornecendo calorias para o organismo, os micronutrientes, formados
por vitaminas e minerais, e as fibras sdo necessarios em pequenas quantidades
diariamente e ndo geram energia para o corpo. Contudo, uma ingestdo excessiva de
micronutrientes, ou seja, que ultrapassa os limites de ingestdo adequada, pode resultar

em efeitos adversos para 0 organismo.
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Idade  Género  Caloria Carboidrato  Proteina  Fibra  Ferro Ferro Sadio Sédio  Célcio  Calcio

(M; F)*  (kcal) (kcal) (kcal) (9/d) (mg/d) Limite** (mg/d) Limite (mg/d) Limite

(anos) (mg/d) (mg/d) (mg/d)
0,5 M 653 380 44 ND* 11 40 370 ND 260 1.500
0,5 F 604 380 44 ND 11 40 370 ND 260 1.500
1 M 948 520 52 19 7 40 1.000 1500 700 2.500
1 F 865 520 52 19 7 40 1.000 1.500 700 2.500
2 M 1129 520 52 19 7 40 1.000 1.500 700 2.500
2 F 1047 520 52 19 7 40 1.000 1500 700 2.500
3 M 1252 520 52 19 7 40 1.000 1500 700 2.500
3 F 1156 520 52 19 7 40 1.000 1500 700 2.500
4 M 1360 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
4 F 1241 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
5 M 1467 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
5 F 1330 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
6 M 1573 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
6 F 1428 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
7 M 1692 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
7 F 1554 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
8 M 1830 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
8 F 1698 520 76 25 10 40 1.200 1.900 1.000 2.500
9 M 1978 520 136 31 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000
9 F 1854 520 136 26 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000
10 M 2150 520 136 31 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000
10 F 2006 520 136 26 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000
11 M 2341 520 136 31 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000
11 F 2149 520 136 26 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000
12 M 2548 520 136 31 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000
12 F 2276 520 136 26 8 40 1.500 2.200 1.300 3.000

Fonte: adaptado de Dietary Reference Intakes (DRIs, 2015) (https://fnic.nal.usda.gov/dietary-guidance/dietary-reference-intakes/dri-tables-

and-application-reports)

Nota: * M denota masculino e F feminino; ND ndo determinado devido a falta de dados de efeitos adversos nesta faixa etaria.

** O nivel limite de ingestdo de micronutrientes é o nivel diario mais alto de ingestdo de nutrientes que é provavel de causar nenhum risco de

efeitos adversos a satde a quase todos os individuos na populagdo em geral. Ao menos que especificado, o valor limite da ingestdo de cada

micronutriente representa ingestdo total proveniente de alimentos, 4gua e suplementos.


https://fnic.nal.usda.gov/dietary-guidance/dietary-reference-intakes/dri-tables-and-application-reports
https://fnic.nal.usda.gov/dietary-guidance/dietary-reference-intakes/dri-tables-and-application-reports
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5.8 TAMANHO AMOSTRAL

O tamanho da amostra foi estimado a partir de um universo finito de 136 mulheres que
engravidaram apds terem sido submetidas a cirurgia para perda de peso no COM-
HSL/PUCRS. As criangas destas pacientes foram comparadas com criancas nascidas de maes
obesas que estdo na fila de espera para a realizacdo do mesmo procedimento no mesmo
Centro.

Como a varidvel de desfecho é excesso de peso nas criancas e essa variavel é
categorica, a margem de erro foi definida para uma proporc¢do. Assim, como base para estimar
a diferenca de proporcdes do estudo relatado, estabelecemos uma margem de erro de 5%, e
um nivel de confianca de 95%. Como ndo obtemos a informagdo quanto a proporcéo que
esperamos encontrar, utilizamos p = 50%. Desta maneira, foi calculado um tamanho de

amostra de 101 sujeitos.
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6 ANALISES ESTATISTICAS

Para realizar estatistica descritiva de varidveis qualitativas foram utilizadas frequéncia e
proporcOes. Para descrever as varidveis quantitativas simétricas, foram usados meédia e desvio
padrdo (DP), e para as assimétricas, mediana e amplitude interquartil (AlQ).

Foi conduzido o teste Analysis of Variance (ANOVA) de Welch para realizar a analise
comparativa de médias entre grupos, devido a desigualdade de variancias e tamanhos de
amostra dos dois grupos. O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para comparar mediana
entre os grupos. A analise comparativa de varidveis categodricas foi realizada mediante a
tabela de referéncia cruzada através do teste ¥ de Pearson.

A associacdo entre duas variaveis categoricas foi calculada através de OR.

P < 0,05 foi considerado estatisticamente significante e valores de P entre 0,05 e 0,15
como tendéncia.

O software utilizado para realizar as analises estatisticas foi o IBM SPSS Statistics
Version 22 (64). Para o célculo do tamanho amostral foi utilizado o software G*Power
Version 3.1.9.2 (65).

Cabe ressalta que a classificacdo do estado nutricional das criancas, bem como outras
variaveis clinicas e antropométrica, € realizada através de Percentis, portanto é possivel
comparar dados antropométricos de individuos de diferentes idades, dentro da faixa

pediatrica.
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7 ASPECTOSETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS sob o nlimero
CAAE: 12356013.5.0000.5336 na data 29/01/2013.

Salienta-se que nenhuma das etapas do trabalho afeta de forma negativa nem as criancas,
nem as méaes. Pelo contrario, as informacgdes adquiridas sdo de grande relevancia para a
prevencdo e a identificacdo precoce de bebés e criangcas em risco de desenvolver excesso de

peso ainda na infancia.
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8 RESULTADOS

Caracteristicas das criancas

A amostra foi constituida por 101 participantes (Tabela 8), com idades de 0 a 12 anos,
com representacdo semelhante dos géneros (masculino N = 53, 52,5%; feminino N = 48,
47,5%) no geral. A maioria dos participantes eram brancos (81,2%). As comparacgdes entre
grupos deram-se entre criancas nascidas ACM (N = 67) e criancas nascidas DCM (N = 34).
Os niveis de educacdo das maes e dos pais foram predominantemente baixos em ambos 0s
grupos, respectivamente, ACM N =62 (92,5%); DCM N = 28 (82,4%), P =0,12e ACM N =
64 (95,5%); DCM N = 33 (97,1%), P = 0,71.

As mées que engravidaram sem se submeter a cirurgia tinham IMC pré gestacional
relativo a obesidade grau Il (Tabela 8), e apresentaram uma mediana de ganho de peso
correspondente as recomendagdes para gestantes com IMC pré gestacionais normais (Tabela
1), ou seja, excederam os valores limites para um ganho de peso adequado para sua faixa de
peso. Aquelas mées que engravidaram depois do procedimento para perda de peso também
apresentavam obesidade logo antes de engravidarem, mas de grau I; contudo, a mediana de
ganho de peso destas mulheres estava de acordo com as recomendagfes do IOM (Tabela 1).
Todas as mées que engravidaram ap0s a cirurgia eram ndo-fumantes; por outro lado, 6 maes
que ndo se submeteram a cirurgia fumaram diariamente durante a gestacdo (2 eram fumantes
de alta freqliéncia, e 4 de média freqiiéncia). Das 6 mdes fumantes, 2 (33,3%), classificadas
como de meédia freqtiéncia, tiveram filhos com macrossomia.

Houve uma tendéncia ao parto das criancas nascidas DCM ser através de cesariana
(73,1% vs. 50,0%, respectivamente, P = 0,10) e uma reducdo a zero casos de diabetes
gestacional ou hipertensdo nas maes que engravidaram apoés a cirurgia (ACM 48,3%; DCM

0,0%, P =0,009). Apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significativa entre a idade



Tabela 8 - Descric&o da amostra”

ACM DCM P
(N =67) (N =34)
N participantes (n; %) 67; 66,3 34; 33,7
Género 0,44
Masculino (n; %) 37;55,2 16; 47,1
Feminino (n; %) 30; 44,8 18; 52,9
Raca 0,45
Branco (n; %) 53; 79,1 29; 85,3
Afrod./ mulato (n; %) 14; 20,9 5; 14,7
Idade, em anos (M; DP) 7,7,2,6 2,5;2,1 0,000
IMC PG, em kg/mz (M; DP) 37,4;6,1 31,9; 5,5 0,000
Ganho peso gestacional total, 13,0; 18,0 9,0;7,0 0,009
em kg (Md; AIQ)
Idade gestacional 0,62
Pré e p6s termo (n; %) 16; 25,0 7:20,6
A termo (n; %) 48; 75,0 27,794
Peso ao nascer, em kg (M; DP) 3,3;0,7 3,0;04 0,03
IMC atual 0,52
Normal (n; %) 27; 40,3 16; 47,1
Excesso de peso (n; %) 40; 59,7 18;52,9
Estatura/Comp. atual 0,01
Baixa(o) (n;%) 0;0,0 3;8,8
Normal (n;%) 67; 100,0 31,912
Circunferéncia abdominal® 0,50
Normal (n; %) 47;71,2 10; 62,5
Elevada (n; %) 19; 28,8 6; 37,5
Adequacgdo circ. Brago, em % 114,5; 18,5 110,2; 24,6 0,59

(M; DP)®

* ACM denota antes da cirurgia materna; DCM depois da cirurgia materna; Afrod. afrodescendente; M média;
DP desvio padrdo; IMC indice de massa corporal; PG pré gestacional; Md mediana; AlQ amplitude interquartil;
Comp. comprimento; circ. circunferéncia; P < 0,05.

** Proporgdes baseadas em dados de 64 participantes que nasceram ACM e 34 DCM.

¥ Proporcdes baseadas em dados de 66 participantes que nasceram ACM e 16 DCM.

§ Média e desvio padrdo baseados em dados de 66 participantes que nasceram ACM e 11 DCM.
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gestacional das mées na hora do parto, os dois grupos apresentaram grandes propor¢oes de
nascimentos pré e pds termo (Tabela 6).

O peso dos recém-nascidos ndo somente foi menor naqueles que nasceram apos
procedimento para reducdo de peso da mde como também nenhum apresentou macrossomia
(Tabela 6), diferentemente da criangas que nasceram ACM que apresentaram 3 casos desta
condicdo. Por outro lado, os dois grupos apresentaram propor¢des iguais gquanto aos casos de
baixo peso ao nascer (9%).

Quanto a amamentacédo, apesar do alto incentivo ao aleitamento materno por mées em
ambos grupos (ACM 73,8%; DCM 69,0%, P = 0,63), o periodo de oferta de leite materno
exclusivo foi curto, ainda mais curto pelo grupo de mées que engravidaram apds a cirurgia
para perda de peso (ACM Mediana = 2 meses, AlQ = 6; DCM Mediana = 1 més, AlIQ =4, P
=0,10).

A prevaléncia geral de excesso de peso (medida através de IMC para idade e género com
Percentil > 85) nas criangas foi alta, sem diferenca estatistica entre os grupos (ACM N = 40,
59,7%; DCM N = 18, 52,9%, P = 0,52). Apenas uma crianca, nascida DCM, foi categorizada
como baixo IMC (Percentil < 3). Somente com o intuito de adequadamente comparar nossos
dados de avaliagdo nutricional com os dltimos dados disponiveis da populacdo brasileira
pediatrica de 2008-2009 (13), nés dividimos cada grupo em dois subgrupos: criangas com 5 —
9 anos de idade e criangas com 10 — 12 anos de idade. Considerando as criangas com 5 — 9
anos de idade, nés observamos que ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
prevaléncia de excesso de peso entre 0s grupos do nosso trabalho (ACM 61,0% e DCM
66,7%, P = 0,79); contudo, estes valores foram basicamente o dobro da taxa de prevaléncia
nacional de 33,5%. Como ndo houve criangas entre as idades 10 — 12 anos no grupo DCM,
nos calculamos apenas aquelas que nasceram ACM (66,7%). Novamente, esse valor mostrou

uma prevaléncia maior a de dados nacionais (20,5%), ultrapassando 3 vezes esta taxa.
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Nos dois grupos, as chances de presenca de excesso de peso atual ndo foi
estatisticamente diferente para ambos pais tendo obesidade comparado a apenas a mae,
respectivamente, [ACM OR = 0,74 (IC 95% 0,22 — 2,49, P = 0,63)] e [DCM OR 0,50 (IC
95% 0,07 — 3,70, P = 0,50)], com diferenca geral entre grupos de P = 0,21. Quando avaliadas
as chances das criancas de ambos os grupos apresentarem obesidade atual (medida através de
IMC para idade e género com Percentil > 95), ndo foi significativamente diferente para ambos
pais tendo obesidade comparado a apenas a mae: [ACM OR = 1,35 (IC 95% 0,40 — 4,57, P =
0,63)] e [DCM OR = 2,00 (IC 95% 0,27 — 14,78, P = 0,50)]. Também nédo houve diferenca
para ambos os pais comparado somente com a mde quando avaliadas as chances das criancas
apresentarem sobrepeso (medida através de IMC para idade e género com Percentil 85 - 95):
[ACM OR =0,78 (IC 95% 0,21 — 2,89, P =0,71) e DCM OR = 3,00 (IC 95% 0,40 — 22,71, P
=0,29)].

N&o foram estatisticamente diferentes as chances das criancas apresentarem excesso de
peso quando nascidas considerando baixo e elevado peso conjuntamente comparadas a recém
nascidos com peso normal [ACM OR = 1,63 (IC 95% 0,49 — 5,38, P = 0,42) e DCM OR =
0,29 (IC 95% 0,01 — 6,20, P = 0,43)], nem separadamente, baixo e elevado peso,
respectivamente, [ACM OR = 0,34 (IC 95% 0,03 — 3,23, P = 0,35) e DCM OR = 0,29 (IC
95% 0,01 — 6,20, P = 0,43)] e [ACM OR = 3,50 (IC 95% 0,79 — 15,54, P = 0,10)] (nd0 houve
caso de peso elevado ap6s cirurgia materna). Também ndo foram observadas diferencas de
chances de excesso de peso quando recém nascidos eram macrossomicos [ACM OR = 0,72
(IC 95% 0,06 — 8,38, P = 0,79)].

Apesar do fraco poder do teste estatistico para comparar estatura/comprimento
atingida(o) pela crianca, devido a presenca de poucos casos em algumas celulas no teste, 0s

dados sugerem que, ap6s a cirurgia, criancas apresentaram uma reducdo em
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estatura/comprimento atingida(o) para género e idade (baixa estatura/baixo comprimento atual
por idade e género) de ACM 0% (N = 0) para DCM 8.8% (N = 3) (P =.01; Tabela 5).

A circunferéncia abdominal e a adequacdo da circunferéncia do brago ndo mostraram
uma diferenca significativa entre os grupos (Tabela 5), mas ambos apresentaram alta

prevaléncia de medidas acima do valor de referéncia.

Nivel de atividade fisica e Ingestdo alimentar

Mais do que trés-quartos (78,6%) das criancas em geral eram sedentarias, sem
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (P = 0,93). Criancas nascidas ACM
reportaram comer maior, mas nao estatisticamente diferente, excesso de energia total por dia
(mediana = 569 kcal, AIQ = 1.185) do que o grupo nascido DCM (mediana = 245 kcal, AlQ =
1.055), P = 0,18. Ao comparar a ingestao calorica de cada categoria de macronutrintes entre
0S grupos, observou-se que criangas do grupo ACM ingeriram significativamente mais
excesso energético proveniente dos carboidratos (ACM mediana = 878 kcal, AlQ = 711,
DCM mediana = 146 kcal, AIQ =643, P = 0,001) e das proteinas (ACM mediana = 263 kcal,
AIQ = 190; DCM mediana = 142 kcal, AIQ = 231; P = 0,02) do que aquelas nascidas DCM;
contudo, notou-se que ambos grupos relataram ingerir excessos desses dois macronutrientes.

Enquanto criangas do grupo DCM mostraram uma ingestdo deficitaria de sédio,
(mediana = -210mg, AIQ = 1.882), aquelas nascidas ACM relataram, por outro lado, um
consumo significativamente maior e excedente deste micronutriente (mediana = 1.292mg,
AIQ = 2.196, P = 0,001). A ingestdo de fibras pareceu mostrar a tendéncia de consumo em
direcOes opostas da condicdo anterior entre 0S grupos, mas, neste caso, sem diferenca
estatisticamente significativa (P = 0,32). Criangas nascidas ACM mostraram uma ingestdo de

fibras muito proxima do adequado (mediana = -1g, AIQ = 39), enquanto as nascidas DCM
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mal alcancaram a metade das recomendacOes dietéticas (mediana = -14g, IAQ = 18). Ambos
0s grupos reportaram um déficit de ingestdo de calcio (ACM mediana = -218mg, AlQ =656 e
DCM mediana = -334mg, AlQ = 600; P = 0,90). A ingestdo de ferro apresentou-se adequada
em ambos os grupos (ACM mediana = 5mg, AIQ = 13 e DCM mediana = 5mg, AIQ = 11; P

= 0,85).

Composicao Corporal e Sindrome Metabdlica

Como para avaliar sindrome metabdlica é necessario a coleta de sangue em jejum, este
fator foi o determinante para que os resultados a seguir se baseassem em dois subgrupos, um
de cada grupo original (ACM e DCM), o subgrupo de criangas que nasceram antes da cirurgia
materna (SACM) e o subgrupo de criancas que nasceram depos da cirurgia materna (SDCM).
O motivo disso foi as criancas chegarem a consulta marcada sem estarem em jejum, ou seja,
haviam quebrado o jejum com a ingestdo de qualquer tipo de alimento, adicionado a
dificuldade de fazer com que as mées retornassem com as crian¢as em uma outra data para
que fosse somente realizada a coleta de sangue. Além disso, para realizar a analise de
bioimpedéancia, é requerido um jejum de, no minimo, 2 horas pelo paciente. Desta forma,
nesta andlise de subgrupos, a amostra foi constituida por 47 participantes, com idades de 2 a
12 anos. Nao houve diferenga quanto a representacdo de género. A maioria dos participantes
eram brancos (78,3%). As comparacdes entre 0s subgrupos deram-se entre SACM (N = 37) e
SDCM (N = 10).

Quanto a classificacdo de massa muscular, nenhuma crianca do SDCM (N = 0)
apresentou valores abaixo da referéncia, enquanto que 19,4% do SACM (N = 7)
apresentavam-se com déficit muscular, P = 0,24. Por outro lado, os subgrupos apresentaram

exatamente iguais propor¢des de elevado percentual de gordura corporal (66,7%). Nenhum
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participante no geral apresentou taxa metabdlica basal (TMB) elevada; pelo contréario, houve
uma alta prevaléncia de baixa TMB em ambos os grupos (55,6% SACM; 50,0% SDCM, P =
0,80).

Duas criancas preenchiam os critérios para sindrome metabdlica (SACM N = 1;

SDCM N = 1), respondendo a uma prevaléncia geral de 4,3% (Tabela 9).

Tabela 9 — Fatores de risco para sindrome metabdlica*

SACM SDCM P
(N=237) (N=10)
Idades (M; DP) 84,20 4,6; 3,0 0,003
Circunferéncia abdominal 0,15
Normal (n; %) 28; 75,7 5; 50,0
Elevada (n; %) 9;24,3 5; 50,0
HDLc 0,94
Normal (n; %) 30; 81,1 8; 80,0
Elevado (n; %) 7,189 2;20,0
Trigliceridios 0,60
Normal (n; %) 35; 94,6 9;90,0
Elevado (n; %) 2;5,4 1;10,0
Glicose NA
Normal (n; %) 37,100,0 10; 100,0
Elevada (n; %) 0;0,0 0;0,0
Pressdo sangiiinea 0,21
Normal (n; %) 21,913 2; 66,7**
Elevada (n; %) 2;8,7 1; 33,3
Sindrome Metabdlica 0,31
N&o (n; %) 36; 97,3 9; 90,0
Sim (n; %) 1,27 1;10,0

* SACM denota subgrupo antes da cirurgia materna; SDCM subgrupo depois da cirurgia materna; HDLc high density
lipoprotein cholesterol; NA néo se aplica, pois ndo houve valores de glicose elevada; P < 0,05.
** NUmero de participantes do SDCM é igual a 3.
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Quando avaliada a quantidade de fatores de risco para sindrome metabdlica, 0s
subgrupos nao apresentaram diferenca entre si; mas, aproxidamente a metade dos
participantes de ambos subgrupos (40,5% SACM e 50,0% SDCM) ja apresentava 1 ou mais
fatores de risco para sindrome metabolica. Quanto a prevaléncia geral de cada fator de risco,
houve distribuicdo da seguinte maneira: nenhum participante apresentou valores alterados de
glicose; 3 apresentaram valores elevados de triglicerideos; 3 apresentaram valores elevados de
pressdo sanguinea; 9 apresentaram valores elevados de niveis de HDLc; e 13 apresentaram

valores acima da referéncia para CA.
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9 DISCUSSAO

Nosso estudo apresentou como foco a diferenga entre o fendtipo, a composicéo corporal,
os fatores bioquimicos e comportamentos entre criangas de mées obesas ndo submetidas a
cirurgia de reducdo de peso e criangas que nasceram de maes operadas. Diferentemente do
que nos hipotetizamos, foi observado um nimero muito pequeno de variaveis que mostraram
diferencas estatisticamente significativas quanto a determinadas varidveis estudadas entre o0s

grupos.

Poston et al. (66) sugeriram que o excesso de nutri¢do fetal faz com que haja transferéncia
aumentada de nutrientes pela placenta para o feto em desenvolvimento, tanto em mées obesas
guanto em maes com niveis elevados de ganho de peso gestacional, e deva subsequentemente
afetar o desenvolvimento fetal, a deposicdo de gordura fetal e o desenvolvimento do sistema
hipotaldamico-enddcrino que controla apetite e metabolismo energético. Em relacdo a
patologia durante a gestacdo, houve uma reducdo a zero casos de DMG ou hipertensdo nas
mées que engravidaram apds a cirurgia (ACM 48,3%; DCM 0,0%, P = 0,009) corroborando
com dados de meta-analise (35) que comparou grupo de maes que engravidaram apds a
cirurgia bariatrica com controles obesos e mostrou que tanto a incidéncia de pré-eclampsia
(OR 0,45, 95% CI 0,25 - 0,80; P = 0,007) como a de DMG (OR 0,47, 95% CI1 0,40 - 0,56; P <
0,001) reduziram. Quanto ao peso ao nascer das criangas, nosso estudo mostrou que, apesar
de ter sido menor naquelas do grupo DCM, os dois grupos apresentaram iguais proporcdes
guanto aos casos de baixo peso (9%), mas com reducdo a zero casos de macrossomia (ACM
4,5%; DCM 0%), similar a literatura (35), que apresentou menor incidéncia de GIG em
recém-nascidos que nasceram ap0s procedimento cirdrgico quando comparados a de mées

obesas sem cirurgia (OR 0,46, 95% CI 0,34 - 0,62; P < 0,001).
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Interessantemente, comparagfes fenotipicas mostraram uma importante, mas limitada,
reducdo da(o) atual estatura/comprimento alcancada(o). Até onde sabemos, nenhum estudo
abordou estatura/comprimento atingida(o) pelas criancas como um desfecho apds cirurgia
bariatrica materna; portanto, é dificil realizar qualquer comparacdo. Foi reportado em uma
meta-analise (35) que recém-nascidos de méaes pds-operadas, quando comparados a controles,
apresentavam significativamente maiores chances de serem neonatos pequenos (< 2.5009)
(52) (OR 1,93, 95% CI 1,52 - 2,44; P < 0,001) e de nascerem pré-termos (recém-nascidos
com menos de 37 semanas de idade gestacional) (67) (OR 1,31, 95% CI 1,08 — 1,58; P =
0,006), porém ndo houve dados que indicaram se essas criancas eram menores do que

criangas de maes obesas que ndo fizeram cirurgia bariatrica.

Independentemente de ter nascido antes ou depois da cirurgia da mae, as chances de estar
atualmente com obesidade ou excesso de peso ndo foram estatisticamente significativas para
dois pais tendo obesidade quando comparados a somente obesidade materna. Whitaker, et al.
(68) avaliaram o risco de obesidade adulta com base no estado nutricional durante a infancia,
considerando estado nutricional dos pais. Até os 5 anos de idade, possuir ambos 0s pais
obesos contribuiu com um risco 10 vezes maior para o desenvolvimento de obesidade tardia
na crianca, do que somente ser obeso quando crianca. Contudo, com 0 passar dos anos e,
consequentemente, aumento da idade, o peso corporal da crianga tornou-se um forte preditor
de obesidade adulta, independentemente da obesidade parental. Assim, quando a crianca era
obesa aos 10 — 14 anos de idade, o risco de ser um adulto obeso aumentou mais do que 20
vezes, sobrepondo-se as 3 vezes o risco de ter 1 ou 2 pais com obesidade. Isso mostra a
importancia do estado nutricional parental no desenvolvimento da obesidade na primeira
infancia, mas salienta a crucialidade da crianga entrar na idade escolar e adolescéncia com

peso adequado, para que as chances de um desenvolvimento tardio de excesso de peso sejam
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reduzidas. Dessa forma, nosso estudo sugere que ter nascido DCM ndo reduz, por si sO, 0
risco das criancas desenvolverem excesso de peso com o passar dos anos.

As prevaléncias de excesso de peso (Percentil > 85) em ambos grupos foram altas e sem
diferenca significativa entre eles. Quando o0s depdsitos de gordura corporal sdo
particularmente predominantes na regido abdominal, existe um risco elevado para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV), além de apresentar uma forte relacdo
com desenvolvimento de DMT2 (38). Além disso, obesidade abdominal pode ser mais
relevante para o risco cardiovascular do que a relativa distribuicdo de gordura visceral versus
subcutanea (69). O presente estudo ndo avaliou os biomarcadores especificos de DCV dos
participantes, porém, através dos dados coletados, observou-se que as criancas de ambos 0s
grupos ja apresentavam alta prevaléncia de medidas de circunferéncia abdominal elevadas
(ACM 28,8%; DCM 37,5%). Também foi observada alteracdo da adequacdo da
circunferéncia do brago (ACM média + DP 114,5% + 18,5; DCM 110,2% * 24,6). Quanto as
andlises das composicBGes corporais dos respectivos subgrupos, (66,7%) ambas amostras
apresentaram proporcoes elevadas de gordura corporal. Estudo (70), que investigou alteracdes
do estado oxidante/antioxidante em criancas obesas com e sem sindrome metabolica,
observou que o nivel do estado oxidativo era significativamente maior em criangas obesas
com e sem SM comparadas ao grupo controle (P = 0,005) e confirmou que o acumulo de
gordura tem um papel chave na patogénese de estresse oxidativo sisttmico ainda durante a
faixa etaria pediatrica, o que ha indicacdo de que estd estritamente relacionado ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Os altos niveis de IMC entre as criangas, juntamente a elevada concentra¢do de gordura
corporal, principalmente abdominal, demonstrou, no atual estudo, que fatores adversos para
um futuro desenvolvimento de DCV ja estdo presentes nesta faixa etaria pediatrica, com

quase metade dos participantes dos dois subgrupos (40,5% SACM e 50,0% SDCM)
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apresentando pelo menos uma condicdo clinica/bioquimica alterada entre as idades 2 e 12
anos. Sen et al. (71) observaram em seu estudo que a classificacdo do IMC foi o fator
determinante mais importante para a sindrome metabdlica (r = 0,31, P < 0,0001). Disseram,
ainda, que o aumento de um ponto no escore-Z produziu um aumento de duas vezes na
prevaléncia de sindrome metabdlica, e que o risco de desenvolvé-la foi 2,6 vezes maior nos
casos de criangcas (com idades entre 2 e 19 anos) com escore-Z de IMC > 3 quando
comparados aquelas com escores-Z entre 2 e 3. Conforme estudo de Weiss et al. (72), o grau
de obesidade em criancas e adolescentes tem implicacdes clinicas importantes, porque o risco
de morte por todas causas entre adultos com obesidade severa é duas vezes aquela entre
adultos moderadamente obesos; e 0s autores adicionam que seus resultados mostraram um
significativo efeito adverso, de acordo com a piora da obesidade, em cada componente da
sindrome metabdlica, destacando os efeitos deletérios do aumento do IMC nesta faixa etaria.
Os subgrupos apresentaram altas proporc6es de elevado percentual de gordura corporal
(66,7%). Por outro lado, o0 SDCM néo apresentou nenhum caso (N = 0) de criangas cujos
valores de massa de musculo esquelético estivessem abaixo da referéncia, enquanto que
19,4% do SACM (N = 7) apresentavam-se com déficit muscular, P = 0,24. Contudo, isso ndo
foi o suficiente para exclui-los do fato de apresentarem baixa TMB (55,6% SACM; 50,0%
SDCM, P = 0,80). A TMB claramente depende da quantidade de tecido metabolizante (73).
De acordo com Wang et al. (74), quatro érgdos (figado, cérebro, coracdo e rins) tém altas
taxas metabdlicas especificas, respectivamente, 200kcal/kg de 6rgdo por dia, 240, 440 e 440;
em contraste, as taxas metabolicas especificas do muasculo esquelético € apenas 1/35
(13kcal/kg por dia) das taxas do coragdo e rins, e o tecido adiposo tem a menor taxa
metabolica especifica (4,5kcal/kg por dia) entre estes drgdos/tecidos. Contudo, o estudo
mostrou uma tabela com a massa de tecidos e o0rgaos de um grupo de jovens com média (e

DP) de idade de 14,7 anos + 0,6; ela apresentava os seguintes valores: figado (1,48kg = 0,26),
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cérebro (1,40kg + 0,11), coracgdo (0,24kg = 0,06), rins (0,30kg £ 0,06), musculo esquelético
(23,1kg * 3,9) e tecido adiposo (12,1kg = 7,4). Assim, se o individuo possuir massa de
musculo esquelético bem desenvolvida (acima do valor normal), e pouco tecido adiposo, é
possivel que sua TMB seja alta; por outro lado, com quantidade muscular abaixo do
recomendado e elevada massa de tecido adiposo, a TMB deverd ser menor do que a
referéncia. Nosso estudo ndo avaliou os volumes de 6rgdos e tecidos dos participantes, mas €
possivel que, por apresentarem altas propor¢des, em ambos subgrupos, de tecido adiposo e a
quantidade de musculo esquelético ndo estar elevada, a massa de tecido adiposo, cuja taxa
metabolica especifica € muito baixa, tenha contribuido para a reduzida TMB nos individuos
do nosso estudo.

Aliado a isso estd a baixa qualidade geral da alimentacdo das criancas em ambos 0s
grupos. Apesar de existir um incentivo especifico aos pacientes operados para um consumo
adequado de proteinas ap0s a cirurgia bariatrica, as criancas relataram uma ingestao excessiva
deste macronutriente (ACM mediana = 263 kcal/dia, AIQ = 190, e DCM mediana = 142
kcal/dia, AIQ = 231; P=.02). Como a carne é geralmente a fonte de proteina mais encorajada
pelas nutricionistas em equipes multidisciplinares de acompanhamento ao paciente operado, e
ela é uma das principais fontes de ferro, e como ambos 0s grupos reportaram consumir uma
excessiva gquantidade proteica, a ingestdo de ferro foi adequada em ambos os grupos. Por
outro lado, criangas nascidas DCM mostraram déficit em ingestdo de fibra alimentar,
indicando que, apesar de ingerir carboidratos em excesso, o tipo de carboidrato escolhido foi
predominantemente simples; carboidratos simples sdo aqueles cuja estrutura quimica
molecular apresenta tamanho reduzido; s&o compostos por monossacarideos (glicose, frutose
e galactose), dissacarideos (sacarose, lactose e maltose) e oligossacarideos (rafinose,
estraquiose, frutooligossacarideo). Eles sdo digeridos e absorvidos rapidamente, o que faz

com que haja um aumento imediato da glicemia. Algumas combinacBes de alimentos em
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refeicbes, tais como cachorro-quente, sanduiche etc., fortemente relatados pelas criancgas,
apresentam fontes de carboidratos simples, o pdo branco, e embutidos, como salsicha e
mortadela. Estes ultimos alimentos processados, juntamente com o elevado consumo de
produtos industralizados, contribuiram para uma elevada ingestdo de soédio, o que foi
claramente observado pelos valores calculados pelo recordatério alimentar, principalmente
pelo grupo de criangas que nasceram de mées com obesidade (ACM mediana = 1.292mg/dia,
AIQ = 2.196; DCM mediana = -210mg/dia, AlQ = 1.882, P = 0,001). Como a distrubuicéo
dos valores desta variavel apresentou-se assimétrica, podemos observar que, considerando a
amplitude interquartil, criancas do grupo DCM também estavam ingerindo quantidades
elevadas deste nutriente. Mais alarmante ainda é que, para as respectivas medias de faixa
etaria de cada grupo (ACM 7,7 anos e DCM 2,5 anos), se considerada a amplitude interquartil
de cada grupo, a ingestdo deste micronutriente ultrapassa os valores limites toleraveis para um
individuo, respectivamente, 1.900mg e 1.500mg. Um consumo excessivo de sodio esta
associado ao aumento da pressdo arterial, ao desenvolvimento de hipertensdo e a um possivel
precoce aparecimento de alteracfes cardiovasculares, do ritmo cardiaco, e elevado risco de
infarto e acidente vascular cerebral. Além disso, quando ha consumo excessivo de sodio, o
sistema urinério tende a trabalhar de forma exacerbada para procurar atingir equilibrio
hidroeletrolitico; contudo, as vezes, a sobrecarga pode acarretar em disfuncdo do érgdo. Na
pequena amostra de subgrupos, j& podemos observar presenca de pressdes sistdlicas e
diastolicas elevadas em criancas de ambos subgrupos; apesar do pequeno tamanho de
amostra, estes dados sugerem uma atencdo irrevogavel a estes grupos de risco. A pobre
qualidade dietética também estd refletida no consumo de célcio; ambos o0s grupos
apresentaram um deficit da ingestdo deste nutriente quando comparada as recomendacdes das
DRIs. O consumo deste micronutriente é essencial, pois o organismo ndo o produz

endogenamente, e fundamental principalmente na infancia, devido a construgdo e
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desenvolvimento da massa 0ssea. Isso tudo reflete a importancia dos pais em servirem de
exemplo e encorajarem seus filhos a fazer escolhas alimentares corretas.

Os resultados, em conjunto, sugerem que, apesar do grupo DCM dividir o ambiente
familiar com pelo menos um parente com histdria de obesidade e submissdo a cirurgia para
perda de peso, e ter vivenciado as etapas subsequentes de suposta aquisicdo de novos habitos
alimentares e comportamentos, estas criancas nao diferem quanto ao habito alimentar e de
atividade fisica das criancas cuja mée ndo se submeteu a operacdo. Assim, apesar da cirurgia e
da esperada aderéncia aos acompanhamentos multidisciplinares das mdes, mesmo se elas
fizeram mudancas em seus habitos alimentares, as crincas mantiveram 0S mesmos prévios
habitos ambientais, mostrando uma inefetividade de trazer estas mudancas para dentro do
ambiente familiar. Assim, nds acreditamos que os estilos alimentares potencialmente
“indulgentes” dos pais (75) e habitos de vida sedentarios sdo possivelmente fortes fatores
ambientais para desenvolvimento da obesidade em seus filhos a curto-prazo.

Nosso estudo apresenta algumas limitagGes. Primeiro, visto que alguns dados s&o
retrospectivos e se baseiam em auto-relato, ha um potencial risco para viés no relato referente
ao recordatdrio alimentar e nivel de atividade fisica. Segundo, apesar das limitacGes de IMC
como indicador de satde, uma meta-andlise (76) concluiu que IMC tem alta especificidade de
0,93 (IC 0,88 — 0,96), mas baixa sensibilidade 0,73 (IC 0,67 — 0,79) de detectar excesso de
adiposidade, e muitos dados da literatura mostraram que um elevado IMC esté associado com
inicio precoce de DMT2, hipertensdo (36, 37), resiténcia insulinica e esteatose hepatica ndo
alcodlica em criancas (36); nosso estudo mostrou alta presenca de adiposidade, que é fator-
chave e propulsor para o desenvolvimento dessas doengas. Terceiro, devido ao relativamente
pequeno tamanho da amostra, a variavel “estatura/comprimento atual” mostrou menos de 5
observagbes em duas células do teste estatistico, salientando a necessidade de estudos

envolvendo maior numero de participantes antes de poderem ser retiradas conclusdes a este
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respeito. Quarto, este estudo ndo mediu efeitos diretos da regulacdo genética e bioldgica nas
criancas, nem quantificou os efeitos intrauterinos, que devem ter um papel nos seus estados
nutricionais (6, 77). Quinto, 0s grupos que comporam o estudo tinham médias de idade
significativamente diferentes, e, assim, algumas diferencas em seus desenvolvimentos, que
podem refletir em seus pesos corporais, podem ndo ter sido capturados em um estudo com
caracteristica transversal. Finalmente, as limitacfes inerentes no desenho do nosso estudo
impossibilita-nos de retirar conclusdes fortes a respeito dos efeitos da cirurgia bariatrica
materna nos desfechos da crianca. Entretanto, considerando os resultados obtidos no atual
estudo, esta claro que mais esforcos devem ser dedicados ao entendiento de efeitos maternos e
consequencias na crianca.

E esperado que o procedimento para perda de peso materna seja um grande incentivo para
mudancas de comportamentos no cenario familiar. Contudo, apesar das orientacbes e
aconselhamentos dos profissionais de salde da equipe de cirurgia bariatrica sobre a conquista
de um novo estilo de vida apds o procedimento, as criangas nascidas ap0s a cirurgia materna
desenvolvem obesidade e a uma alta prevaléncia. Por isso, parece que comportamentos
saudaveis ndo predominam dentro do ambiente familiar, mas sim sdo frequentemente
mantidas as influéncias obesogénicas. Nosso estudo ndo pode desenhar conclusdes devido ao
namero reduzido da amostra; mas pode sugerir que se a mae, tendo ou néo realizado cirurgia
bariatrica, apresentar obesidade antes da concepcéo, aliado a um comportamento obesogénico
da crianca, isso influenciara o desenvolvimento de excesso de peso ainda na infancia.

Essas informac0es séo relevantes para a prevencéo e a identificacdo precoce de bebés em
risco de desenvolver excesso de peso durante a infancia. As implicacdes de saude publica
deste estudo ndo deveriam passar despercebidas, visto que sugere que caracteristicas
ambientais sdo fatores criticos para o desenvolvimento precoce de obesidade nas criangas

independentemente do submissao da mée a cirurgia para perda de peso.
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10 CONCLUSAO

As prevaléncias de excesso de peso (Percentil > 85) entre os grupos nao apresentaram
diferenca estatisticamente significativa.

N&o houve diferenca quanto as chances das criancas terem excesso de peso ou obesidade
(Percentil > 95) quando os dois pais tinham obesidade ao serem comparadas a apenas a mae
sendo obesa.

Os dados sugerem que, ap0s a cirurgia, as criancas tendem a ter uma baixa estatura/baixo
comprimento para idade e género. Demais dados antropomeétricos e de composicdo corporal
mostraram que ambos 0s grupos (e respectivos subgrupos) apresentaram elevada prevaléncia
de tecido adiposo e baixa TMB. Possivelmente isso € resultado do alto grau de sedentarismo e
ingestdo excessiva de energia total por dia. Como possivel reflexo desses fatores, ja ha
presenca de sindrome metabolica em criancas dos dois subgrupos, com quase metade dos

participantes apresentando pelo menos uma condicao clinica/bioquimica alterada.



73

REFERENCIAL TEORICO

1. American Medical Association (2013). AMA Adopts New Policies on Second Day of
Voting at Annual Meeting - Obesity as a Disease. Retirado de  http://wwwama-
assnorg/ama/pub/news/news/2013/2013-06-18-new-ama-policies-annual-meetingpage em 15
de maio de 2015.

2. Stephens JM. The fat controller: adipocyte development. PL0S biology.
2012;10(11):e1001436.

3. Guenard F, Tchernof A, Deshaies Y, Cianflone K, Kral JG, Marceau P, et al.
Methylation and expression of immune and inflammatory genes in the offspring of bariatric
bypass surgery patients. Journal of obesity. 2013;2013:492170.

4. Bouchard C. Childhood obesity: are genetic differences involved? The American
journal of clinical nutrition. 2009;89(5):1494S-501S.

5. Vickers MH KS, Breier BH. Is later obesity programmed in utero. Current Drug
Targets. 2007;8(8).

6. Vickers MH, Krechowec SO, Breier BH. Is later obesity programmed in utero?
Current Drug Targets. 2007;8(8):923-34.

7. Riccardi G, Rivellese AA. Dietary treatment of the metabolic syndrome--the optimal
diet. The British journal of nutrition. 2000;83 Suppl 1:5S143-8.

8. Zimmet P, Alberti KG, Shaw J. Global and societal implications of the diabetes
epidemic. Nature. 2001;414(6865):782-7.

9. Black JA, White B, Viner RM, Simmons RK. Bariatric surgery for obese children and
adolescents: a systematic review and meta-analysis. Obesity reviews : an official journal of
the International Association for the Study of Obesity. 2013;14(8):634-44.


http://wwwama-assnorg/ama/pub/news/news/2013/2013-06-18-new-ama-policies-annual-meetingpage
http://wwwama-assnorg/ama/pub/news/news/2013/2013-06-18-new-ama-policies-annual-meetingpage

74

10.  Watowicz RP, Taylor CA, Eneli IU. Lifestyle behaviors of obese children following
parental weight loss surgery. Obesity surgery. 2013;23(2):173-8.

11.  Ministério da Saude (2013). Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefbnico (Vigitel). Retirado de
http://portalsaudesaudegovbr/images/pdf/2014/abril/30/Lancamento-Vigitel-28-04-okpdf em
20 de maio de 2015.

12.  Centers for Disease Control and Prevention (2014). Overweight and Obesity - Data
and Statistics. Retirado de http://wwwcdcgov/obesity/data/factshtml em 20 de maio de 2015.

13. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2014). Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF). Retirado de
http://wwwibgegovbr/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009/ em 07 de
junho de 2015.

14. YuZ,Han S, ZhuJ, Sun X, Ji C, Guo X. Pre-pregnancy body mass index in relation to
infant birth weight and offspring overweight/obesity: a systematic review and meta-analysis.
PloS one. 2013;8(4):61627.

15.  Barker DJ. Intrauterine programming of adult disease. Molecular medicine today.
1995;1(9):418-23.

16.  Gluckman PD, Hanson MA. Developmental origins of disease paradigm: a

mechanistic and evolutionary perspective. Pediatric research. 2004;56(3):311-7.

17.  Muhlhausler BS, Ong ZY. The fetal origins of obesity: early origins of altered food
intake. Endocrine, metabolic & immune disorders drug targets. 2011;11(3):189-97.

18.  Gluckman PD. Editorial: nutrition, glucocorticoids, birth size, and adult disease.
Endocrinology. 2001;142(5):1689-91.

19.  Godfrey KM, Barker DJ. Fetal nutrition and adult disease. The American journal of
clinical nutrition. 2000;71(5 Suppl):1344S-52S.


http://portalsaudesaudegovbr/images/pdf/2014/abril/30/Lancamento-Vigitel-28-04-okpdf
http://wwwcdcgov/obesity/data/factshtml
http://wwwibgegovbr/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009/

75

20.  Hales CN, Barker DJ. Type 2 (non-insulin-dependent) diabetes mellitus: the thrifty
phenotype hypothesis. Diabetologia. 1992;35(7):595-601.

21. Breier BH, Vickers MH, Ikenasio BA, Chan KY, Wong WP. Fetal programming of
appetite and obesity. Molecular and cellular endocrinology. 2001;185(1-2):73-9.

22.  Gaillard R, Felix JF, Duijts L, Jaddoe VW. Childhood consequences of maternal
obesity and excessive weight gain during pregnancy. Acta obstetricia et gynecologica
Scandinavica. 2014;93(11):1085-9.

23.  Gaillard R, Steegers EA, Duijts L, Felix JF, Hofman A, Franco OH, et al. Childhood
cardiometabolic outcomes of maternal obesity during pregnancy: the Generation R Study.
Hypertension. 2014;63(4):683-91.

24. Institute of Medicine (2009). Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the
Guidelines. Retirado de http://iomedu/~/media/Files/Report%20Files/2009/Weight-Gain-
During-Pregnancy-Reexamining-the-Guidelines/Report%20Brief%20-
%20Weight%20Gain%20During%20Pregnancypdf em 09 de setembro de 2015.

25.  Anasiudu R, Gajjar K, Osoba O, Soliman N. Pregnancy following gastric bypass
surgery (Roux-en-Y) for morbid obesity. Journal of surgical case reports. 2011;2011(10):2.

26. O'Brien TE, Ray JG, Chan WS. Maternal body mass index and the risk of
preeclampsia: a systematic overview. Epidemiology. 2003;14(3):368-74.

27.  Muhlhausler BS, Adam CL, Findlay PA, Duffield JA, McMillen IC. Increased
maternal nutrition alters development of the appetite-regulating network in the brain. FASEB
journal : official publication of the Federation of American Societies for Experimental
Biology. 2006;20(8):1257-9.

28.  Chu SY, Callaghan WM, Kim SY, Schmid CH, Lau J, England LJ, et al. Maternal
obesity and risk of gestational diabetes mellitus. Diabetes care. 2007;30(8):2070-6.


http://iomedu/~/media/Files/Report%20Files/2009/Weight-Gain-During-Pregnancy-Reexamining-the-Guidelines/Report%20Brief%20-%20Weight%20Gain%20During%20Pregnancypdf
http://iomedu/~/media/Files/Report%20Files/2009/Weight-Gain-During-Pregnancy-Reexamining-the-Guidelines/Report%20Brief%20-%20Weight%20Gain%20During%20Pregnancypdf
http://iomedu/~/media/Files/Report%20Files/2009/Weight-Gain-During-Pregnancy-Reexamining-the-Guidelines/Report%20Brief%20-%20Weight%20Gain%20During%20Pregnancypdf

76

29.  Jensen DM, Ovesen P, Beck-Nielsen H, Molsted-Pedersen L, Sorensen B, Vinter C, et
al. Gestational weight gain and pregnancy outcomes in 481 obese glucose-tolerant women.
Diabetes care. 2005;28(9):2118-22.

30. Elder KA, Wolfe BM. Bariatric surgery: a review of procedures and outcomes.
Gastroenterology. 2007;132(6):2253-71.

31.  Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (2014). Técnicas Cirurgicas.
Retirado de http://wwwsbcbmorgbr/wordpress/tratamento-cirurgico/cirurgia-laparoscopica/
em 18 de setembro de 2015.

32. International Federation for the Surgery of Obesity (2014). Treatment options -
surgical treatment. Retirado de http://wwwifsocom/treatment-options/ em 03 de outubro de
2015.

33.  American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (2015). Life After Bariatric
Surgery. Retirado de https://asmbs.org/ em 18 de setembro de 2015.

34.  Guelinckx I, Devlieger R, Vansant G. Reproductive outcome after bariatric surgery: a
critical review. Hum Reprod Update. 2009;15(2):189-201.

35.  Galazis N, Docheva N, Simillis C, Nicolaides KH. Maternal and neonatal outcomes in
women undergoing bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol. 2014;181:45-53.

36. Jing H, Xu H, Wan J, Yang Y, Ding H, Chen M, et al. Effect of breastfeeding on
childhood BMI and obesity: the China Family Panel Studies. Medicine. 2014;93(10):e55.

37. Fryhofer SA. Is Obesity a Disease? Report of the council on science and public health.
2013;CSAPH Report 3-A-13.


http://wwwsbcbmorgbr/wordpress/tratamento-cirurgico/cirurgia-laparoscopica/
http://wwwifsocom/treatment-options/
https://asmbs.org/

77

38. International Diabetes Federation (2007). Metabolic Syndrome in Children and
Adolescents. Retirado de http://wwwidforg/webdata/docs/Mets_definition_childrenpdf em 21
de junho de 2015.

39.  Agras WS, Hammer LD, McNicholas F, Kraemer HC. Risk factors for childhood
overweight: a prospective study from birth to 9.5 years. The Journal of pediatrics.
2004;145(1):20-5.

40. Wang Y, Lobstein T. Worldwide trends in childhood overweight and obesity.
International journal of pediatric obesity : IJPO : an official journal of the International
Association for the Study of Obesity. 2006;1(1):11-25.

41.  Smith J, Cianflone K, Biron S, Hould FS, Lebel S, Marceau S, et al. Effects of
maternal surgical weight loss in mothers on intergenerational transmission of obesity. The

Journal of clinical endocrinology and metabolism. 2009;94(11):4275-83.

42.  Kral JG, Biron S, Simard S, Hould FS, Lebel S, Marceau S, et al. Large maternal
weight loss from obesity surgery prevents transmission of obesity to children who were
followed for 2 to 18 years. Pediatrics. 2006;118(6):e1644-9.

43.  Chronowska J, Labuzek K, Kukla U, Madej P, Okopien B. [Safety of bariatric surgery
in women of childbearing age and its future impact on their offspring]. Wiad Lek.
2014,67(4):563-8.

44,  Abodeely A, Roye GD, Harrington DT, Cioffi WG. Pregnancy outcomes after
bariatric surgery: maternal, fetal, and infant implications. Surg Obes Relat Dis.
2008;4(3):464-71.

45, Dalfra MG, Busetto L, Chilelli NC, Lapolla A. Pregnancy and foetal outcome after
bariatric surgery: a review of recent studies. J Matern Fetal Neonatal Med. 2012;25(9):1537-
43.

46. Faith MS, Carnell S, Kral TV. Genetics of food intake self-regulation in childhood:
literature review and research opportunities. Hum Hered. 2013;75(2-4):80-9.


http://wwwidforg/webdata/docs/Mets_definition_childrenpdf

78

47.  Fisher JO, Kral TV. Super-size me: Portion size effects on young children's eating.
Physiol Behav. 2008;94(1):39-47.

48. Fisher JO, Arreola A, Birch LL, Rolls BJ. Portion size effects on daily energy intake
in low-income Hispanic and African American children and their mothers. The American
journal of clinical nutrition. 2007;86(6):1709-16.

49.  Wardle J, Carnell S, Haworth CM, Plomin R. Evidence for a strong genetic influence
on childhood adiposity despite the force of the obesogenic environment. The American
journal of clinical nutrition. 2008;87(2):398-404.

50.  World Health Organization (2007). The WHO Child Growth Standards. Retirado de
http://www.who.int/childgrowth/en/ em 20 de junho de 2015.

51.  Janjua NZ, Mahmood B, Islam MA, Goldenberg RL. Maternal and Early Childhood
Risk Factors for Overweight and Obesity among Low-Income Predominantly Black Children
at Age Five Years: A Prospective Cohort Study. Journal of obesity. 2012;2012:457173.

52.  Centers for Disease Control and Prevention (2009). PedNSS Health Indicators -
Birthweight. Retirado de http://wwwcdcgov/pednss/what_is/pednss_health_indicatorshtm em
13 de maio de 2015.

53.  Fernandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. Waist circumference percentiles
in nationally representative samples of African-American, European-American, and Mexican-

American children and adolescents. The Journal of pediatrics. 2004;145(4):439-44.

54. Frisancho AR. Anthropometric Standards for the Assessment of Growth and

Nutritional Status. University of Michigan Press, 1990.

55.  Centers for Disease Control and Prevention (2012). Anthropometric Reference Data
for Children and Adults: United States, 2007-2010. 2012;11(252).

56.  Heyward VH SL. Avaliacdo da composic¢éo corporal aplicada. Manole, 2000.


http://wwwcdcgov/pednss/what_is/pednss_health_indicatorshtm

79

57.  Koch VHF, E.A. Diretrizes para medida da pressao arterial, MAPA e MRPA. Arq
Bras Cardiol 2011;97(3).

58.  Salgado CM, Carvalhaes JT. [Arterial hypertension in childhood]. Jornal de pediatria.
2003;79 Suppl 1:5115-24.

59.  Update on the 1987 Task Force Report on High Blood Pressure in Children and
Adolescents: a working group report from the National High Blood Pressure Education
Program. National High Blood Pressure Education Program Working Group on Hypertension
Control in Children and Adolescents. Pediatrics. 1996;98(4 Pt 1):649-58.

60. Booth ML OA, Chey T, Bauman A. The reliability and validity of the physical activity
questions in the WHO health behaviour in school children (HBSC) survey: a population

study. British Journal of Sports Medicine. 2001;35:263-7.

61.  Eck LH, Klesges RC, Hanson CL. Recall of a child's intake from one meal: are parents
accurate? Journal of the American Dietetic Association. 1989;89(6):784-9.

62.  DietWin. DietWin Professional for Windows. 2008.

63.  United States Department of Agriculture (2015). Dietary reference intakes. Retirado
de https://fnic.nal.usda.gov/dietary-guidance/dietary-reference-intakes/dri-tables-and-
application-reports em 02 de setembro de 2015.

64. IBM Corp. (2013). IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0.

65. Faul F et al. (2014). G*Power, Version 3.1.9.2.

66.  Poston L, Harthoorn LF, Van Der Beek EM, Contributors to the IEW. Obesity in

pregnancy: implications for the mother and lifelong health of the child. A consensus
statement. Pediatric research. 2011;69(2):175-80.



80

67.  Vahanian SA, Lavery JA, Ananth CV, Vintzileos A. Placental implantation
abnormalities and risk of preterm delivery: a systematic review and metaanalysis. Am J
Obstet Gynecol. 2015;213(4 Suppl):S78-90.

68.  Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS, Seidel KD, Dietz WH. Predicting obesity in
young adulthood from childhood and parental obesity. N Engl J Med. 1997;337(13):869-73.

69. Leal AAD et al. Bioimpedance Analysis: Should it be Used in Morbid Obesity?
American Journal of Human Biology. 2011;23:420-2.

70.  Faienza MF, Francavilla R, Goffredo R, Ventura A, Marzano F, Panzarino G, et al.
Oxidative stress in obesity and metabolic syndrome in children and adolescents. Horm Res
Paediatr. 2012;78(3):158-64.

71.  SenY, Kandemir N, Alikasifoglu A, Gonc N, Ozon A. Prevalence and risk factors of
metabolic syndrome in obese children and adolescents: the role of the severity of obesity. Eur
J Pediatr. 2008;167(10):1183-9.

72.  Weiss R, Dziura J, Burgert TS, Tamborlane WV, Taksali SE, Yeckel CW, et al.
Obesity and the metabolic syndrome in children and adolescents. N Engl J Med.
2004;350(23):2362-74.

73.  Speakman JR; Westerterp KR. Associations between energy demands, physical
activity, and body composition in adult humans between 18 and 96 y of age. The American
journal of clinical nutrition. 2010;92(4):826-34.

74.  Wang Z, Heymsfield SB, Ying Z, Pierson RN, Jr., Gallagher D, Gidwani S. A cellular
level approach to predicting resting energy expenditure: Evaluation of applicability in
adolescents. Am J Hum Biol. 2010;22(4):476-83.

75. Hughes SO, Shewchuk RM, Baskin ML, Nicklas TA, Qu H. Indulgent feeding style
and children’s weight status in preschool. J Dev Behav Pediatr. 2008;29(5):403-10.



81

76.  Javed A, Jumean M, Murad MH, Okorodudu D, Kumar S, Somers VK, et al.
Diagnostic performance of body mass index to identify obesity as defined by body adiposity
in children and adolescents: a systematic review and meta-analysis. Pediatric obesity.
2015;10(3):234-44.

77. Woodard CB. Pregnancy following bariatric surgery. J Perinat Neonatal Nurs.
2004,18(4):329-40.



ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE '%’mﬁ e
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Andlise nutricional & de marcadores séricos em filhos & em suas respectivas maes
obesas operadas, e obesas ndo operadas.

Pesquisador: Alexandre Vontobel Padoin

Area Tematica:

Versido: 1

CAAE: 12356013.5.0000.5336

Instituigao Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 190.258
Data da Relatoria: 22/01/2013

Apresentacio do Projeto:

Urmn namero consistente de evidéncias apoia a sugestdo de que a obesidade € um processo relacionado a
estados inflamatdrio e oxidativo crénicos. Até pouco tempo, a inflamac3o e o esiresse oxidativo eram vistos
apenas como consequéncias da obesidade. Entretanto, estudos genéticos t8m levantado a hipdtese de que
tanto modificac@es epigenéticas, causadas pelas condicdes intra-uterinas da m3e obesa, quanto variacdes
genéticas, podem predispor obesidade nos individuos. A fim de contribuir no entendimento do impacto de
fatores epigenéticos na obesogénese, sera conduzido um estudo transversal controlado envolvendo
investigacdo de criangas de maes obesas operadas, e obesas ndo operadas.

Objetivo da Pesquisa:

- Awvaliar indicadores nutricionais e marcadores séricos em filhos e em suas respectivas mdes que se
submeteram & cirurgia bariatrica para reducdo do estémago e, da mesma forma, em filhos e em suas
respectivas maes obesas ndo operadas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: 0 estudo nfo oferece risco aos participantes.

Beneficios: o possivel beneficio serd a orientac3o a mulheres obesas morbidas em idade fértil que desejam
proporcionar aos seus filhos mais salde.

Enderego:  Av.lpiranga. G581

Bairro: CEP: 00810900

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefome:  (512j320--3345 Fax: (513)320-3345 E-mail: cep@pucrs.br

82



PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE %‘M“‘M .
DO SUL - PUC/RS

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Serdo convidados a participar mdes obesas operadas no Centro da Obesidade Morbida e Sindrome
Metabdlica do HSL da PUCRS e seus filhos, que nasceram depois da cirurgia; & mies obesas nio operadas
e seus respectivos filhos, que freqientam o ambulatdrio de pediatria do mesmo hospital. Os grupos de maes
serdo comigidos para idade e tabagismo a fim

de tornar a amostra mais uniforme. Serfo incluidas neste estudo somente as criangas que apresentarem os
critérios de inclusdo.

- Para aferir o peso das criangas e das mies serd ufilizada uma balanca de adulto eletrdnica. A estatura das
criangas e das mies sera medida por meio de um estadidmetro vertical. A circunferéncia da cintura e do
quadril serda medida através de uma fita inelastica e inextensivel. Através da obtencio do peso e da
estatura, podera ser aferido o IMC. Para avaliar o peso e a estatura das criancas de 2 a 12 anos, serio
utilizadas as curvas para avaliacio do crescimento da crianga da OMS. As dobras cutineas tricipitais serdo
aferidas através de plicdmetro cientifico.Para avaliac3o da gordura corporal sera utilizada a balancga de
bicimpedancia.

- 0% exames laboratoriais serdo coletados conforme rotina e, dentre eles, apresentam-se hemograma
completo, albumina, colesteral total, creatinina, glicose de jejum, aspartato aminotransferase (TGO), alanina
transferase (TGP), trigliceridios, uréia, proteina C reativa, insulina, TSH ultrasensivel (3 geracdo).

- Para avaliar a ingestdo de nutrientes da crianga, sera utilizada anamnese alimentar através de recordatdrio
de 24 horas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Os termos de apresentac3o obrigatoria estdo adequados.

Recomendagodes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto esta bem descrito e detalhado. Ndo ha pendéncias do ponto de vista ético ou cientifico.
Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nio

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enderego:  Awv lpiranga, G681

Bairro: CEP: 00.51%-200

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Teleforne: (513)320--3345 Fax: (513)320-3245 E-mail: cep@pucrs.br

83



84

ANEXO B - Artigo submetido a revista Pediatric Obesity

Page 1 of 24

LEERYURREE R LEE RN RREREEEEsdsaangIgeeYmaneun s

R R AR AR R g R e

Pediatric Obesity

ORIGINAL PAPER

PHENOTYPIC AND EEHAVIORAL COMPARISONS BETWEEN CHILDREN

BOEN TO OBESE MOTHERS BEFORE OR AFTER BARIATRIC SURGERY

Milene A Pufal, MS™"; Kathryn A Kaiser, PhD**; Paula R Zubiaurre"*" Daniela S

Casagrande, PhD': Cliudio C Mottin, MD PhD"*; Alexandre V Padoin, MD PhD'-

1 Cbesity and Metabolic Syndrome Canter (COM). Hospital 530 Lucas da PUCES, PUCRES, Porto Alegre, B5, Brazil Respertive
emails;  milenspufal@zmail com;  prulszgEmeilcom;  casazandedmmislygizmail com; clmdiomottingihomail com:
alemn..zm.pammaibr

1 Graduation Program in Medicine and Health Soences, PUCES, Porto Alegre, RS Brazil.

3 School of Pablic Health, University of Alabama at Bimmingham Bimingham, AL, USA. Email: kakaiseriiuab ada

4 Murrition Obesity Fesearch Center, University of Alahama at Birmingham, Birmingham, AT, TF54.

5 Hospétal S30 Lacas da PUCRS, PUCES, Porio Alezre, RS, Brazil

Eey-words: children; overweight; behavior; phenotyping; bariatric surgery.

Running title: MATERNAL BARTATRIC SURGERY EFFECTS

* Comesponding author: Milene Amarante Pofal, Ohbesity and Metabolic Syndrome Center, PUCES Clinical Center, Room 203,
500 Epiranga Awenue, Jardim Botanico, $0610-001, Borto Alegre, Brasil. Contact: milens pufaksgmail com

URL: http:imc.manuscriptcentral.comfijpe Email: ijpo@chw.edu.au



BEEYE R RN YRR NERRRNYEEsdananpIgeeYoneun =

ERRURaNDNLBEEASGREAENE

Pediatric Obesity

What is already known about this subject? 1) Parents’ obesity raises the risk of
obesity in the children through genetic and environmental influences; 2) After bariatric
surgery, patients are advised to avoid excessive carbohydrate ingestion and energy

dense foods and to increase physical activity for weight loss.

What does this study add? 1) The incidence of overweight does not change when the
children of obese mothers are compared to children born after the mothers” weight loss
surgery; 2) Despite the bariatric surgery professional team’s guidance to changing the
mother’s behavier regarding diet and physical activity after the procedure, the patients’
children become overweight; 3) Relevant information for prevention and early
identification of babies at risk of developing obesity should begin during early infancy

in order to minimize risk.

URL: http:imc.manuscriptcentral.comfijpo  Email: ijpo@chw.edu.au
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ABSTRACT

Background: Bariatric surgery patients are counseled to change their lifestyle
behaviers. It 1s reasonable to presvme that, by sharing the same environment, the child
will be exposed to a healthier environment. Objective: To compare phenotypic and
behavioral characteristics between children born to obese mothers before (BMS) or after
(AMS) baratric surgery. Methods: This case-control study made comparisons between
these two groups regarding phenotyping and behavioral data. Results: The sample
consisted of 101 participants aged 0 - 12 wyears, 67 BMS and 34 AMS. All were
predomunantly sedentary and reported eating an excess of total energy above estimated
needs, with no difference between groups (BMS median = 569 keal, IQF. = 1.185; AMS
median = 245 keal. IQR = 1.055; P =18). Consequently. there was a high prevalence of
overweight (Percentile = 83) in both groups (BMS N = 40, 59.7%; AMS N = 18, 52.9%,
P = .52). as well as elevated abdominal and arm circumferences. Additionally. children
in both groups reported a deficit in daily caleium intake Conclusions: Despite mothers’
guidance for lifestyle changes after banatric surgery, the children in our sample reported
multiple obesogenic environmental conditions, such as poor behavioral characteristics

and, high prevalence of overweight.
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INTRODUCTION

Obesity is a disease characterized by an excess of adipose tissue resulting from
positive energy balance, meaning total energy intake exceeds total emergy expenditure
(1). Dietary and physical activity habits may be determinants of an early-life
development of obestty (2). The obesity epidemic is already an alarming health issue
worldwide, and the increase in childhood obesity in many countries will lead to an
additional increase in adult cbesity rates, which is considered a critical threat to public
health in the near future (3).

Parental obesity raises the risk of obesity in the children through genetic and
envirommental influences (4); the familial risk ratio for obesity in early life when a
parent is obese reaches = 2.5 and when parents” Body Mass Indices (BMIs) are = 40
(Class III Obesity), the risk can reach = 3 (5). However, the rate by which obesity has
been increasing in the past four decades suggests that environmental and behavioral
factors, instead of genetic changes. have been driving the obesity epidemic ().

Banatric surgery (BS) is increasingly being used as an effective tool to treat obesity
(7). The American Society for Metabolic and Bamatric Surgery (ASMBS) (8)
recommends that patients change their lfestyles, eg. protein-rich foods are
fundamental and each patient is advised to take a cerfain protein amount daily in
multiple doses according on the type of operation, medical conditions and activity level.
Further, patients are warned to avoid excessive carbohydrate ingestion and sweetened
foods. Physical activity 13 very important and encouraged for weight loss and long-term
weight management; the current recommendations are 150 minutes of moderate activity
per week, including aerobic. resistance and flexibility exercises into the routine (8). As

most bariatric surgery programs offer long-term follow-up appointments with

URL: http:/mc.manuscriptcentral.com/fijpo Email: ijpo@chw.edu.au

87

Page 4 of 24



Page 5 of 24

LEEEYERRER BN ER Y EdeisornpIgeeonsun=

BERUERRD28EE5L8HE0N

Pediatric Obesity

specialized team, patients can be monitored as needed for compliance with the follow
up care plan.

Parental feeding styles can be the direct source of the home food and beverages
environment for children (9) by being responsible for deciding which foods are
available at home and specifymng the food portion size served to the children; together,
they are strong determinants of emergy consumption (10, 11). As such it may be
presumed that the child, sharing the same environment. will be exposed to the expected
prescribed changes and new behaviors of the mother post-surgery (12).

By having knowledge that obescgenic home envircnments may play an enormous
role to either overshadow the inherent effect of genmetics or beost it by providing
substrate for early development of obesity (13). the aim of this study is to compare
eating behavior, physical activity levels and phenotypes in children of women who gave
birth before and after bariatric surgery and see if the mother’'s weight loss procedure
changed behaviers in the child We hypothesized that children born to obese mothers
after bariatric surgery will present healthier phenotypes and behavier, due to exposure
to their mothers” change in lifestyles after the procedure, as compared to children of

obese mothers who did not receive the surgery.

METHODS

Participants.

This iz a case-control study in which data collection was conducted in a tertiary
care hospital (Hospital Sio Lucas da PUCRES) through face-to-face appointments
between the principal researcher (MP), including children of obese mothers or mothers
who had bariatric surgery within the prior 13 years. We attempted to contact with all

mothers on record that gave birth after having Roux-en-Y gastric bypass. Participant

URL: http:imc.manuscriptcentral.comfijpo Email: ijpo@chw.edu.au
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mothers were recruited between Januwary 2013 and December 2013, From 136 women
for which we had records of pregnancy after the procedure, 34 of their children were
evaluated. Feasons for exclosion from this analysis were: out of date contacts;
disinterest in participation; continued absence from scheduled appointments; or having
moved to a different state. The children of these mothers composed the “after mother’s
surgery” (AMS) proup. Children of mothers who were on the waiting list for the
procedure were also invited to participate and they represented the “before mother’s

surgery” (BMS) group; 67 children were evalpated in this group.

No imtervention was performed on the children, only measures and
questionnaires were administered. Informed consent was obtained from all individual
participants included in the study; mothers provided informed consent and children
provided informed assent, according to the local institutional review board

requirements.

The overall inclusion criteria were: children aged between 0 - 12 years;
biclogical children; first born children only; agreement to the informed consent terms.
The exclusion criteria were: girls who had already begun menstmating or children with
debilitating disease. Specific AMS group inclusion criterion: mothers who voderwent
Roux-en-Y gastric bypass surgery. Specific BMS group inclusion criterion: obese
mothers on the waiting list for the same procedure in the same center. Mothers who
underwent surgery had wvitamins and minerals prescribed according to post-smrgical
standard of care. with supplementation as necessary. Maternal pre-surgical data were

obtained by review of medical records.

Data collection and Definitions

Sociodemographic and anthrepometric data

URL: http:imc.manuscriptcentral.comfijpo Email: ijpo@chw.edu.au
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Collected and measured data were for all children: age; gender; race; measured
current weight (to the nearest 0.1kg without shoes and wearing only underwear); current
heightlength (to the nearest 0.lcm without shoes; classified according to gender and
age through World Health Organization’s (WHO) growth charts 2007: “short™
Percentile (%eile) = 3; “normal™ (%eile) = 3) (14); abdominal circumference (at the
umbilicus to the nearest 0.lem on the largest cireumference; Percentile 90 was nsed as
cutoff point) (13); arm circumference adequacy (to the nearest 0.lcm at midpoint
between clavicle and olecranon; classified as “normal™ 90 - 110% and “high™ = 110%)
(186). Classification of BMI (calculated as weight (kg) / lengrh] [mz} was assigned by
percentiles according to gender and age through WHO's growth charts 2007:
“onderweight™ (%eile) = 3; “normal™ (Paile) 3 - (%oile) 83; “overweight™ (Yaile) 85 -
(%oile) 97; and “obesity” (%uile) =97) (14).

Parents” educational levels were categorized as low (< cellege) or high (=
college) and presence of obesity was classified as BMI = 30 kg/m® (mothers’ weight and

height were measured and father’s measurements were reported by the mother).

Activity level and dietary assessment

Phyzical activity was evaluated according to frequency and hours per week that
the child, 2 years old or older. was engaged at a level of intensity that caused them to
get out of breath; children were classified as either “inadequately active™ (= once a
week) or “active™ (= 2 times a week or more) (17).

In order to evaluate mutrient intake, a single 24-h dietary recall (24-HDE)
gquestionnaire was used. It was answered by the mother when the child was less than 8
vears of age (18), with some checking by the child whenever needed; children 8 years

and older answered the interview questions for themselves. The recall information
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consisted of the type and amount (food portion size) of all foods and drinks consuwmed
during the previous day, starting with the first meal after waldng np. Nutrient intales
were calculated using dietary software DIETWIN PEOFESSIONAL 2008 (19). As the
software calculates nutrients and energy of raw/cooked foods, it already accounts for
loss of minerals during any type of preparation. The principal wvestigator (MP), who is
also nutritionist, completed the 24-HDE according to respondents report and assisted
them whenever required. From the recall reports. micronutrients and energy values were
calculated and expressed as total amount consumed (mg or g and keal, respectively). All
appointments were scheduled for Tuesday through Friday, in order to reduce bias of
weekend-days food intake.

Consistencies (adequate/excess/deficit) of total energy, carbohydrate and
protein. and of micronutrients (iron, fiber, caleium and sodivm) intake were calculated
as follows: [age- and gender-related Dietary Reference Intakes (DRIs) (20)] — [nutrient
intake reperted by the 24.HDR in each one’s respective calculated wait (keal, g or
mg/day)]. Since the DRIs do not have a recommended dietary intake of fat as part of the

assessment, we did not include fat intake reports in this study.

Statistical analysis:

The descriptive data are expressed either as frequencies and percentages, as
means and standard deviations or as medians and interquartile ranges (IQE). Two-way
contingency table analyses were conducted to compare differences in distributions of
categorical variables with the Pearson f test. Welch's ANOVA was conducted to
compare means between groups due to the inequality of variances and sample sizes of
the two groups. The Mann-Whitney U test was performed to compare medians between

groups for variables with non-normal distributions. The association between two
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categorical vanables was calculated through odds ratios (OR). P = 05 was considered
statistically significant. All analyses were performed with the use of IBM SPSS
Statistics Version 22 (21). It is important to highlight that the autritional classification
of children was done through percentiles to compare data between participants of

different ages.

RESULTS:
Child characteristics

The sample consisted of 101 participants (Table 1) aged 0 - 12 vears. There was
a shightly higher representation of boys than girls (32.5% boys) overall Most
patticipants were white (81.2%). The between groups comparisons were: children BMS
(N =67) and children AMS (N = 34), except when data of some variables did not reach
100% of participants. such as abdominal circumference and arm circumference
adequacy. The mothers” and fathers’ educational levels were predominately low in both
groups, respectively, BMS N =62 (92.5%); AMS N =28 (82.4%),. P= 12 and BMS N
=64 (95.5%); AMS N =33 (97.1%), P=_71.

The odds of presence of current obesity, measured by BMI by age and gender, in
both groups was not significantly different for both parents having obesity compared to
only the mother, respectively, [BMS OR = .74 (IC 95% .22 - 2.49 P = .63)] and [AMS
OF. .50 (IC 95% 07 — 3.70, P = 50)]. between groups overall P = 0.21. The overall
prevalence of overweight (%eile = 83) children was high, with no statistical difference
between groups (BMS N = 40, 39.7%; AMS N = 18, 52.9%, P = 52). Only cne child,
born AMS, was categorized undemnourished by weight status. In order to adeguately
compare owr body composition data with the last infant Brazilian population data of

2008-2009 (22}, we divided each group into two levels: 5 - 9 and 10 - 12 years old;
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considering 5 - 9 year old children, we observed no significant difference in the
prevalence of overweight status between the two groups (BMS 61.0% and AMS 66.7%,
P = _79), but it was greater than the national prevalence rate of 33.3%. As there were no
children between the ages of 10 - 12 in the AMS group. we calculated only those who
were born BMS, 66.7%. Again, it showed a higher prevalence compared to national
data (20.5%). Despite weak power of statistical test due to the few cases in some cells,
the data suggests that, after surgery, children had a decrease in attained height for
gender and age (short current height for age and gender) from 0% (N = 0) BMS to 8.8%
(N = 3) AMS (P =01; Table 1). Abdominal circumference and arm circumference
adequacy did not show a significant difference between groups (Table 1), but both

groups had high prevalence for above cutoff point measurements.

Activity level and dietary intake

More than three fourths (78.6%) of overall children were sedentary, with no
significant difference between groups (P=293). Children born BMS reported eating
higher, but not a significantly different amount of total energy per day in excess of
estimated needs (median = 569 keal, IQF. = 1.185) than the AMS group (median = 245
kcal, IQE. = 1,053), P=18. Comparing the calorie intake by macronutrient categories
between groups, cluldren born BMS ingested significantly more energetic excess from
carbohydrates (BMS median = 878 keal, IQR = 711; AMS median = 146 kcal. IQR =
643, P=1001) and protein (BMS median = 263 keal. IQR = 190; AMS median = 142
kcal, IQR = 231; P=02) than those born AMS. but both groups reported eating an
excess of those macromutrients based on estimated needs.

While children of AMS group showed a below adequate ingestion of sodinm

(median = -210mg, IQF. = 1.882), those bomm BMS had. on the other hand. a
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significantly higher (P=2001) consumption of this nutrient (BMS median = 1,292mg,
IQF = 2.196). Fiber intake seemed to follow the opposite trend between groups. but
without a significant difference (P=32): children born BMS had slightly below
adequate intake of it (median = -1g, IQR = 39), while those born AMS barely reached
half of dietary recommendations for fiber (median = -14g. IQR = 18). Both groups
reported a deficit in calcium intake (BMS median = -218mg. IQR = 656, and AMS
median = -334mg. IQR = 600; P=200). Iron ingestion was adequate in both groups

(BMS median = 5mg IQR = 13, and AMS median = 5mg, [QR =11; P=83).

DISCUSSION

Our study evaluated the difference of physical activity and dietary behaviors in
children of obese women who were born before or after the mothers’ bariatric surgery.
Differently from what we hypothesized, we observed minimal differences in
anthropemetric measurements and behaviers (diet and physical activity) between
groups. Interestingly, phenotyping comparisons showed an important, but limited,
decrease in children current reached heightlength in the AMS group. As far as we
know, no study has reported children’s” attained height as an outcome after the mothers’
bariatric surgery, so it is diffienlt to make any comparisons. A meta-analysis (7)
reported that the offspring of a post-surgical mother, compared to controls, had higher
odds of being small neonates (OF 1.93, 95% CT 1.52-2.44;: P = .001) and bormn preterm
(OF 1.31. 93% CI 1.08-1.58; P = .006), but there was no data that indicated if those
children were shorter than infants of obese mothers who did not have bariatric surgery.

Regardless of being born before or after the mother’s surgery. the odds of cumrent
obesity in BMS and AMS was not significantly different for two parents having obesity

compared to only the mother. OR = 74 (IC 95% 22 - 240, P = 63) and OR .50 (IC

11
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05% 07370, P = 49). Whitaker, et al. (23) evaluated the 1nisk of adulthood obesity on
the basis of body-weight status dunng childhood considering parental weight status; up
to 5 vears cld having ? obese parents confributed a greater risk (10-fold) for later
obesity than being cbese as a child (OR = .30). However, with imcreasing age, the
child’s weight became a strong predictor of adult obesity regardless of the parents’
obesity. There was more than a 20-fold vs. ~3-fold increase in risk when the clild was
obese at 10-14 wears old vs. one or two obese parents, respectively. It shows the
importance of parents® weight status in the early onset of obesity, and our study
suggests that being bom after the mother’s baratric surgery, does not, on its own,
reduce the risk of children developing overweight in the early period of their lives.

When fat depots are particularly predominant in the abdomuinal area, there is an
increased nisk for cardiovascular disease (CVD) and there is a strong relationship with
development of T2DM (24). We did not evalvate their CVD biomarkers; however,
children of both groups already had a high prevalence of above average measurements
for abdominal circumference. The additional measuwrement of arm circumference
adequacy showed elevated values for both groups. This data suggests that these children
have already high depots of adipose tissue in more than one body site.

By these results, we believe that potentially “indulgent’ parental feeding styles (23)
and sedentary habits are possibly strong environmental factors for the early-term
development of cbesity. However, we cannot rule out or quantify in utero effects (3,
26).

Further, the overall quality of the diet is low in both grovps. Although there is a
specific encouragement for adequate protein intake after the procedure, children
reported an excessive intake (BMS median = 263 keal/day, IQE = 190, and AMS

median = 142 keal/day, IQR. = 231; P=02). Since meat 1s one of the main sources of
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iron, and as both groups reported ingesting a great amount of protein, iren ingestion was
adequate in both groups. On the other hand, children borm AMS showed a deficit in
fiber intalze, indicating that carbohydrate-type ingestion was likely to be predominantly
simple carbohydrates (white bread, processed foods — cookies, chips- and soda, data not
shown), rather than fiuit. Depending on the types of processed foods, there can be a
contribution to a high sodium intalee, which was exactly what was observed in the BMS
group; however, if the interquartile range is considered. the AMS group would also
show some children eating elevated amounts of the outrient (BMS median =
1.292mg/day. IQR = 2,196; AMS median = -210mg/day. IQR = 1,882, P=001. The
poor dietary quality is also reflected in the reported dietary calcivm intake; both groups
reported a deficit when compared to guidelines. It all reflects the importance of parents
for encouraging their children to make correct food choices. These resunlts suggest that
despite the surgery, even if mothers have changed their food habits, but the child keeps
the same previous environmental habits or the parents are negligent about their
children’s food choices, there is likely to be a higher risk of early onset of child cbesity
in children of obese mothers.

Omr study has several limitations that should be made clear. First, given that some
data are retrospective and rely on self-reported data, there is a potential risk of bias in
the dietary recall and activity levels reported. Secondly, despite the limitations of BMI
as an indicator of health, much literature shows that a high BMI is associated with an
early onset of T2DM, hypertension (27, 28), insulin resistance. non-alecholic fatty liver
disease in children (27). Our measured data showed high arm and trunk adiposity.
Thirdly, due to the relatively small sample size, the variable “current height/length™
showed less than 5 observations in two cells, stressing the need for studies involving

more participants before conclusions can be drawn. Fourthly, our study did not measugre
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direct biological and gene regulation effects that may have a role i the children’s
nutritional status. Additionally, our groups were significantly different in mean age, and
thus some developmental differences in trajectory of weight would not be captured in a
cross-sectional design. Finally, the inherent limitations in cur study design unable us
from drawing strong conclusions regarding the effects of maternal bariatric surgery on
child outcomes. However, by these results, it 1s clear that more efforts should be
dedicated to understanding maternal effects on child obesity outcomes.

A mother’s weight loss procedure is expected to be a great incentive to changing
behaviors in a family setting. However, despite the bariatric surgery professional team’s
guidance and advice about the achievement of new life style after the procedure,
children born after a mother’s surgery develop a high prevalence of obesity. By this, it
seems that healthier behaviors do not predominate within home environment, but
obesogenic influences are frequently maintamed instead. The public health implications
of this study should not go unnoticed, since it suggests that envirommental
characteristics are critical for the early-term development of obesity in the child. This
information is relevant for prevention and early identification of babies at risk of
developing obesity during early infancy.
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Table 1: Sample description®

M participants (n; %)
Gender
Male (n; %)
Female (n; %)
Face
White (n; %)
Black or mixed (n; %)
Age, in years (M; 5D}
Current BMI
Mormal (n; %)
Overweight (n; %)
Current heizhtlength
Short (n; %)
Mormal (n; %)
Abdominal circumference””
Mormal (n; %)
High (m; %)

2ym circumference adequacy (M; SD) ¢

BMS
(=6T)
67; 66.3

37: 552
30; 448

53.79.1
14; 209
78,26

27, 403
40; 597

0; 0.0
67; 1000

47:712
19; 288

114.5; 18.5

AMS

(@=34)
34337

16:47.1
18; 529

388
31;912

10; 62.5
6;37.5
110.2; 246

01

58

* BMS denotes before mother’s surgery; AMS after mother’s surgery. M mean: 5D standard desdation BMT body mass index; B <
5. The p values reportad for betwesn groups differences were calculated by the Pearson y° test for all except the Welch's ANOWA

for age (df = 1, 82.05) and amm ciroomference (@f = 1. 11.05).

" Mezan and standard deviation based oo data of 66 panticipants that were bom BMS and 16 AMS.
¥ Mlean and standard deviation based on data of 66 participants that were bom BMS and 11 AMS.

URL: http:imc.manuscriptcentral.comfijpo  Email: ijpo@chw.edu.au

101

Page 18 of 24



ANEXO C - Comprovacéao da submisséo do artigo a revista Pediatric Obesity

Pediatric Obesity

WORLD

pediatricobesity Rl

PHENOTYPIC AND BEHAVIORAL COMPARISONS BETWEEN
CHILDREN BORN TO OBESE MOTHERS BEFORE OR AFTER

Journal:

Manuscript ID

BARIATRIC SURGERY

Pediatric Obesity
Draft

102

Manuscnpt Type:

Onginal Research

Date Submitted by the Author:

nfa

Complete List of Authors:

Keywords:

Pufal, Milens; Obesity and Metabolic Syndrome Center (COM), Hospital Sdo
Lucas da PUCRS, PUCRS; Graduation Program in Medicine and Health
Sciences, PUCRS

Kaiser, Kathryn; School of Public Health, University of Alabama at
Birmingham; Nutrition Obesity Research Center, University of Alabama at
Birmingham

Zubiaurre, Paula; Obesity and Metabolic Syndrome Center (COM), Hospital
580 Lucas da PUCRS, PUCRS; Graduation Program in Medicine and Health
Sciences, PUCRS; Hospital 530 Lucas da PUCRS

Casagrande, Daniela; Obesity and Metabolic Syndrome Center (COM),
Hospital 530 Lucas da PUCRS, PUCRS

Mottin, Claudio; Obesity and Metabolic Syndrome Center (COM), Hospital
580 Lucas da PUCRS, PUCRS; Graduation Program in Medicine and Health
Sciences, PUCRS

Padoin, Alexandre; Obesity and Metabolic Syndrome Center (COM),
Hospital 530 Lucas da PUCRS, PUCRS; Graduation Pregram in Medicine and
Health Sciences, PUCRS

children, overweight, behavior, phenotyping, banatric surgery

URL: http:/imc.manuscriptcentral.comfijpe Email: jjpo@chw.edu.au



