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RESUMO

A prevaléncia do excesso de peso tem aumentado ialmedte tanto em adultos
quanto em criancas e adolescentes. Assim tambématemiecido com o0s sintomas de
refluxo gastroesofagico. A associacao entre excedeqeeso e sintomas de refluxo pode ser
explicada por alguns mecanismos fisiopatoldgicais, tomo: fatores mecéanicos e humorais
associados a obesidade abdominal, habito alimentdteraces psicoldgicas. Os objetivos
deste estudo foram determinar a frequéncia de msagode refluxo gastroesofagico em
criancas e adolescentes com excesso de peso saarmlassociacdo com outros sintomas
gastrointestinais, aumento da circunferéncia abdale consumo de alimentos ricos em
gordura ou cafeina. Realizamos estudo transveesalitivo, com componente analitico, com
pacientes entre cinco e 18 anos acompanhados rimgaaanios do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco. Os pacientasfdivididos em um grupo de casos
(excesso de peso) e outro de comparacdo (eutrpfieosam excluidos os pacientes com
doencas crbnicas gastrointestinais, cardiacas, gmalreas ou neuroldgicas, além de
endocrinopatias com necessidade de tratamento ameeitoso e aqueles com magreza. Apos
classificacdo nutricional, mediu-se a circunferénaibdominal e, em seguida, aplicaram-se
questionarios de sintomas gastrointestinais e etpuéncia alimentar. As informagfes foram
armazenadas em banco de dados do pacote Epi-bMo As variaveis quantitativas foram
expressas por medianas e quartis e comparadagsatlavteste ndo paramétrico de Mann
Whitney ou por média + DP (desvio padrdo) e Testle Student para comparacao. As
varidveis qualitativas foram expressas em propetcBara a andlise da diferenca das
frequéncias dos sintomas entre 0s grupos de cadsocemparacéo foi realizado o teste do
qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher, quando hood&acdo. Como medida de
associacao, utilizou-se a Razéo de Prevalé@aasiderou-se < 0,05 como estatisticamente
significante. A avaliagdo do consumo alimentarrimlizada com base na metodologia de
Fornés e colaboradores (2002). Para cada alimentumido pelo participante foi atribuido
um escore de frequéncia de consumo. Para fins @les@no consumo de cada grupo foi
convertido em tercis, baseado na distribuicdo darg amostra. Foram 195 pacientes (130 -
caso; 65 — comparativo). Os sintomas de reflux@anformais frequentesp£0,008) nos
pacientes com excesso de peso (25,4%) do que hddieas (9,2%). Os fatores associados
aos de refluxo, naqueles com excesso de peso, :faranstipacdo (RP= 1,9), saciedade

precoce (RP=2,7) e idade maior que 10 anos (RP=2¢m, ndo houve diferenca em relacéo



a circunferéncia abdominal e a frequéncia do constengordura ou cafeina. Conclui-se que
pacientes com excesso de peso apresentam maioérieg de sintomas de refluxo, os quais
estdo associados com idade maior que 10 anosjpam&i e saciedade precoce, mas nao com

aumento da circunferéncia abdominal e frequéncieodsumo de gordura ou cafeina.

Palavras-chave: Refluxo gastroesofagico. Obesid&dbrepeso. Crianga. Circunferéncia

abdominal. Constipacao intestinal.



ABSTRACT

The prevalence of overweight has increased worlewidooth adults and children. It has also
occurred symptoms of gastroesophageal reflux. dsoaation between overweight and
reflux symptoms can be explained by some pathoplogical mechanisms, such as
mechanical and humoral factors associated with abtld obesity, eating habits and
psychological changes. This project aims to deteenthe frequency of gastroesophageal
reflux symptoms in children and adolescents witlerareight and analyze the association
with other gastrointestinal symptoms, increasecdabdal circumference and consumption of
high fat foods or caffeine. We conducted a deseeptross-sectional study with an analytical
component, with patients between five and 18 acemmeol outpatient clinics of the Hospital
das Clinicas, Universidade Federal Pernambucoemativere divided into a group of cases
(excess weight) and another comparison (eutropRia)ients with thiness, gastrointestinal,
cardiac, pulmonary or neurological chronic diseasesndocrine diseases requiring medical
treatment were excluded. After nutritional clagsifion, we measured waist circumference
and then a gastrointestinal symptoms and food &equ questionnaire was applied. The
information was stored in the database of Epi-l&f@4. Quantitative variables were
expressed as medians and quartiles and comparegl thei nonparametric Mann Whitney or
mean + SD (standard deviation) and Student's tftestomparison. Qualitative variables
were expressed as proportions. For the analysithefdifference of the frequencies of
symptoms among case and comparison groups and dretmsgmal and altered abdominal
circunference, the chi-square or Fisher's exattwdgen there was indication, was performed.
As a measure of association, we used the Prevaleate. We considered g 0.05 as
statistically significant. The assessment of dietamtake was based on the Fornés
methodology (2002). For each food consumed by #migpant was assigned a score of
frequency of consumption. For analysis purposes, dbnsumption of each group was
converted into tertiles based on the distributibthe sample itself. There were a total of 195
patients (130 - case; 65 - comparative). Refluxgpms were more frequent (p = 0.008) in
patients with overweight (25.4 %) compared to ndmweight (9.2%). Factors associated with
reflux, those with overweight were: constipatiofiR(B 1.9), early satiety (PR = 2.7) and age
greater than 10 years (PR = 2), but no differencéhe abdominal circumference and
frequency of consumption fat or caffeine. As cosimn, patients with overweight have a

higher frequency of reflux symptoms, which are agged with more than 10 years age,



constipation and early satiety, but not with abdwahicircumference and caffeine or fat

consumption.

Keywords: Gastroesophageal Reflux. Obesity. Ovagiatei Child. Waist circunference.
Constipation.
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A prevaléncia do excesso de peso na infancia escicia tem aumentado de forma
preocupante em todo o mundo. Essa desordem poddeBeida como uma alteracdo da
composicao corporal caracterizada pelo acumulo e®dd gorduroso localizado ou
generalizado, provocado por um desequilibrio nioimel associado ou ndo a disturbios
genéticos ou endocrinometabdlicos (FISBERG, 199BRDBNER; SHOBACK, 2003;
LOBSTEIN; BAUR; UAUY, 2004).

Além das comorbidades habitualmente relacionadasxaesso de peso, tais como:
doencga cardiovascular, hipertenséo arterial sisgmidiabetes mellitus tipo 2, estudos tém
sugerido que grande numero de distUrbios gaststinggs benignos e malignos estédo
significativamente associados com o aumento daénde massa corpérea (IMC) (BRAY,
2004; BURKE, 2010; MALNICK; KNOBLER, 2006). Dentressas desordens, estdo 0s
sintomas de refluxo gastroesofagico (RGE) e suamplicacbes (esofagite de refluxo,
eso6fago de Barrett e adenocarcinoma de eséfagmjddssem adultos com excesso de peso
tém comprovado essa associacdo (CARABOTTI et dl32BL-SERAG, 2008a; HSU et al,
2011; SAVARINO et al, 2011). Porém, pesquisas caancas e adolescentes sao raras, mas
algumas também tém encontrado relacdo entre exadsspeso e sintomas de RGE
(QUITADAMO et al, 2012; TEITELBAUM et al, 2009).

O excesso de gordura, principalmente abdominabs esintomas de RGE estéao
claramente relacionados e essa associacao pogx@eada pelos seguintes mecanismos:
aumento da pressao intragastrica, do gradienteedsdn gastroesofagico e do relaxamento
transitério do esfincter esofagiano inferior (EEBrnia de hiato; além de fatores hormonais e
dieta (ANAND; KATZ, 2010; FESTI et al, 2009).

Na pratica clinica, observa-se que pouca atencdadé aos sintomas de RGE em
pacientes com excesso de peso, sobretudo na fana gediatrica. Dessa forma, deixa-se de
identificar e tratar adequadamente esses sintoam$ases iniciais e, assim nao se promove
melhora na qualidade de vida do paciente e ndovit® & complicagbes decorrentes da
DRGE. Como os sintomas de RGE tém sido cada vez melaicionados ao excesso de peso e
especialmente ao acumulo de gordura abdominal, i@rnt@anhecimento sobre o tema
permitiria uma melhor abordagem desses pacientes.

Nesse contexto, esta pesquisa foi planejada panader dados que auxiliassem na
compreensao desse problema, sendo norteada pglastee perguntas:

1) Sintomas de refluxo gastroesofagico sdo marpuéetes em pacientes pediatricos com

excesso de peso?
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2) Sintomas de refluxo gastroesofagico em criaecagolescentes com excesso de peso tém
associacdo com outros sintomas gastrointestinaigem@to da circunferéncia abdominal e
consumo de alimentos-fonte ricos em gordura oura?e

A fim de responder essas questdes, a pesquisarrpuo@tender aos seguintes
objetivos:

a) Determinar a frequéncia de sintomas de refl@astrgesofagico em criancas e adolescentes
com excesso de peso;

b) Analisar a associagdo dos sintomas de reflustragsofagico em criancas e adolescentes
com excesso de peso com outros sintomas gasttoiaies aumento da circunferéncia
abdominal e consumo de alimentos-fonte ricos erdugarou cafeina.

O documento apresentado € constituido pelos deguicapitulos: Revisdo da
literatura, Meétodos, Artigo original, Consideracoéisais, Referéncias bibliograficas,
Apéndices e Anexos.

A necessidade de entender melhor a relagdo extesso de peso e 0s sintomas de
RGE, com suas complicacdes, inspirou a elaboragéia dissertacéo. A revisao da literatura
foi realizada no intuito de compreender o que expiblicado sobre o tema, embasar a
metodologia para o estudo empirico, bem como ffilesatio que necessita ser mais bem
explorado. Foram realizadas buscas nas seguintes de dados: Pubmed, Scopus, Scielo e
Periodicos CAPES; com as palavras-chawveomas de refluxo gastroesofagiabesidade
crianca, infancia, adolescénciee doenca do refluxo gastroesofagiod maioria dos artigos
selecionados foi publicada entre os anos 2000 4.201

O capitulo de Métodos descreve, entre outros ,items planejamento, a
operacionalizacéo, o plano de analise e as limetado estudo.

Os dados resultantes da pesquisa geraram o arigjoal intitulado “Sintomas de
refluxo gastroesofagico em criangas e adolesceot®sexcesso de peso”. A frequéncia dos
sintomas de RGE nos pacientes com excesso degeasorfparada em relacdo aos eutréficos
e analisada a associacdo com outros sintomas datapdigestivo, circunferéncia abdominal
e frequéncia do consumo de alimentos ricos em gaydiafeina e fibra. O trabalho foi
formatado para ser submetidodwnal de Pediatria

Nas consideracgfes finais foram relatadas intexpdets e conclusdes pessoais apos
estudo intensivo, bem como recomendac¢des paraipasquosteriores.

Tendo em vista que a presenca de sintomas de B@&Htai interferéncia negativa na

gualidade de vida dos pacientes e tém sido maipidrdes e mais graves naqueles que
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apresentam excesso de peso, com aumento na pdasibide complicacdes, justifica-se a
realizacdo deste estudo e se ressalta a sua reevAoma literatura ainda escassa sobre o
tema, em especial sobre a populacéo pediatrica.

Esta dissertacdo se destina a obtencao do tieuMedtre em Saude da Crianca e do
Adolescente pela aluna Yasmin Cavalcanti Duart®ldesira e foi orientada e planejada pela
Professora Dra. Maria Eugénia Farias Almeida Moduae, por problema de saude, foi
substituida pela Professora Dra. Margarida Mari@a&ro Antunes. Esta incluida na linha de
pesquisa “Epidemiologia dos disturbios da nutrigéderna, da crianca e do adolescente” do
Programa de PoOs-graduacdo em Saude da CriancAdotEscente do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).



2 ‘ Reviséo daL iteratura
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2.1. Introducgao

O excesso de peso tem etiologia multifatorial, restaenvolvidos fatores genéticos,
metabolicos, nutricionais, socioecondémicos, cuitura psicolégicos e habitos de vida.
Independentemente de sua etiologia, o evento dinaha ingestao caldrica superior ao gasto
energético, levando ao acumulo de tecido adipo$®BERG, 1995). Essa desordem esta
relacionada com varias comorbidades e complicagiiespodem ocorrer em curto ou em
longo prazo. Algumas dessas, que antes s6 eratadaaem adultos, tém sido cada vez mais
diagnosticadas em criangas e adolescentes, tais. ¢operinsulinemia, intolerancia a glicose
e diabetegnellitustipo 2, hipertensdo arterial, arteriosclerose,ipld#mia, doenca hepatica
gordurosa nao alcodlica, apneia do sono, tibia, w@usao social e depressédo (DANIELS,
2009; LOBSTEIN; BAUR.; UAUY, 2004).

Além desses disturbios, varios estudos tém denamtstissociacdo com sintomas da
Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE), esofagéerefluxo, es6fago de Barrett e
adenocarcinoma de esdfago (EL-SERAG, 2008b). Essgemas nao sao apenas mais
frequentes, como também tém sido mais graves eftoaducrian¢cas com excesso de peso,
aumentando a chance de complicacées (ANAND; KATHA,2 QUITADAMO et al, 2012).
Diante disso, essa revisdo da literatura visa sarah associacao entre excesso de peso e
sintomas de RGE, bem como suas complicacfes, atdwéestudo de artigos publicados
entre os anos de 2000 e 2014 nas bases de dadosed?uScopus, Scielo e Periddicos
CAPES, utilizando as seguintes palavras-chasiatomas de refluxo gastroesofagico

obesidadecrianca infancia adolescéncia doenca do refluxo gastroesoféagico

2.2. Excesso de peso e DRGE: uma associacéo causal?

O excesso de peso tem crescido em proporcbes apadermo redor do mundo,
principalmente nos Estados Unidos, onde a obesidafie adultos aumentou de 15%, entre
1976-80, para mais de 35% entre 2009-2010 (FLEG®AI,e2002, 2012). Além disso, 0
aumento de peso também tem se tornado mais freguerite criancas e adolescentes
(LOBSTEIN; BAUR; UAUY, 2004). No Brasil, uma em cadrés criancas de cinco a nove

anos esta acima do peso recomendado pela Orgamikdéigadial de Saude (OMS). No
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periodo entre 1974-75 e 2008-09, a parcela degasae adolescentes do sexo masculino de
10 a 19 anos de idade com excesso de peso pas3gifaeara 21,7% e, no sexo feminino, o
crescimento foi de 7,6% para 19,4% (IBGE, 2010).

Da mesma forma tem acontecido com a ocorrénciaRIGE Nos Estados Unidos,
onde a frequéncia da obesidade é maior, essa @neialesta em torno de 20% da populacéo
(CHANG; FRIEDENBER, 2014; EL-SERAG et al, 2013)imkidéncia da DRGE na infancia
também tem aumentado e isso é considerado umdatoesco para DRGE na adolescéncia e
na fase adulta (EL-SERAG et al, 2004). No perioddd00 a 2005, a incidéncia anual de
DRGE entre lactentes (um ano de idade) nos Estados Unidos mais quéctiiplde 3,4%
para 12,3%), e houve um aumento de 30-50% entiagas e adolescentes (NELSON et al,
2009). Esse dado é preocupante, pois 0 inicio peecdwos sintomas esta associado com
aumento do risco de esbfago de Barrett e adenoocamnai do esd6fago (PANDEYA et al,
2010; THRIFT et al, 2013).

A causa do aumento na prevaléncia da DRGE ¢é atolti&l, e é possivel especular
que o0 excesso de peso participe do desenvolvimeéessa desordem (PANDOLFINO;
KWIATEK; KAHRILAS, 2008). Estudos epidemiolégicosahsversais tém demonstrado uma
maior prevaléncia de DRGE em individuos com excegspeso comparado com 0s de peso
normal (CHANG; FRIEDENBER, 2014). Essa associa@n sido estudada na populagao
adulta e confirmada em varias revisbes da litema(ANAND; KATZ, 2010; EL-SERAG,
2008b; FESTI et al, 2009).

Uma relacdo positiva entre aumento do IMC e fraqizéde sintomas de RGE foi
obervada em adultos numa meta-analise, onde o IM@ &5 e 29 kg/fme maior que 30
kg/m? foram associados com aumento no risco de sintat®a®GE em 1,43 e 1,94 vezes,
respectivamente (HAMPEL; ABRAHAM; EL-SERAG, 2009m estudo transversal com
453 voluntarios que eram funcionarios de um holspita Estados Unidos, a proporcdo de
individuos com sintomas de RGE foi de 23,3%, 2667%0% para 0os grupos com IMC menor
que 25 kg/m, entre 25 e 30 kg/fe maior que 30 kg/mrespectivamente (EL-SERAG et al,
2005). Outras pesquisas tém confirmado essa esteddtcao entre ganho de peso e sintomas
de RGE em adultos (JACOBSON et al, 2006; NILSSOMIet2003; REY et al, 2006).
Porém, poucas tém demonstrado essa associacateegasre adolescentes, sendo a primeira
delas publicada por STORDAL e colaboradores (20Q@fi)e relataram a associagdo
independente de asma e obesidade com sintomas HeeRGpacientes de sete a 16 anos

recrutados de ambulatérios de pediatria da Norulga. pacientes com excesso de peso,
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houve 1,8 vezes mais chance de apresentarem s;enRGE em relacdo aos eutroficos.
Em estudo de base populacional, Koebnick e coldboea (2011) observaram a associacao
entre obesidade e sintomas de RGE em criancadeseeiotes dos Estados Unidos com idade
de seis a 19 anos.

Além disso, 0 excesso de tecido adiposo, em edpeaiaegido abdominal, esta
relacionado com aumento da frequéncia das compksado RGE em adultos, tais como:
esofagite de refluxo, es6fago de Barrett (lesdermmalmente pré-maligna) e adenocarcinoma
de es6faggMURRAY; ROMERO, 2009; SAVARINO et al, 2011). Emvisdo da literatura,
El-Serag (2008b) observou que a obesidade aumemsacde esofagite erosiva em uma a
1,5 vezes e de adenocarcinoma do esb6fago em duaS wezes em comparagcdo com
individuos com IMC normal. O acumulo da adiposidadmtral levou a um aumento
significante no risco de esofagite erosiva, eséfig®arrett e adenocarcinoma de esodfago de
1,87; 1,98 e 2,51 vezes, respectivamente (SINGH 2013).

2.3. Excesso de peso e desordens relacionadas a BRfatores fisiopatoldgicos

Os mecanismos envolvidos na associacdo entre exadsspeso e desordens
relacionadas a DRGE ainda ndo foram totalmentdifdaos, mas algumas hipdteses tém
sido sugeridas, tais como: fatores mecéanicos e faispohdbito alimentar e alteracdes

psicologicas (figura 1).
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Figura 1. Excesso de peso e desordens relacioaddR&E: fatores fisiopatologicos
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Fonte: baseado em EL-SERAG, 2008.

Além desses fatores, que serdo detalhados a segtuidos mostram que tanto o
excesso de peso quanto os sintomas de RGE téniagsspmdependente com disturbios da
motilidade esofagica (WU et al, 2007). Em estudsoazontrole Quiroga e colaboradores
(2006) realizaram manometria e impedanciometriaduoitos que estavam em avaliagao para
cirurgia antirrefluxo e bariatrica da Universidadie Washington. Observaram que todos os
pacientes com DRGE tinham motilidade esofagicaadte e, que aqueles com obesidade,
tinham prejuizo ainda maior do clareamento esofagom isso, demostraram, pela primeira
vez, que o defeito na funcdo motora do esbfagorohde em pacientes com DRGE, é
significativamente pior quando associado a obesid&in outra pesquisa, 41% dos 116
adultos com obesidade morbida, submetidos & manameipresentaram alteracbes de
motilidade, como: dismotilidade esofagiana nao efpa (23%), amplitude peristaltica
acima de 180 mmHg (11%), hipertensdo ou hipotersi@ada do EEI (3% cada), espasmo
esofagiano difuso (1%) e acalasia (1%) (KOPPMAN)7J0Hong e colaboradores (2004)

encontraram resultados semelhantes em adultos de@EDe obesidade moérbida. Essas
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alteracdes prolongam a exposi¢cdo acida no esofamgendo aumentar a frequéncia dos
sintomas de RGE.
Fatores mecanicos associados a obesidade abdommbEm podem aumentar a

frequéncia desses sintomas conforme seré discaseguir.

2.3.1. Fatores Mecéanicos

A associacdo entre excesso de peso e sintomadsGée pRde ser explicada por
alteracbes mecanicas que prejudicam a estrutuna ®focdo da barreira antirrefluxo
localizada na juncéo gastroesofagica (DERAKHSHANIgR2012). A integridade funcional
dessa barreira na prevencdo do refluxo é atribaédaseguintes mecanismos: pressdo do
Esfincter Esofagiano Inferior (EEI), compressaariegseca do EEI pelo diafragma crural,
localizag&o intra-abdominal do EEI, integridadeligamento frenogastrico e manutencéo do
angulo de His (CARVALHO; SILVA; FERREIRA, 2012; PADOLFINO; KWIATEK;
KAHRILAS, 2008).

Individuos com excesso de peso podem experimeatapressao gastrica extrinseca
pelo tecido adiposo circundante que conduz a anese@ressdes intragastrica e subsequente
relaxamento transitorio do EEI facilitando assimefbuxo anormal, ndo correlacionado com a
degluticdo e n&o associado ao peristaltismo nodoatsofago (EL-SERAG, 2008a). Esse
aumento no relaxamento transitorio do EEI € o grailamecanismo responsavel pelo RGE
tanto em individuos com excesso de peso quantoentrsficos (CARVALHO; SILVA,;
FERREIRA, 2012).

WU e colaboradores (2007) realizaram pHmetria eameetria pés-prandial em 84
adultos sem diagnostico de DRGE prospectivamertgeuteglos do Instituto de Doencgas
Digestivas da Universidade Chinesa de Hong Kong fgu@m divididos em trés grupos
iguais: obesidade, sobrepeso e eutrofia. Observayaen a frequéncia do relaxamento
transitorio do EEI com refluxo acido no es6fag@dsttemente correlacionada com IMC e
circunferéncia abdominal (CA). Esse achado sugere g disfuncdo do relaxamento
transitorio do EEI pode ser o evento inicial n@ral¢do da integridade funcional da barreira
antirrefluxo no excesso de peso. Como o relaxamématasitorio do EElI € um reflexo

neurologicamente mediado através da distensdo imacdn estbmago proximal, sugere-se
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gue o aumento da pressao intragastrica estimulaipalmente os receptores de estiramento,
mas também os de tenséo, e provoca mais relaxarmansitorio do EEI nos pacientes com
obesidade abdominal (MITTAL et al, 1995; PENAGINB& 2004; WU et al, 2007).

A andlise simultdnea da associacdo da CA e do 8d@ a exposi¢cdo acida no
es6fago demonstrou associacdo apenas com a CAjnsliggue esta € uma mediadora na
relacdo causal entre obesidade e DRGE (EL-SERAAE 2007). Resultados similares foram
encontrados por Derakhshan e colaboradores (204, compararam a compressao
abdominal extrinseca produzida por um cinto comekquelativa ao aumento do IMC.
Encontraram alteragbes manométricas semelhantegirncando o efeito mecéanico do
aumento da CA (gordura subcutanea e visceral) sopressao intragastrica.

Outro fator mecanico que contribui para aumentlhieguéncia de sintomas de RGE
nos pacientes com excesso de peso € a maior ped&p a desenvolverem hérnia de hiato,
pois 0 aumento da pressao intragastrica e do grtadgastroesofagico pode levar a ruptura
dos componentes da barreira antirrefluxo da jurggitroesofagica, como também aumentar
a frequéncia do relaxamento transitorio do EEhdado o cenario ideal para ocorréncia do
refluxo (ANAND; KATZ, 2010; WILSON; MA; HIRSCHOWITZ 1999).

A fim de avaliar a relacdo entre obesidade e nuyfa da juncdo gastroesofagica, foi
realizada manometria de alta resolucdo em 285 miasieentre 18 e 87 anos recrutados a
partir de um centro diagnostico gastrointestinatidade de Houston nos Estados Unidos. Os
autores encontraram associacao significante avitte inas principalmente CA, com: pressao
intragastrica, gradiente de pressao gastroesofégieparacéo axial entre o EEI e o diafragma
crural extrinseco. Sendo esta uma medida objetovaothpimento anatémico da juncgdo
esofagogastrica que culmina com o desenvolvimemtoédnia de hiato (PANDOLFINO et al,
2006).

A hérnia de hiato est4 associada com complicaddefRGE, como esofagite de
refluxo e esbfago de Barrett. Suter e colaborad¢2€94) estudaram 345 adultos com
obesidade morbida e observaram que esofagite fd frequente naqueles com hérnia de
hiato (47,5%) em comparacao aos demais (15@B%0,0001). Esse disturbio também esta
presente em quase todas as criancas com esof&prrédt, sendo elas portadoras ou nao de
comorbidades (HASSALL, 1997). Além disso, o tanamta hérnia de hiato € um dos
principais preditores da gravidade da esofagiteetlexo e da presenca do esoéfago de Barrett
(CAMERON, 1999;JONES et al, 2001).
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O aumento na frequéncia dos sintomas de RGE dévigid aumentada, independente
do IMC, foi confirmado em estudo transversal de ebgmpulacional em adultos,
principalmente em homens brancos (CORLEY; KUBO; ZHAR007). Em pesquisa com 153
criancas e adolescentes saudaveis de dois a 18atemalidas em consultas de rotina num
centro de salde da cidade de Néapoles, na Itaka,d&E@jueles com CA acima do percentil 90,
apresentaram sintomas de RGE, enquanto que naqumetasCA abaixo do percentil 75 a
prevaléncia foi de 24%p(< 0,005). A gravidade dos sintomas de RGE foiiadal através de
escore, sendo significativamente maior nos pagerwen aumento da CA (3.1) em relacéo
aos com CA normal (0.84;< 0,005) (QUITADAMO et al, 2012).

Além dos fatores mecéanicos, tem sido cada vez mestisdada a participacdo de
componentes humorais associados ao tecido adipseeral no desenvolvimento dos

sintomas e complicacbes do RGE, como se vera & segu

2.3.2. Fatores Humorais

A medida da CA é um importante marcador da gordusaeral que, embora
corresponda a apenas 10% da gordura corporal étahis fortemente correlacionada com
alteracbes metabdlicas e estados de doenca. A rgoahdominal consiste em gordura
subcutanea e visceral, esta € metabolicamente attean sido associada tanto com baixo
nivel plasmatico de citocinas protetoras, comoipoagctina, que possui propriedades anti-
inflamatorias, quanto com altos niveis de citocim#iamatorias, como fator de necrose
tumorale. (TNF-a), interleucina (IL)-B e IL-6 (BURKE, 2010; JOHN et al, 2006;
HARFORD et al, 2011). Esse estado pro-inflamatdéicesta presente em criancas com
excesso de peso, sugerindo um inicio precoce denisetos patogénicos que podem
favorecer complicacdes (SBARBATI et al, 2010). Asanas inflamatorias podem atuar no
trato digestivo e modificar a contratilidade e ridéide da sua musculatura através de
alteragbes no aparato muscular e, assim, geramsast gastrointestinais (JOHN et al, 2006;
RIEDER et al, 2007).

Sintomas de RGE tém se associado a outros, comonstipacdo, e podem ser
decorrentes dessas desordens da motilidade quemafetio o trato digestorio. Por isso,

pessoas que apresentam um distlrbio gastrointesfinanais predispostas a desenvolverem
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uma segunda alteracdo (RUHL; EVERHART, 1999). Amefio cronica das fezes, por sua
vez, pode gerar alteracdo subsequente da motilefadmutros segmentos do trato digestivo, o
que pode resultar em retardo do esvaziamento gaserimimetizar sintomas de RGE

(MOTTA; ANTUNES; SILVA, 2012,DEN HARTOG et al, 1998; WINTER et al, 2011). Isso

acontece porque o retardo do esvaziamento gastoce gerar distensdo do estdbmago
proximal que estimula os receptores de estiramenttensdo levando ao aumento da
frequéncia do relaxamento transitorio do EEI, ppak mecanismo responsavel pelos
sintomas de RGE (CASTELL et al, 2004; PENAGINI le2804; SCHEFFER et al, 2002).

Além de alterar a motilidade esofagiana, a inflgéimadecorrente da liberagédo de
citocinas pro-inflamatorias pelo tecido adiposoceial tem sido relacionada com o
desenvolvimento da esofagite erosiva, do esofadgdadett e do adenocarcinoma de eséfago
(EL-SERAG, 2008b; FASS, 2008; FESTI et al, 20090 &studo caso-controle, El-Serag e
colaboradores (2014) observaram, por meio de toafiagrcomputadorizada, que o
componente visceral da obesidade abdominal, ma® @bcutaneo que é metabolicamente
inerte, foi associado com aumento significanteisicorde desenvolver esofago de Barrett. O
aumento da adiposidade visceral esta associadwess meduzidos de adiponectina e esta
adipocina também esta inversamente relacionadaacprasenca do eséfago de Barrett e da
esofagite erosiva (KATO et al, 2011; RUBENSTEINagt2008).

A leptina € outra citocina secretada pelos adipécie, em contraste com a
adiponectina, seu nivel esta diretamente relacmoath a adiposidad€ONSIDINE, 2001).
Estudos in vitro, demonstraram propriedades mitiegéne angiogénicas da leptina que
induziriam proliferacdo de uma variedade de célhlasanas, inclusive células do cancer de
es6fago (OGUNWOBI; MUTUNGI; BEALES, 2006). Em adwdtmasculinos com esbéfago
de Barrett, Kendall e colaboradores (2008) encaartraaltos niveis plasmaticos de leptina em
relacdo a controles saudaveis. Aqueles com nivais elevados de leptina tinham 3,3 vezes
mais chance de desenvolverem estfago de Barrett.

A gordura visceral também esta presente ao redojunicdo esofagogastrica e, 0
acumulo nesse local, tem sido encontrado em pasieam esdfago de Barrett, independente
do IMC, evidenciado um potencial efeito paracrimogordura (NELSEN et al, 2012). Entao,
além da esofagite cronica e metaplasia induzidasadnente pelo refluxo acido, a gordura
visceral, metabolicamente ativa, pode exercer cefa@id-inflamatdrio sistémico e paracrino
que pode promover, independente e sinergicamerg@piasia e carcinogénese esofagiana
(COUSSENS; WERB, 2002).
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Sendo assim, a gordura abdominal exerce efeitedime®s e humorais que podem
contribuir para aumentar os disturbios relaciona@ld3RGE: sintomas, esofagite erosiva,

esbfago de Barrett e adenocarcinoma do esofagoréFa).

Figura 2. Fatores mecanicos e humorais da gordura abdom@sglonsaveis por

aumentarem os disturbios relacionados a DRGE.
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Fonte: baseado em CHANG; FRIEDENBER, 2014.

Além desses mecanismos, outros podem participaeld@do entre excesso de peso e

sintomas de RGE, como habito alimentar e fatoresldgjicos.

2.3.3. Outros fatores

Os sintomas de RGE sdo mais comumente referidogpanmdo pos-prandial,
sugerindo que alguns componentes da dieta sdopnaguensos a induzi-los (SHAPIRO et al,
2007). O héabito de consumir alimentos ricos em g@garece diminuir a pressao do EEI,
aumentar a exposicao acida no estfago e retardavaziamento gastrico (BECKER et al,
1989). Pesquisa com 15 adultos submetidos a pHaretni condicdes alimentares diferentes
mostrou que a percentagem de gordura da dieta temo significante na sensibilidade
visceral, aumentando a frequéncia do sintomas dé F®X et al, 2007). Sugere-se que 0
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colesterol € o componente da gordura que mais ganaepercepcdo do refluxo acido no
esb6fago em pacientes com DRGE (SHAPIRO et al, 2007)

El-Serag, Satia e Rabeneck (2005) realizaram egstadsversal com funcionarios de
um hospital nos Estados Unidos onde aplicaram igmésio de sintomas de RGE e de
frequéncia de consumo alimentar, além de realirdosgcopia digestiva. Encontraram uma
associacdo positiva da alta ingestdo de gorduta t@om sintomas de RGE quanto com
esofagite erosiva, enquanto que a ingestao deffibraversamente associada com o risco de
sintomas de RGE. No entanto, os efeitos da gorshiree os sintomas de RGE e esofagite
erosiva foram dependentes do IMC, uma vez que festatisticamente significantes apenas
nos individuos com sobrepeso. Ruhl e colaboradd@29) ndo encontraram associacdo do
consumo de gordura com esofagite erosiva ou sirt@ad&RGE, entretanto houve aumento na
frequéncia de hospitalizacdo por DRGE com o aumdontdMC. Resultados semelhantes
foram encontrados por Nandurkar e colaboradore®4)2@ue, ao analisarem o risco de
sintomas de RGE entre 211 adultos, concluiram qemas o IMC, e ndo a dieta, pode
influenciar nesses sintomas.

O papel da cafeina sobre os sintomas de RGE tar@mrsido estudado, pois existe a
recomendacgao de diminuir ou evitar seu consummalé preveni-los, por iISso pessoas que
apresentam esse distarbio tém ingerido menos CcBBNDURKAR et al, 2004;
VANDEPLAST et al, 2009). O consumo de alguns tigesafé parece diminuir a presséo do
EEl e aumentar a secrecdo acida (DEVENTER et @2)19%Em estudo epidemioldgico
realizado numa cidade do nordeste da China, o oumsle café aumentou em 1,23 vezes a
chance de apresentar sintomas de RGE (WANG et084)2 Por outro lado, Boekema e
colaboradores (1999) ndo encontraram aumento decéecacida ou do numero de refluxos
acidos apés consumo de café e Zheng e colabora@®@8) observaram uma diminuicdo em
25% do risco de sintomas de RGE em homens que migsumais de seis xicaras de café
por dia.

Como se vé, atualmente ainda ndo ha dados dedsitia literatura sobre a associacéo
de determinados nutrientes com sintomas de RGEsakpla evidéncia cientifica insuficiente,
algumas intervencgfes dietéticas continuam sendomemdadas por especialistas como
primeira linha de tratamento do RGE, como: evitanstimo de café, chocolate e alimentos
gordurosos, se estes pioram os sintomas (DE VAWASTELL, 2005; FESTI et al, 2009;
VANDENPLAS et al, 2009).
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Além de estar associado com o habito alimentagxaesso de peso também esta
relacionado com alteracbes emocionais. Estas sde ermcontradas em pessoas com
sobrepeso ou obesidade, principalmente nas do feexioino, com obesidade morbida ou
compulséo alimentar (FABRICATORE; WADDEN, 2004; SBGOADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRADE CLINICA
MEDICA, 2005). Alguns estudos longitudinais forarasdnhados para avaliar a relagéo
temporal e causal entre excesso de peso e alterpsildgicas. Seus resultados coletivos
sugerem que a depressao precede 0 excesso denpesinlescentes do sexo feminino, mas
nao do masculino nem em adultos (FABRICATORE; WADDE004).

A discriminacdo e 0 preconceito sdo estressorésions que acompanham 0s
pacientes com excesso de peso desde a infanciaSTBIBI; BAUR; UAUY, 2004). Essas
emoc0des podem influenciar nas funcdes e sensaigistivhs, pois sdo reguladas no mesmo
local do cérebro, o sistema limbico, que moduleaasmissdo de dor e percepcao visceral.
Isso demonstra que o aparelho digestivo e o cartrocional do cérebro sdo altamente
integrados e se comunicam de forma bidirecionahigdtalamo € um dos componentes do
sistema limbico e regula a producao de cortisch p#ndula adrenal. O eixo hipotalamo-
hipofise-adrenal (HHA) encontra-se hiperativo ernuasjoes de estresse e também em
pacientes com obesidade abdominal, aumentandodagéo de cortisol (JONES et al, 2006;
ROSMOND; DALLMAN; BJORNTORP, 1998). Esse horméniocode modificar a
sensibilidade e motilidade digestivas através tigagjoes nos sistemas inflamatorio e imune,
revelando uma estreita relagcéo entre o apareltestvg e o eixo HHA.

Por isso, a sensibilizacdo esofagica pode ocdiretamente através de refluxo &cido
ou indiretamente por meio de mediadores inflamasdgue podem aumentar os sintomas de
RGE. Entdo, mecanismo centrais, como estresseragies psicologicas, podem modular a
percepcdo do estimulo intraesofagico através daraigdio entre o cérebro e o aparelho
digestivo (DRAGOS; TANASESCU, 2009; JOHNSTON et B995; JONES et al, 2006;
KELLOW et al, 2006).

Sendo assim, a presenca dos sintomas e compkcalgd®GE em pacientes com
excesso de peso é referida em diversas publicat@dgeratura médica e varios fatores
fisiopatolégicos que participam dessa associacéury@n identificados. O acumulo do tecido
adiposo abdominal pode provocar alteragcbes mecguwa geram aumento no relaxamento
transitorio do EEI. Ja a gordura visceral, porwes também contribui com fatores humorais

que podem gerar inflamacdo e aumentar a frequéasiadesordens relacionadas a DRGE.
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Além disso, alguns componentes alimentares e afiesa psicolégicas podem estar
relacionados com o aumento da frequéncia dos sastome RGE, embora as evidéncias

acerca dessas associacfes ainda sejam escassas.



3‘ Métodos
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3.1. Local e periodo de realizacdo da coleta

O estudo foi realizado nos Ambulatérios de Puetcal Pediatria, Nutricdo e
Endocrinologia Pediatrica do Hospital das ClinidasUniversidade Federal de Pernambuco
(HC-UFPE) situado na cidade do Recife, que atua nas areasstgéncia, ensino, pesquisa e
extensdoe atende a populacdo carente do Recife e demaiscipios do Estado de
Pernambuco e de estados vizinhos.

O periodo de coleta dos dados ocorreu entre nowede2012 e agosto de 2013.

3.2. Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo transversal descritivo, componente analitico, incluindo
um grupo de casos composto por criancas e adotescemm excesso de peso (escore z do
IMC > +1) e outro, de comparacao, composto por criae@olescentes eutroficas (escore z
do IMC entre -2 e +1) (ONIS et al, 2007). Foram amins no estudo pacientes na faixa
etaria de cinco a 18 anos acompanhados nos amingat® HC-UFPE. Foram excluidos os
portadores de doencas cronicas gastrointestiraidiacas, pulmonares ou neuroldgicas, além
de endocrinopatias com necessidade de tratamerdizaneentoso e oS com pacientes com
magreza (escore z do IMC-2).

3.3. Estimativa do tamanho amostral

A amostra foi calculada no programa statcalc deofgaestatistico Epi Info 6.04d
tendo como base um estudo realizado em criancadolesaentes no qual a frequéncia
encontrada do sintoma de pirose foi de 38,7% ensosbee 15,6% em ndo obesos
(QUITADAMO et al, 2012).Nesse calculo, aceitou-se POWER de 80% ecede 5%. Foi
estimado um total de 143 pacientes, consideran@ as0s para um controle. A amostra

final foi estimada em, no minimo, 95 casos parda@l8rupo de comparacao.
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3.4. Variaveis do estudo

As variaveis do estudo, codificacdo do banco deosladefinicdo, categorizacao e
resultados permitidos estdo descritos no quadro 1.
Quadro 1. Descri¢do das variaveis do estudo

Nome Resultados
(codificagéo do banco Definicao Categorizagéo itid
de dados) Permitidos
Sexo N Qualitativa Masculino (1)
(sexo) AU e dicotdbmica Feminino (2)
(:gggg) Idade em anos Quantitativa Anos
z escore do IMC
IMC/idade classificado de Qualitativa Eutrofia, excesso de
zescorei acordo com a curve eso
( ) p
da OMS (2007)
z escore da estatura
Estatura/idade classificada de | Quantitativa i
(zescorea) acordo com a curve
da OMS (2007)
Classificada
CA segundo a curva de o <90 p
(CAP1) Freedman et al QEEUIEE >90p
(1999)
Caso: escore z do
IMC > +1 i
— X Qualitativa Caso (1)
Grupos (Z:Odrgﬁag“ggﬁgs_‘;oé’ dicotdmica Comparativo (2)
+1
. Pirose, regurgitacac Qualitativa Sim (1)
Sintomas de RGE dor abdominal alta dicotdbmica N&o (2)
Outros sintomas Saciedade precocele  Qualitativa Sim (1)
gastrointestinais constipacao dicotbmica Nao (2)
Frequéncia de Escore da frequénci s
consumo de frutas, de consumo Efgfcrii gg’r'g(')??ngm
verduras e alimentos-| calculado com base Quantitativa distribuicio da
fonte ricos em fibra, em Fornés et al réoria a?mostra
gordura ou cafeina (2002) prop

"Definidos conforme os seguintes autores: Drossn2006), Gupta et al (2006) e
Vandenplas et al (2009). Foram considerados positipando ocorreram pelo menos uma

vez por semana nos ultimos dois meses.
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3.5. Operacionalizacédo da Pesquisa

3.5.1. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadmma o auxilio de trés estudantes do
2° periodo do curso de Medicina, devidamente tdeisaque recrutaram o0s participantes
categorizando-os de acordo com os grupos de exdesseso e eutrofia, segundo amostra de
conveniéncia.

A pesquisa foi explicada as mées e as criancasadmlescentes. Caso estas
concordassem em participar, solicitava-se que @ssém um termo de consentimento livre e
esclarecido para, a partir dai, iniciar-se a caletdados.

Os pacientes recrutados foram pesados e medidasrgaizar o calculo do IMC.
Apos classificacdo nutricional, foi medida a cifaréncia abdominal (CA), e, em seguida,
foram aplicado formulario de sintomas gastrointestinais (Apéadd e questionario de
frequéncia alimentar (QFA) (Apéndice B) dos ultine@sdias.

3.5.2. Medicéo do Peso, Estatura e Circunferénciabdominal.

O estado nutricional foi avaliado com base no gesokg), na estatura (em cm) e na
idade (em anos). O peso foi mensurado em uma l@aldiggal (Filizola - Brasil), com o
paciente vestindo roupas leves. A estatura foiddetom estadidmetro de parede (Tonelli -
Brasil) com a crianca ou adolescentes descalcas, @ocoluna e membros inferiores
retificados e olhar na linha do horizonte. O IMCdalculado de acordo com a formula: Peso
(kg) / Estatura (nf) Para medir a CA, marcou-se o ponto médio entikiraa costela fixa
(décima) e a borda superior da crista iliaca, locale a fita inextensivel foi colocada. Na
faixa etaria de cinco a 17 anos, essa medida falisada conforme tabela produzida no

estudo de Freedman et al (1999), e, nos pacieotesiezoito anos ou mais, o ponto de corte
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utilizado para homens foi 90 cm e para mulherescrBO(INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2006).

3.5.3. Questionério de Frequéncia Alimentar

A aplicacdo do QFA (Apéndice B) possibilitou adrewistado informar o nimero de
vezes que consumiu determinado alimento em quattegarias de frequéncia: consumo
diario, consumo semanal, consumo mensal e raramanta consome. Para este estudo
foram avaliados 73 alimentos ou preparacdes. Ailolistdo em grupos alimentares teve por
base os grupos estabelecidos no Guia Alimentarogal&é&o Brasileira (LEVY-COSTA et
al, 2005), baseado em Kac, Schieri e Gigante (20@d@3teriormente foram constituidos 3
grupos de alimentos-fonte: Grupo | - frutas, veadug alimentos-fonte ricos em fibra; Grupo

Il — alimentos-fonte ricos em gordura e Grupo IHlimentos-fonte ricos em cafeina.

3.6. Andlise estatistica

As informagdes obtidas foram armazenadas em unol@ddados do programa Epi-
Info, verséo 6.04, de digitacdo com dupla entraddatios para correcéo de erros.

As variaveis quantitativas foram expressas por amedi e quartis quando a
distribuicdo da amostra nao foi normal e compaeddevés do teste ndo parameétrico de Mann
Whitney e por média + DP (desvio padrdo) quandastillicdo da amostra foi normal,
utilizou-se Testé de Student para comparacdo. As variaveis quakisfioram expressas em
proporcdes. Para a andlise da diferenca das fre@séios sintomas entre 0s grupos caso e de
comparacao, foi realizado o teste do qui-quadraddeste Exato de Fisher, quando houve
indicagdo. Como medida de associacao, utilizou-Bazio de Prevaléncia (RP), com seus
respectivos intervalos de confianggonsiderou-se unp < 0,05 como estatisticamente
significante.

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada dmse na metodologia proposta

por Fornés et al (2002), que adota como refer@nciansumo diario equivalente a 30 dias do
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més (consumo mensal). Dessa forma, atribuiu-se @so p cada categoria de frequéncia do
consumo baseada na frequéncia mensal. O consunm dbatem alimentar correspondeu ao
valor de peso maximo (peso 1). Os demais forandodtile acordo a seguinte equacéo: Peso
= (1/30) x (a); onde “atorrespondeu ao numero de dias consumido no mémndu'a”
referiu-se ao consumo semanal, converteu-se o iaequéncia mensal, multiplicando-o
por 4, considerando que o més tem 4 semanas. Paompéx um alimento consumido 4 vezes
na semana teve uma frequéncia de consumo mengéldzes no més. Assim, 0 peso para a
frequéncia ficaria: Peso = (1/30) x (16) = 0,5F%ra cada alimento consumido pelo
participante foi atribuido um escore de frequérdga consumo. Para fins de analise, o
consumo de cada grupo foi convertido em tercisdudes na distribuicdo da propria amostra,
sendo determinadas as categorias a seguir:
e Grupo 1: frutas, verduras e alimentos-fonte ricos em fibra:
- 123 tercil:<4,43;
- 28 tercil: 4,43 - 7,11;
- 32 tercil:>7,11,
* Grupo 2: alimentos-fonte ricos em gordura:
- 12 tercil:<4,37,
- 28 tercil: 4,37 —5,94;
- 32 tercil:>5,94;
* Grupo 3: alimentos-fonte ricos em cafeina:
- 12 tercil:< 0,53;
- 22 tercil: 0,53 — 1,33;
- 32 tercil:>1,33.

3.7. Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica esgiisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Pernambuco sob o numer@76lha data de 08/11/2012.

Os pacientes identificados com sintomas gastrdinges foram encaminhados para os
Ambulatérios de Gastroenterologia Pediatrica pangestigacdo diagnostica e tratamento

adequado.
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As maes e/ou os responsaveis pelos pacientes fofarmados da importancia de
manter dieta adequada e habitos de vida saudé&eem pratica de atividade fisica, uma vez
gue essas medidas sdo importantes para o contrgesth e para retardar, minimizar e evitar
as complicacdes do excesso de peso. Os pais amns@sgis legais pelos pacientes assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido paraggaacao na pesquisa (Apéndice C).

3.8. Limitagbes do estudo

Para o calculo amostral, foi utilizado como bageaupesquisa em criancas e
adolescentes com obesidade, e ndo com excessosde qmno no estudo atual. Nesse
contexto, presume-se que criangas com obesidatlantemaior chance de desenvolverem
sintomas de RGE quando comparadas aquelas consext®peso, por isso, como estratégia,
foi coletada amostra 35% maior que a estimada.aAassim, existe a possibilidade de que os
sintomas de RGE sejam subestimados. Além dissaiarim dos artigos publicados utiliza
pacientes adultos com obesidade ou obesidade ragmidxistem poucos estudos sobre o
tema em criancas e adolescentes, prejudicandewasdio da literatura.

A coleta dos dados foi realizada pela pesquisacimrao auxilio de trés estudantes do
2° periodo do curso de Medicina, que foram devidaendéreinados para que houvesse
uniformidade na forma de realizar a entrevistaitaew viés de informacao.

Os pacientes foram previamente classificados dedaccom o IMC para comporem
0S grupos estabelecidos de excesso de peso (180rdadia (65). Entdo, ndo houve livre
demanda, porque ao completar o grupo de eutrdfias £om excesso de peso eram incluidos
na pesquisa. Com isso, houve prejuizo na analiselados, pois se perdeu a espontaneidade
de demanda ocorrida no servico.

A amostra foi heterogénea em varios aspectosadeidiariou de 5 a 18 anos e cada
faixa etaria tende a apresentar diferentes halatimsentares. Além disso, houve mais
adolescentes no grupo com excesso de peso e omamde RGE foram mais frequentes
nessa faixa etaria. A fim de melhorar esse aspadamostra foi estratificada em dois grupos
(5-9; 10-18 anos) para analise. Os pacientes caessea de peso sao diferentes entre si, pois
uns sao portadores de comorbidades psicologicéisioas, enquanto outros ndo. No entanto,

excluimos aqueles em tratamento medicamentosajpalquer uma destas.
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Por se tratar de um hospital da rede publicageatela é predominantemente de classe
econdmica mais baixa, ndo tornando possivel faperparacdo entre diferentes classes
sociais.

O método de avaliacdo da dieta ndo foi o ideak poQFA é propenso ao viés de
memoéria, sendo o recordatério o padrdo ouro. Pod&vido a operacionalizacdo, optou-se
pelo questionario, sendo a analise realizada pwicimnista especialista em consumo, que
utilizou escore para analise, tornando os resudtdittedignos. Outras pesquisas também
utilizaram o QFA como instrumento de coleta (EL-2&R SATIA; RABENECK, 2005;
NANDURKAR et al, 2004).

A pesquisa de sintomas em crianca é de dificihatarizacdo, pois esta pode se
queixar de dor, mas as descri¢cdes sobre qualidgdasidade, localizacédo e gravidade da dor
nao sao confiaveis até pelo menos oito a 12 andERMAN et al, 2009; VANDENPLAS et
al, 2009). Sendo assim, apesar de criangas abaigmmdo anos terem sido excluidas, aquelas
entre cinco e 12 anos incluidas no estudo podenten&eferido corretamente seus sintomas.
Além disso, ndo ha uniformidade das pesquisas letacdos sintomas de RGE em criancgas,
pois ndo existe padronizacao de questionariosadisi para essa populacao.

Os sintomas gastrointestinais tém associacdo camosvfatores, que podem ser
psicolégicos, genéticos ou fisicos, que ndo foramliados nesta pesquisa e podem
influenciar nos resultados.

O corte transversal da pesquisa ndo permite diet@rmoausalidade entre excesso de
peso e sintomas de RGE, bem como confirmar a neethas sintomas com a perda de peso.
Porém, permite observar associacdo entre essagdeespa qual tem sido confirmada em
outros estudos, incluindo revisdes da literatunmeta-analises (CHANG; FRIEDENBER,
2014; El-Serag, 2008b; HAMPEL; ABRAHAM; EL-SERAG)@5).
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Sintomas de Refluxo Gastroesofagico em Criancas elédlescentes com Excesso de Peso

' Esse estudo foi formatado segundo as normas dal d®riPediatria - Rio de Janeiro
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Resumo

Objetivo: determinar a frequéncia de sintomas diix@ gastroesofagico em criangas e
adolescentes com excesso de peso e analisar aagésodesses sintomas com dieta, outros

sintomas gastrointestinais e aumento da circuné&&bdominal.

Métodos: estudo transversal, com componente amatibm pacientes entre cinco e 18 anos
acompanhados em ambulatérios de hospital terci@rigpo caso foi composto por excesso de
peso e, 0 comparativo, por eutroficos. Foi calaulMiC, medida circunferéncia abdominal e
aplicadosquestionarios de sintomas gastrointestinais e efguéncia alimentar. Utilizou-se
scorepara avaliar frequéncia do consumo, segundo FoAsesariaveis quantitativas foram
expressas por medianas e quartis ou média + dpadi@io e, as qualitativas, em proporc¢oes.
Realizou-se teste do qui-quadrado ou Fisher paédisanda frequéncia dos sintomas. A
medida de associacdo foi Razdo de Prevalén€ansiderou-sep < 0,05 como

estatisticamente significante.

Resultados: Analisou-se um total de 195 pacieni®® ( caso; 65 — comparativo). Os
sintomas de refluxo foram mais frequenies(008) nos excesso de peso (25,4%) em relacao
aos eutrdéficos (9,2%). Nos pacientes com excespesi®e os fatores associados a presenca de
sintomas de refluxo, foram: saciedade precoce (RP+$20,005), idade maior que 10 anos
(RP= 2; p=0,05) e constipacao (RP= 1,9; p=0,04)¢mondo se observou associacdo com o

aumento da circunferéncia abdominal e consumo dugmou cafeina.

Conclusbes: pacientes com excesso de peso aprasemd®r frequéncia de sintomas de
refluxo, os quais estdo associados com idade ngaierl0 anos, constipagdo e saciedade
precoce, mas ndao com aumento da circunferéncianabdbe frequéncia do consumo de

gordura ou cafeina.

Palavras-chave: Refluxo gastroesofagico. Obesid&dbrepeso. Crianga. Circunferéncia

abdominal. Constipacao intestinal.
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Abstract

Aim: Determine the frequency of gastroesophagedluxesymptoms in children and
adolescents who are overweight; analyze associatiothese symptoms with diet, other

gastrointestinal symptoms and increased abdomircairoference.

Methods: Cross-sectional study with an analyticainponent with patients (5-18 years)
treated at outpatient clinics of a tertiary hodpitéie case group was composed of overweight
and comparative of normal weight. BMI was calcuatas waist circumference and
gastrointestinal symptoms and food frequency qaestires were applied. Score was used to
assess frequency of consumption, according to Bof@@antitative variables were expressed
as medians and quartiles or mean + standard daviamd qualitative, in proportions. We
conducted chi -square or Fisher's analysis of thgquency of symptoms. The measure of
association was the Prevalence Ratio. We consigere@l05 as statistically significant.

Results: There were a total of 195 patients (188se; 65 - comparative). Reflux symptoms
were more frequent (p = 0.008) in overweight (2% than among normal individuals

(9.2%). Factors associated with reflux in overweigkre: early satiety (PR = 2.7; p=0.005),
greater than 10 years age (PR = 2; p=0.05) andipatisn (PR = 1.9; p=0.04), however, no
difference in the abdominal circumference and fegapy of fat intake or caffeine.

Conclusions: Patients with overweight have a highequency of reflux symptoms, which
are associated with more than 10 years age, catistipand early satiety, but not with

increased abdominal circumference and fat or gagfeonsumption frequency.

Keywords: Gastroesophageal Reflux. Obesity. Ovaghtei Child. Waist circunference.

Constipation.
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Introducao

A prevaléncia do excesso de peso em criangaslesadates tem aumentado de forma
preocupante tanto em paises desenvolvidos quastemalesenvolvimento Assim também
tem acontecido com os sintomas de refluxo gastfég®so (RGE), tanto em adultos quanto
em crianca$®. A causa desse aumento é multifatorial e é pdssépecular que o excesso de
peso participe do desenvolvimento de sintomas de RBor isso, estudos sobre a associacdo
entre excesso de peso e sintomas de RGE se fazmwsasos, em especial na populacéo
pediatrica, pois a confirmacdo dessa relacdo rfassa etaria alertaria os pediatras para a
importancia da intervencdo precoce, com melhorajuedidade de vida dos pacientes e
prevencao das complicagdes futuras decorrentesio R

Essa associacdo tem sido estudada na populacéia edapresentada em algumas
revisdes da literaturd® Poucas pesquisas tém demonstrado essa assoeiacégancas e
adolescente$’. Além disso, 0 excesso de peso, em especial ridorepdominal, esta
relacionado com aumento da frequéncia das compksaglo RGE em adultos, como
esofagite de refluxo, esdfago de Barrett (lesdenpatigna) e adenocarcinoma de esdfago

Os potenciais fatores envolvidos na relacdo eakeesso de peso e desordens
relacionadas a Doenca do Refluxo Gastroesofagid®G) (sintomas, esofagite erosiva,
esdfago de Barrett e adenocarcinoma do eso6fago)s@dototalmente identificados, mas
algumas hipoteses tém sido sugeridas: aumento efsgw intragastrica, do gradiente de
pressdo gastroesofagico e do relaxamento tramsiériesfincter esofagiano inferior (EEI) e
hérnia de hiato®. Além desses, tem sido cada vez mais estudadartmigsdo de
componentes humorais decorrentes do excesso deirgoathdominal visceral, pois as
citocinas inflamatérias podem atuar no trato diygste modificar sua contratilidade e
motilidade e, assim, gerar os sintomas gastrointst’. A diminuicdo dos niveis séricos de
adiponectina e aumento dos de leptina, tém sidacicelados ao desenvolvimento da
esofagite erosiva, esoéfago de Barrett e adenocaneirde esdfagd Alguns estudos também
tém encontrado aumento dos sintomas de RGE comsuem de alimentos ricos em gordura
ou cafeina, bem como diminui¢ao no risco dessésmnsas com 0 consumo de alimentos ricos
em fibras'™ 2.

Dessa forma, o presente estudo tem por objetisoreieer a frequéncia de sintomas de
RGE em criangas e adolescentes com excesso deepmsalisar a associagdo com outros
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sintomas gastrointestinais, consumo de alimentms ©m gordura ou cafeina e aumento da

circunferéncia abdominal.

Métodos

O estudo foi realizado nos Ambulatérios de Puetcal Pediatria, Nutricdo e
Endocrinologia Pediatrica do Hospital das ClinidasUniversidade Federal de Pernambuco
(HC-UFPE), situado na cidade do Recife. O periodo de coleta dimlos ocorreu entre
novembro de 2012 e agosto de 2013.

O estudo foi transversal descritivo, com componantitico e incluiu um grupo de
casos composto por criangas e adolescentes coresexde peso (escore z do IMCr1 de
acordo com as curvas padrdo da OMS, 2007) e algropmparacdo, composto por criancas
e adolescentes eutréficas (escore z do IMC entre +2) '3, Foram admitidos no estudo
pacientes na faixa etaria de cinco a 18 anos aaumgdas nos ambulatérios do HC-UFPE.
Foram excluidos os portadores de doencas cronastsomgtestinais, cardiacas, pulmonares
ou neuroldgicas, além de endocrinopatias com nigegiesde tratamento medicamentoso e 0s
com pacientes com magreza (escore z do {Mg).

A amostra foi calculada no statcalc do pacote Bfo 6.04d a partir de um estudo
realizado em criancgas e adolescentes no qual @éineca encontrada do sintoma de pirose foi
de 38,7% em obesos e 15,6% em ndo ob¥sd¢esse calculo, utilizou-ggower de 80% e
erro o de 5%. Foi estimado um total de 143 pacientessiderando dois casos para um
controle, com 95 casos para 48 controles, poréntdt@tada amostra 35% maior que a
estimada, pois o grupo caso nao foi composto apemasbesos, mas sim excesso de peso
(sobrepeso + obesidade). Resultando um total depa®kntes, sendo 120 casos para 65
controles.

As variaveis analisadas no estudo foram: sexajeiddMC/idade, estatura/idade,
circunferéncia abdominal, sintomas de RGE (pircsgurgitacéo, dor abdominal alta), outros
sintomas gastrointestinais (saciedade precoce stipagdo), frequéncia de consumo de
frutas, verduras e alimentos-fonte ricos em filgardura e cafeina. Os sintomas isolados
foram considerados positivos quando ocorreram ipelioos uma vez por semana nos ultimos
dois meses e suas definicdes foram baseadas eto®sinteriores %’

Os pacientes recrutados foram pesados e medidasrgaizar o calculo do IMC.

Apos classificacdo nutricional, foi medida a cifaréncia abdominal (CA), e, em seguida,
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foram aplicadoso formulario de sintomas gastrointestinais e gaeatio de frequéncia
alimentar (QFA) dos ultimos 60 dias.

O estado nutricional foi avaliado com base no gesokg), na estatura (em cm) e na
idade (em anos). O peso foi mensurado em uma lzaldigital (Filizola - Brasil) com o
paciente vestindo roupas leves. A estatura foiddetom estadidmetro de parede (Tonelli -
Brasil) com a crianca ou o adolescente descalgms, @ coluna e membros inferiores
retificados e olhar na linha do horizonte. O IMCdalculado de acordo com a formula: Peso
(kg) / Estatura (nf) Para medir a CA, marcou-se o ponto médio entiktima costela fixa
(décima) e a borda superior da crista iliaca, locale a fita inextensivel foi colocada. Nos
pacientes com faixa etaria de cinco a 17 anos, msskda foi analisada conforme tabela
produzida no estudo de Freedman et al (1§99)a partir de dezoito anos, o ponto de corte
utilizado para homens foi 90 cm e para mulheresn8®.

A aplicacdo do QFA possibilitou ao entrevistadfoimar o nimero de vezes que
consumiu determinado alimento em quatro categod@sfrequéncia: consumo diario,
consumo semanal, consumo mensal e raramente/nansance. Para este estudo foram
avaliados 73 alimentos ou preparacdes. A distrélmugm grupos alimentares teve por base os
grupos estabelecidos no Guia Alimentar da PopulBgasileira?® baseado em Kac, Schieri e
Gigante (2007§. Posteriormente foram constituidos 3 grupos deealtos-fonte: Grupo | -
frutas, verduras e alimentos-fonte ricos em fiBaypo Il — alimentos-fonte ricos em gordura
e Grupo lll — alimentos-fonte ricos em cafeina.

As informacgdes obtidas foram armazenadas em umobdeadados do pacote Epi-
Info, verséo 6.04, de digitagdo com dupla entraddadios para minimizar erros.

As variaveis quantitativas foram expressas por amedi e quartis quando a
distribuicdo da amostra ndo era normal e compashdewés do teste ndo paramétrico de
Mann Whitney e por média + DP (desvio padrdo) qoaaddistribuicdo da amostra era
normal, utilizando o Teste de Student para comparacdo. As variaveis quakistioram
expressas em proporcdes. Para a analise da ddedascfrequéncias dos sintomas entre os
grupos caso e de comparacdo e entre CA normakmddt foi realizado o teste do qui-
quadrado ou Exato de Fisher, quando houve indic&@mo medida de associacao, utilizou-
se a Razdo de Prevaléncia (REonsiderou-se unp < 0,05 como estatisticamente
significante.

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada dmse na metodologia proposta

por Fornés et al (2003%, que adota como referéncia o consumo diario etgrit@a 30 dias
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do més (consumo mensal). Dessa forma, atribuiurs@eso a cada categoria de frequéncia
do consumo baseada na frequéncia mensal. O cordianmdo item alimentar correspondeu
ao valor de peso maximo (peso 1). Os demais forhtidas de acordo com a seguinte
equacdao: Peso = (1/30) x (a); onde tatrespondeu ao numero de dias consumido no més.
Quando “a’referiu-se ao consumo semanal, converteu-se o wumdrequéncia mensal,
multiplicando-o por 4, considerando que o0 més teseranas. Por exemplo: um alimento
consumido 4 vezes na semana teve sua frequéncandemo mensal de 16 vezes no més.
Assim, 0 peso para a frequéncia ficaria: Peso 30j1x (16) = 0,533Para cada alimento
consumido pelo participante foi atribuido um esabeerequéncia de consumo. Para fins de
andlise, o consumo de cada grupo foi convertiddesans, baseada na distribuicdo da propria
amostra.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica esgfisa em Seres Humanos da

Universidade Federal de Pernambuco sob o nUmer@78tiio ano de 2012.

Resultados

Dentre os 195 pacientes incluidos na pesquisaafp@&entavam excesso de peso e 65
eram eutréficos, 51,8% (101/195) eram do sexo ntiasca a idade variou de 5 a 18 anos
com mediana de 10 anos (percentil 25: 8 anos; 35arbs). Na tabela 1 estdo descritas
distribuicdo da idade, estatura/idatddC/idade circunferéncia abdominal e a frequéncia de
consumo dos grupos de alimentos.

Os sintomas de RGE estiveram presentes em 25,4%3(@B3dos pacientes com
excesso de peso e em 9,2% (6/65) dos eutréfipe®,d08). Os sintomas de pirose,
regurgitacdo, dor abdominal alta, constipacdo edade precoce em relacdo a classificacédo
nutricional encontram-se na tabela 2.

Dentre os pacientes com excesso de peso, obssevagsociacdo de sintomas de RGE
com: idade maior que 10 anos (RP=2), presenca dstipacdo (RP=1,9) e sintomas de
saciedade precoce (RP=2,7), porém ndo com CA &aBel A distribuicdo de sexo foi
semelhante entre os pacientes com excesso de igggauttios de acordo com a presenca de
sintomas de RGE. Nao foi encontrada associacaesisisttomas com frequéncia de consumo
de alimentos-fonte ricos em gordura ou cafeinagnassmo néo se observou prote¢cdo com a

maior frequéncia de consumo de alimentos-fontesran fibras (tabela 4).
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Discussao

Este estudo encontrou associagdo estatisticaextesso de peso e sintomas de RGE
na faixa etaria pediatrica. Porém, ndo houve asgécidos sintomas de RGE com o consumo
de alimentos ricos em gordura ou cafeina, bem co&wfoi encontrada protecdo com o
consumo de alimentos ricos em fibra. Isso sugere g@uaumento do IMC tem maior
influéncia sobre esses sintomas do que o habiteeatar. Também foi observada associacao
com outros sintomas digestivos, revelando um peksivmprometimento da motilidade de
todo o trato gastrointestinal decorrente do excdegueso.

Os nossos resultados evidenciam associagédo entsse de peso e sintomas de RGE,
mas ndo podem determinar causalidade, pois sedgatatudo transversal, sendo necessarias
pesquisas longitudinais prospectivas que confirreesa relacdo. Outra limitacdo € a dificil
caracterizacdo dos sintomas em criancas, pois ssrigliies da qualidade, intensidade,
localizacdo e gravidade ndo s&o confiaveis até peltws oito a 12 and4 Além disso, ndo
h& uniformidade nos diferentes estudos na defindg@osintomas de RGE em criangas, pois
nao existe padronizacdo de questionarios validpdos essa populacdo o que prejudica a
comparacao entre pesquisas. O método de avaliacéeth foi o0 QFA, que € propenso ao
viés de memoéria, todavia outras pesquisas tambifizargm esse instrumento de colétad®
Apesar das limitac6es expostas, esse estudo afmesemias vantagens, pois ndo s6 analisou
a associagdo entre excesso de peso e sintomasklal@ faixa etaria pouco estudada, mas
investigou a participacdo de possiveis fatorecimiados, como: consumo alimentar, bem
como observou o0 aumento de outros sintomas digsstassociados aos de RGE nos
pacientes com excesso de peso.

Uma meta-analise dos artigos publicados entrenos de 1966 e 2004, observou uma
relacéo positiva entre aumento do IMC e frequédeiaintomas de RGE em adultos, onde o
IMC entre 25 - 29 kg/fhe maior que 30 kg/fmforam associados com aumento no risco de
sintomas de RGE em 1,43 e 1,94 vezes, respectitaffe&m outro estudo com criancas e
adolescentes da Noruega entre sete e dezesseis &reapiéncia encontrada foi de 25,4%
naqueles com excesso de peso e de 16,2% nos esr@f0,004)’. Esses resultados foram
semelhantes aos encontrados em nosso estudo.

A relacdo entre gordura abdominal e sintomas deE R@&m sido estudada
principalmente em adultos. Em estudo transversalbdse populacional realizado na
California (Estados Unidos), os sintomas de RGREnomais frequentes em pacientes com

CA aumentada, independentemente do IMC, principaenem homens brancds. O
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primeiro estudo a avaliar a relacdo da gordura mbtd com os sintomas de RGE em
criancas e adolescentes foi realizado por Quitadammlaboradores (2013)com 153
pacientes saudaveis de dois a 18 anos. A frequéagatomas de RGE foi de 62% naqueles
com CA acima do percentil 90, enquanto que nos €CAnabaixo do percentil 75 foi de 24%
(p <0,005). A severidade dos sintomas de RGE foiiadal através de escore, sendo
significativamente maior nos pacientes com aumeéat@€A (3.1) em relagdo aos com CA
normal (0.84;p < 0,005). Em nosso estudo, os sintomas de RGnfanais frequentes nos
pacientes com excesso de peso e CA acima do pe@@nporém nao foi estatisticamente
significante, provavelmente porque a maioria dosimmnentes desse grupo apresentavam
aumento da CA.

Esses sintomas sdo mais comumente referidos rmdpgrds-prandial, sugerindo que
alguns componentes da dieta sdo mais propensoduai-los ?°. O habito de consumir
alimentos ricos em gordura parece diminuir a pessdEEI e aumentar a exposigéo acida no
esofagd”’. Estudo transversal realizado por El-Serag, Saf@beneck (2005)demonstrou
uma associacao positiva da alta ingestdo de gotdota com sintomas de RGE quanto com
esofagite erosiva, enquanto que a ingestao deffibraversamente associada com o risco de
sintomas de RGE. No entanto, os efeitos da gorsiiree os sintomas de RGE e esofagite
erosiva foram dependentes do IMC, uma vez questatisticamente significante apenas nos
individuos com sobrepeso. Em nosso estudo namtmingrada associagdo da frequéncia no
consumo de alimentos ricos em gordura ou fibra siomomas de RGE.

O efeito da cafeina sobre os sintomas de RGE tanibén sido estudado, pois o
consumo de alguns tipos de café parece diminuireaspo do EEI e aumentar a secrecdo
acida®®. Porém, Boekema e colaboradores (149830 encontraram aumento da secrecao
acida ou do numero de refluxos acidos apos conslar@afé. Em nosso estudo também néao
foi encontrada associacdo da frequéncia no congienalimentos ricos em cafeina com
sintomas de RGE. Nossos resultados sugerem qu&prtids ndo a dieta, esteja associado a
esses sintomas. Porém, esse achado pode ter sg@rawo devido ao padrdo alimentar
semelhante entre os diferentes grupos.

A gordura abdominal visceral € metabolicamenteatitem sido associada com baixo
nivel plasmatico de citocinas protetoras, comoipoagctina, que possui propriedades anti-
inflamatdrias, mas altos niveis de citocinas infitdnias, como fator de necrose tumaral-
(TNF-0), interleucina (IL)-B e IL-6 *. Essas citocinas inflamatérias podem atuar no trat

digestorio e modificar a contratilidade e motilidagor isso individuos que apresentam um
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distarbio gastrointestinal, sdo mais propensossari®lverem uma segunda alteratidsso
foi demonstrado em nosso estudo, pois 0s pacientesexcesso de peso e sintomas de RGE
apresentaram associacao com os sintomas de cgastipadaciedade precoce.

Esse estudo serve de alerta para que o pediaiatigue os sintomas de RGE nos
pacientes com excesso de peso. Também demonst@ogancia de realizar anamnese com
interrogatorio sintomatologico criterioso durantecensulta, pois os sintomas digestivos
referidos podem estar associados a outros queatselds adequadamente, irdo melhorar a
qualidade de vida do paciente. Além disso, a ietggéio precoce € muito importante, pois
ajuda a prevenir complicagbes do RGE na vida adulta

Sendo assim, essa pesquisa contribui com as nseguconclusdes: criangcas e
adolescentes com excesso de peso apresentam negéricia de sintomas de RGE e esses
sintomas foram associados com idade maior do quand8, presenca de constipacdo e
saciedade precoce, mas ndo com aumento da cirénoi@rabdominal e frequéncia do

consumo de alimentos-fonte rico em gordura ou eafei
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Tabela 1. Idade, estatura/idade, circunferéncieombthl e frequéncia de consumo
alimentar de criancas e adolescente distribuido®one a classificacdo nutricional .

Excesso de .
P Eutrofia
Variaveis €so p
N=65
N=130
Idade-Mediana (quartil 25-75) 10,5 (8-13) 9 (7-12) 0,04
Estatura/idade em z-escor&tédia (+DPY 0,56 (+1,04) -0,17 (£1,05) <0,001
Circunferéncia Abdominal
> percentil 90 (N / %) 79 (61,2) 1(1,5)
<0,001
< percentil 90 (N / %) 50 (38,8) 64 (98,5)
IMClidade —Mediana (quartil 25-75) 2(1,6-2,6) 0,15 (-0,7-0,6) <0,001

Frequéncia de consumo de frutas, verduras e

alimentos-fonte ricos em fibra ( Média +3P) 59(38-81) 533977 05

Frequéncia de consumo de alimentos-fonte ricos

gordura (Média +DP) 51(@3861) 544175 01

Frequéncia de consumo de alimentos-fonte ricos

cafeina (Média +DP) L1055 11(0514) 06

®Mann Whitney?”t de Student® perda de uma medida no grupo com excesso de peso.
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Tabela 2. Frequéncia de sintomas gastrointestii@ageordo com classificagéo nutricional em
criancas e adolescentes.

Excesso de peso Eutrofia
Sintomas Gastrointestinais p
N=130 N=65
N % n %
Regurgitacéo
Presente 22 16,9 4 6,1
0,04
Ausente 108 83,1 61 93,9
Pirose
Presente 15 11,5 5 7,7
0,4
Ausente 115 88,5 60 92,3
Dor abdominal alta
Presente 11 8,5 4 6,1
%0,6
Ausente 119 91,5 59 93,9
Constipacéao
Presente 63 48,5 24 36,9
0,1
Ausente 67 51,5 41 63,1
Saciedade precoce
Presente 31 23,8 20 30,7
0,54
Ausente 99 76,2 45 69,3

®corrigido pelo Teste Exato de Fisher
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Tabela 3. Idade, circunferéncia abdominal e sia®uligestorios em pacientes com excesso
de peso de acordo com a presenca de sintomas ldedréfastroesofagico (RGE)

Sintomas de Sintomas de
Variaveis RGE presentes RGE Ausentes  app b|CO5% D
N=33 N=97
N % n %
Idade (anos)
10- 18 26 30,9 58 69,1 2
0,96-4,3 0,05
5-9 7 15,2 39 84,8 1
Circunferéncia Abdominal
> percentil 90 22 27,8 57 72,2 1,17
09-16 0,31
< percentil 90 10 20 40 80 1
Constipacado
Presente 21 33,3 42 66,7 1,9
1-3,5 0,04
Ausente 12 17,9 55 82,1 1
Saciedade precoce
Presente 9 56,3 7 43,7 2,7
1,5-4,7 °0,005
Ausente 24 211 a0 78,9 1

’Razéo de Prevaléncifintervalo de Confiancécorrigido pelo Teste Exato de Fisher
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Tabela 4. Frequéncia de consumo dos pacientes gorss® de peso
distribuido de acordo com a presenca de sintomas Reééuxo

Gastroesofagico (RGE)

Sintomas de Sintomas de
Variaveis RGE presentes RGE Ausentes p
N=33 N=97
n % N %
Frequéncia de consumo de frute
verduras e alimentos ricos em
fibra:
1%tercil 12 30 27 70
2°tercil 7 17,1 34 829 0,3
3etercil 12 28,6 30 71,4
Frequéncia de consumo de
alimentos-fonte ricos em gordur:
1%tercil 11 23,4 36 76,6
2°tercil 9 20,5 35 795 0,6
3°tercil 11 30,6 25 69,4
Frequéncia de consumo de
alimentos-fonte ricos em cafeine
1°%tercil 10 22,2 35 77,8
2°tercil 9 22 32 78 0,6
3°tercil 13 30,2 30 69,8
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O excesso de peso e os sintomas de refluxo gasftigeso (RGE) sdo desordens
comuns e que tém aumentado de frequéncia nas sltideadas, por isso, S0 necessarios
estudos que abordem a relagdo entre estas e dsgimmdatores envolvidos, em especial na
populacdo pediatrica. O inicio precoce dessesrsag@ preocupante, pois aumenta o risco de
desenvolver, na fase adulta, as seguintes compésagsofagite de refluxo, eséfago de
Barrett e adenocarcinoma de eso6fago.

Nossa pesquisa demonstra que ha associacédo dosainde RGE com excesso de
peso em criangas e adolescentes. Foi encontradoémamelacdo desses sintomas com
constipacdo e saciedade precoce, 0 que destacgp@tancia realizar anamnese com
interrogatdrio sintomatoldgico criterioso durantecgsulta e ndo se restringir a apenas uma
queixa.

Na analise do consumo alimentar, foi observadamorgotonia no cardapio de nossos
pacientes, ndo havendo diferenca entre 0os grupnsegoesso de peso e eutroficos. Isto pode
ter interferido no resultado negativo da associag@m consumo de alimentos ricos em
gordura ou cafeina. Porém, a relacédo entre disiatemas de RGE ainda precisa ser mais
estudada, principalmente através de recordatdineentar, pois as pesquisas ainda nédo sao
conclusivas.

Sendo assim, nossos resultados sdo importaniessgmwescassos na literatura, porém
h& a necessidade de estudos longitudinais progpgdajue investiguem a relacédo temporal e
causal da associacao do excesso de peso infamtisicdomas de RGE.

Este estudo serve de alerta aos pediatras paradaante a consulta da crianga ou
adolescente com excesso de peso, sejam investigadistomas do aparelho digestivo, pois
se identificados precocemente e tratados com dicasses pacientes teriam melhor

qualidade de vida e menor chance de complicacgdes.
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Apéndice A:
Formulario de sintomas gastrointestinais
Formulario N°:
Nome:
Ambulatério: rontBario N°:

Sexo: [1] M [2] F Data de nascimento: __/ /| Data da entrevista: ___ [/

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado: Fone:

A. SINTOMAS GASTRINTESTINAIS SUPERIORES

1. Seu filho (Voce) esta se queixando de dor enmagéio ou ardor por tras do peito, que
sobe até a garganta? [1] SIM  [2] NAO NHO SABE INFORMAR [ ]

SE SIM: Quantos dias por semana acontece isso?

Ha quanto tempo ele sente?isso

Quando ele (vocé) sente essa dor, 0 que aeoobten suas atividades diarias (ir a escola,
brincar, passear; trabalhar):

[1] Nada, porque isso nao atrapalha suas atividades
[2] Isso atrapalha suas atividades, mas néo préceadeitado.
[3] Isso atrapalha suas atividades ao ponto degareficar deitado.

2. Seu filho (Vocé) esta se queixando de sensagdtesconforto por tras do peito, que sobe
até a garganta? [1] SIM [2] NAO [9] NAO BE INFORMAR [ ]

SE SIM: Quantos dias por semana acontece isso?

Ha quanto tempo ele sente?isso

Quando ele (vocé) sente esse desconfortoe @acpntece com suas atividades diarias (ir a
escola, brincar, passear; trabalhar):

[1] Nada, porque isso ndo atrapalha suas atividades
[2] Isso atrapalha suas atividades, mas néo préceadeitado.
[3] Isso atrapalha suas atividades ao ponto degareficar deitado.

3. Vocé percebe que, quando seu filho (vocé) caremmida volta para a boca a ponto de
colocar para fora, sem ele fazer esforgo ou senfoo antes?
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[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece isso?

Ha quanto tempo ele sente?isso

. Seu filho (Vocé) esta se queixando que sentéogarmargo ou azedo, que sobe até a
garganta ou a boca? [1] SIM [2] NAO [9] OSABE INFORMAR [ ]

SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSso?

Héa quanto tempo ele sente?isso

. Seu filho (Vocé) esta se queixando de enjooomiiade de vomitar?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece isso?

Ha quanto tempo ele sente?isso

. Seu filho (Vocé) esta se queixando de vomitas, ter febre ou diarreia?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSs0?

Héa quanto tempo ele sente?isso

. Seu filho (Vocé) estd se queixando de que, atecmo café da manha, no almogco ou no
jantar, o estbmago enche logo a ponto de ndo coingegnminar de comer?

[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSs0?

Héa quanto tempo ele sente?isso

. Seu filho (Vocé) esta se queixando de que, dagmicomer no café da manhd, almogo ou
jantar, fica com a sensacéo de enchimento na bggagmuito tempo?

[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece isso?

Héa quanto tempo ele sente?isso

. Seu filho (Vocé) esta se queixando de dor nadeede cima da barriga?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSso?

Ha quanto tempo ele (vocé) sesHdo?
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A dor passa quando ele (voag)bco?

Ha mudanca no formato do coco?

Ha aumento do numero das veresele (vocé) faz coco quando esta com dor?

10. Na hora que ele (vocé) estd com dor na basegte mais alguma coisa como: vontade de
vomitar, dor de cabeca, vomita ou fica muito p&tido

Quando ele (vocé) sente essa dor, 0 queemmaobm suas atividades diarias (ir a escola,
brincar, passear; trabalhar):

[1] Nada, porque isso nédo atrapalha suas atividade
[2] Isso atrapalha suas atividades, mas néo précasadeitado
[3] Isso atrapalha suas atividades ao ponto degareficar deitado

11 Seu filho (Vocé) esta se queixando de que seb&griga inchada, cheia de gases?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSso?

Ha quanto tempo ele sente?isso

B. SINTOMAS GASTRINTESTINAIS INFERIORES

12. Seu filho (Vocé) esta fazendo coco endurecido?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SAB INFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iss0?

h& quanto tempo esta acontdrésso?

13. Seu filho (Vocé) esta fazendo coco em boliggeagienas, como coco de cabrito?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSso?

h& quanto tempo esta acontbreso?

14. Seu filho (Vocé) esta fazendo coco mole ouidimusem ter febre, sangue ou catarro no
coco?

[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSs0?

Héa quanto tempo esta acontbeésso?
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15. Seu filho (Vocé) faz coco quantas vezes porasem [9] ndo sabe
informar
Ha quanto tempo ele (vocé) faz coco s/ppe semana?

16. Seu filho (Vocé) esta se queixando que sentealbora em que esta fazendo coco?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SAB INFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSs0?

Héa quanto tempo ele (vocé}esesso?

17. As vezes seu filho (vocé) sente vontade taodgrale ir fazer coco que n&o consegue
prender e precisa ir depressa para o banheirooseméo risco de fazer o coco na roupa?

[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSs0?

Héa quanto tempo ele sente?isso

18. Seu filho (Vocé) precisa fazer muita for¢a pamaseguir fazer coco?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSs0?

Ha quanto tempo ele sente?isso

19. Seu filho (Vocé) se queixa de que as vezesdea e sente que néo sai todo o coco?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SAB INFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iss0?

Héa quanto tempo ele sent@?ss

20. Seu filho (Vocé) faz coco na roupa sem notar?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SAB INFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSso?

Ha quanto tempo ele senta?ss

21. Seu filho (Vocé) se queixa de que sente donetade de baixo da barriga?
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SABENFORMAR [ ]
SE SIM: Quantos dias por semana acontece iSs0?

Héa quanto tempo ele (vocé}esesso?

A dor passa quando ele (vé&&)xoco?
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Ha mudanca no formato do coco?

Ha& aumento do namero das vegmesele (vocé) faz coco quando esta com dor?

22. Na hora que ele (vocé) esta com dor na basggte mais alguma coisa como: vontade de
vomitar, dor de cabeca, vomita ou fica muito p&tido

Quando ele (vocé) sente essa dor, 0 queemobm suas atividades diarias (ir a escola,
brincar, passear; trabalhar):

[1] Nada, porque isso nao atrapalha suas atividades
[2] Isso atrapalha suas atividades, mas ndo précaadeitado

[3] Isso atrapalha suas atividades ao ponto degareficar deitado
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Apéndice B:
Questionario de frequéncia alimentar
Formulario N°:
Nome:
Ambulatorio: rontBario N°:
Sexo: [1] M [2] F Data de nascimento: /| Data da entrevista: I
Est: Peso
Alimentos do grupo (1): CEREAIS, FREQUENCIA DO CONSUMO
TUBERCULOS E RAIZES
0123456789 10DSM
1. Arroz
0123456789 10DSM
2. Macarrao
0123456789 10DSM
3. Farinha de mandioca
0123456789 10DSM
4. Pao Frances
0123456789 10DSM
5. Pao doce
0123456789 10DSM
6. P&o integral
0123456789 10DSM
7. Biscoito sem recheio ou recheado
0123456789 10DSM
8. Bolacha salgada
0123456789 10DSM
9. Bolo
0123456789 10DSM
10. Cuscuz (fuba), angu, xerém
0123456789 10DSM
11. Batata-inglesa cozida (puré)
_ 0123456789 10DSM
12. Macaxeira
0123456789 10DSM
13. Batata-doce
0123456789 10DSM

14. Milho




<

Apéndices

77

2345678910DSM

15. Aveia

23456789 10DSM
16. Fruta-péo

23456789 10DSM
17. Inhame ou cara

2345678910DSM
18. Banana comprida cozida

Alimentos do Grupo (2): FEIJOES e outros

alimentos vegetais ricos em proteina

FREQUENCIA DO CONSUMO

B _ 2345678910 M
19. Feijao (verde, macassar, mulatinho...)
_ 2345678910 M

20. Ervilha (seca)

2345678910 M
21. Fava ou Grao de bico

2345678910 M
22. Soja

2345678910 M
23. Castanhas
Alimentos do Grupo (3): FRUTAS, LEGUMES E FREQUENCIA DO CONSUMO

VERDURAS

2345678910 M
1. Mamao

2345678910 M
2. Maca

2345678910 M
3. Melancia ou meldo

2345678910 M
4. Abacaxi

2345678910 M
5. Abacate

2345678910 M
6. Manga

2345678910 M
7. Morango

2345678910 M

Uva
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9. Jaca

7

10

10.

Goiaba

10

11.

Péra

10

12.

Banana prata, maga, pacovan

10

13.

Laranja e tangerina

10

14.

Pinha ou graviola

10

15.

Alface, rucula ou acelga

10

16.

Couve

10

17.

Pepino

10

18.

Repolho

10

19.

Chuchu

10

20.

Cenoura

10

21.

Berinjela

10

22.

Jerimum

10

23.

Quiabo

10

24,

Maxixe

10

25.

Beterraba

10

26.

Tomate

10

27.

Cebola (em salada)

10

28.

Caja

10
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Alimentos do Grupo (4): LEITE e DERIVADOS,
CARNES e OVOS

FREQUENCIA DO CONSUMO

=

Leite (vaca) integral

2345678910DSM

n

Leite (vaca) desnatado

w

. Queijos (prato, manteiga, mussarela)

4. Queijo coalho ou ricota

5. Requeijao light

o

Requeijao cremoso

N

logurtes ou bebidas lacteas

8. Creme de leite

9. Ovos

10. Peixes fresco

11. Bacalhau

12. Charque, carne de sol (carnes salgadas)

13. Frango

14. Visceras (rins, figado, coracdo, moela...)

15. Carne c/ osso (tipo: costela, paleta, ...)

16. Carne s/ osso (musculo, patinho, alcatra...)

17. Carne de porco
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Alimentos Grupo (5): ENLATADOS, EMBUTIDOS E FREQUENCIA DO CONSUMO
CONSERVAS

0123456789 10DSM
1. Sardinha ou atum (enlatados)

0123456789 10DSWM
2. Presunto ou fiambre

0123456789 10D-SM
3. Mortadela ou kitut

_ o 0123456789 10D SM
4. Salsicha ou linguica

0123456789 10DSM

5. Ervilha, azeitona, palmito, milho verde...
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Alimentos do Grupo (6): OUTROS ALIMENTOS

FREQUENCIA DO CONSUMO

1. Pizza
_ 23456789 10D SM
2. Maionese
23456789 10D SM
3. Salgados (coxinha, pastel, quibe, empada...)

Salgadinhos (cheetos) e pipoca

Batata-frita

Hamburgueres (carne)

. Bombons, pirulitos

8. Sobremesas (pudim, brigadeiro, tortas...)

23456789 10DSM
9. Agucar

23456789 10D SM
10. Rapadura

_ 23456789 10D SM
11. Refrigerantes
_ _ _ 23456789 10D SM

12. Refrigerantes light ou diet

23456789 10D SM
13. Adocante

23456789 10D SM
14. Café

23456789 10D SM
15. Ch&

23456789 10D SM
16. Chocolate em p6 (nescau)

23456789 10D SM
17. Chocolate

23456789 10D SM
18. Sucos artificiais

23456789 10DSM
19. Cerveja

23456789 10D SM
20. Outras bebidas alcodlicas
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21. Margarina

0123456789 10DSM

22. Manteiga

0123456789 10DSM

23. Azeite

0123456789 10DSM
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Apéndice C.:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (modelpara menores de 18 anos)

Convidamos o (a) seu/sua filho (a) (ou menor dedajlaque esta sob sua
responsabilidade para participar, como voluntajpda pesquisa “Sintomas Gastrointestinais
em criangas, adolescentes e adultos jovens condabes.

Esta pesquisa é orientada por Maria Eugénia Fadiemeida Motta e esta sob a
responsabilidade da pesquisadora Yasmin Cavalbamatite de Oliveira; endereco: Avenida
Professor Moraes Rego, 1235, Cidade UniversitRegjfe - PE, CEP: 50670-901. Tel.: (81)
2126-3633; 2126-3691.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdegurseo caso de aceitar a fazer parte
do estudo, rubrique as folhas e assine ao findédkscumento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responEavataso de recusa o (a) Sr.(a) ndo sera

penalizado (a) de forma alguma.

INFORMA(;OES SOBRE A PESQUISA:

Este estudo vai avaliar se seu filho (a) estd oopeso adequado, se tem sintomas
gastrointestinais e se sua alimentacdo esta satiafaSe concordar em fazer parte deste
estudo, sua participacéo sera: ajudar a respopndguestionario sobre sintomas no estémago,
intestino, reto, anus do seu filho (a), como safeass, o que ele (a) sente (sintomas) quando
faz coco; ajudar a responder ao recordatério alianeste 24 horas e de final de semana e
questionario de frequéncia alimentar a fim de avails habitos dietéticos do seu filho (a); se
ele (a) for portador (a) de sobrepeso ou obesidzté,colhido 4 ml de sangue apoés jejum de
12 horas para a realizacdo das dosagens da Pr@QteirReativa, que é um exame que serve
para avaliar inflamacéo; colesterol total, LDL, HOtiglicerideos e glicemia de jejum para
avaliar como esta a gordura e o acucar. Este saagaecolhido no laboratério do Hospital
das Clinicas.

Como risco, pode ocorrer constrangimento relacior@aentrevista correspondente aos
sintomas gastrointestinais e sobre a dieta alimeptaém o pesquisador sera treinado para
evitar que isso aconteca. Quanto a coleta de sapgde ocorrer dor no local da picada e um
possivel hematoma (mancha roxa), entretanto, cendorgalizada por pessoas treinadas esses

riscos serdo minimizados. Como o material utilizadocoleta de sangue é descartavel e de
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uso individual, ndo ha risco de contaminacdo. Ta&td feito com o maximo de cuidado para
nao causar sofrimento desnecessario para seu(é)h®e seu filho (a) € alérgico a alcool,
informar antes para ser utilizado outro produt@panpeza do braco.

Como beneficio direto, a pesquisa servira pareompanhamento clinico do seu filho
(@), pois ela ajudar4d ao médico saber como estimandacdo, o aparelho digestivo e, se
colher os exames, o metabolismo da glicose e migetolesterol. Também seu filho (a)
podera ser encaminhado aos ambulatorios espedadizégastroenterologia, nutricdo e
endocrinologia pediatrica) conforme a necessidédervada durante a pesquisa. Além disso,
sera previamente orientado(a) sobre dieta e atleidi@ica a fim de melhorar a qualidade de
vida do seu filho (a).

Vocé néao tera nenhum gasto e ndo sera cobradayzefzarticipacdo. Além disso, ndo
receberd nenhum pagamento pala sua participacaanféienacdes coletadas durante a
entrevista serdo anotadas e depois armazenadasgmtador por periodo minimo de 5 anos
sendo a pesquisadora responsavel pela sua gudglanas informagcfes ndo poderdo ser
mantidas em segredo, porém quando o material dstn@glo seu filho (a) for utilizado, a
identidade dele (a) sera preservada, ou seja,eraadentificado (a) de forma alguma. Se seu
filho (a) realizar coleta de sangue, fica garantjde este semesprezado apoés realizacdo dos
exames. Vocé podera retirar 0 consentimento, seaqugr prejuizo da continuidade do
acompanhamento ou tratamento usual do seu filho (a)

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos a@iste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolv&@etes Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 -a@®dUniversitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — email: cepccs@.oip.

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O
Eu, , RG/ CPF/ , abaixo

assinado, responsavel pelo (a) menor , autorizo a sua

participacdo no estudo “Sintomas Gastrointestieaiscriancas, adolescentes e adultos jovens
com obesidade”, como voluntéario (a). Fui devidarmenformado (a) e esclarecido (a) pelo

(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procetimerla envolvidos, assim como 0s
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possiveis riscos e beneficios decorrentes da ipag#&o dele (a). Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,gesristo leve a qualquer penalidade ou
interrupcao de seu acompanhamento/ assistén@afato.

Local e data

Nome e Assinatura do (da) responsével:

Nome e Assinatura do (da) menor:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, estle@ntos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em patrticipar.
02 testemunhas (néo ligadas a equipe de pesquisador

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




‘ AIEXOS
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Anexo A.
Normas para publicag&o.

Jornal de Pediatria | Instru¢cdes aos autores

Processo de revisao (Peer review)

Todo o conteudo publicado pelo Jornal de Pedipassa por processo de revisdo por
especialistas (peer review). Cada artigo submetida apreciacdo € encaminhado aos
editores, que fazem uma revisao inicial quantgpaolsdes minimos de exigéncia do Jornal de
Pediatria e ao atendimento de todas as normasrigggi@ara envio dos originais. A seguir,
remetem o artigo a dois revisores especialistasarea pertinente, selecionados de um
cadastro de revisores. Os revisores sao semprasttiicdes diferentes da instituicdo de
origem do artigo e sdo cegos quanto a identidadadimres e ao local de origem do trabalho.
Apos receber ambos os pareceres, o Conselho Btlibariavalia e decide pela aceitacdo do
artigo sem modificacdes, pela recusa ou pela de&ollaos autores com as sugestbes de
modificagdes. Conforme a necessidade, um determiadijo pode retornar varias vezes aos
autores para esclarecimentos e, a qualquer momarde, ter sua recusa determinada. Cada
versao é sempre analisada pelo Conselho Editqtialdetém o poder da decisao final.

Tipos de artigos publicados

O Jornal de Pediatria aceita a submissao esp@tdeeartigos originais, artigos
especiais e cartas ao editor.

Artigos originais incluem estudos controlados e randomizados, estddogestes
diagnosticos e de triagem e outros estudos demgig de intervengdo, bem como pesquisa
basica com animais de laboratério. O texto deventeméaximo 3.000 palavras, excluindo
tabelas e referéncias; o numero de referénciasied®exceder 30. O numero total de tabelas
e figuras ndo pode ser maior do que quatro. Artigos relatam ensaios clinicos com
intervencao terapéutica (clinical trials) devemrsgistrados em um dos Registros de Ensaios
Clinicos listados pela Organizacdo Mundial da Sa€ideelo International Committee of
Medical Journal Editors. Na auséncia de um regisitino-americano, o Jornal de Pediatria
sugere que os autores utilizem o registro wwwdiltiials.gov, dos National Institutes of
Health (NIH). O numero de identificacdo deve seespntado ao final do resumo.

Artigos especiaissdo textos nao classificaveis nas demais categguaso Conselho
Editorial julgue de especial relevancia. Sesisdo admite critérios proprios, ndo havendo

limite de tamanho ou exigéncias prévias quantdgolgirafia.
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Cartas ao editordevem comentar, discutir ou criticar artigos pudies no Jornal de
Pediatria. O tamanho maximo é de 1.000 palavrafyiimo no maximo seis referéncias
bibliograficas. Sempre que possivel, uma respogtaaditores sera publicada junto com a
carta. S&o publicados, mediante convite, editgr@mentarios e artigos de revisdo. Autores
ndo convidados podem também submeter ao Conseltarielduma proposta para publicacao
de artigos dessas classificacoes.

Editoriais e comentarios que geralmente se referem a artigos selecionadus,
encomendados a autoridades em areas especific@an€elho Editorial também analisa
propostas de comentarios submetidas espontaneamente

Artigos de revisdosao avaliagdes criticas e ordenadas da literamnelacéo a temas
de importancia clinica, com énfase em fatores coausas e prevencdo de doencas, seu
diagndstico, tratamento e prognostico — em geral a&critos, mediante convite, por
profissionais de reconhecida experiéncia. Metaisggbao incluidas nesta categoria. Autores
nao convidados podem também submeter ao Conseiharilduma proposta de artigo de
revisdo, com um roteiro. Se aprovado, o autor mEdenvolver o roteiro e submeté-lo para
publicacdo. Artigos de revisdo devem limitar-se.@06 palavras, excluindo referéncias e
tabelas. As referéncias bibliograficas devem saiste em niamero minimo de 30.

OrientacgOes gerais

O arquivo original — incluindo tabelas, ilustrag@ereferéncias bibliograficas — deve
estar em conformidade com os “Requisitos Uniforpes Originais Submetidos a Revistas
Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional &elitores de Revistas Médicas
(http://www.icmje.org).

Cada secao deve ser iniciada em nova pagina, nenseg@rdem: pagina de rosto,
resumo em portugués, resumo em inglés, texto, egraéntos, referéncias bibliograficas,
tabelas (cada tabela completa, com titulo e notasodapé, em pégina separada), figuras
(cada figura completa, com titulo e notas de rodap® pagina separada) e legendas das
figuras.

A sequir, as principais orientacdes sobre cadaseca

Pagina de rosto

A pagina de rosto deve conter todas as seguimf@sriacoes:

a) titulo do artigo, conciso e informativo, evitanttrmos supérfluos e abreviaturas; evitar
também a indicacao do local e da cidade onde d@$birealizado;

InstrugcOes aos autores
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b) titulo abreviado (para constar no topo das @é&)incom maximo de 50 caracteres,
contando 0s espacgos;
c) nome de cada um dos autores (primeiro nome kirnolusobrenome; todos os demais
nomes aparecem como iniciais);
d) apenas a titulacdo mais importante de cada;autor
e) endereco eletrénico de cada autor;
f) informar se cada um dos autores possui curricattastrado na plataforma Lattes do CNPq;
g) a contribuicdo especifica de cada autor pasiume;
h) declaragéo de conflito de interesse (escrevaddna declarar” ou a revelacao clara de
guaisquer interesses econdmicos ou de outra natguez poderiam causar constrangimento
se conhecidos depois da publicacdo do artigo);
i) definicdo de instituicdo ou servico oficial agadjo trabalho
esta vinculado para fins de registro no banco desldo Index
Medicus/MEDLINE;
j)) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletdro autor responsavel pela
correspondéncia;
k) nome, endereco, telefone, fax e endereco eietr@o autor responsavel pelos contatos
pré-publicacao;
l) fonte financiadora ou fornecedora de equipamenttateriais, quando for o caso;
m) contagem total das palavras do texto, excluirekumo, agradecimentos, referéncias
bibliogréaficas, tabelas e legendas das figuras;
n) contagem total das palavras do resumo;
0) numero de tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.4@écteres, evitando o uso de
abreviaturas. Nao se devem colocar no resumo palaywe identifiquem a instituicdo ou
cidade onde foi feito o artigo, para facilitar avisdo cega. Todas as informacfes que
aparecem no resumo devem aparecer também no afligesumo deve ser estruturado
conforme descrito a seguir:

Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quaisafo as hipoteses iniciais, se
houve alguma. Definir precisamente qual foi o obgetprincipal e informar somente os

objetivos secundarios mais relevantes.
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Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (defigimpartinente, se o estudo
€ randomizado, cego, prospectivo, etc.), o contextocal (definir, se pertinente, o nivel de
atendimento, se primario, secundario ou tercialmica privada, institucional, etc.), os
pacientes ou participantes (definir critérios diec@, numero de casos no inicio e fim do
estudo, etc.), as intervencdes (descrever as edsitas essenciais, incluindo métodos e
duracao) e os critérios de mensuracao do desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de corfare significancia
estatistica dos achados.

Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dadostulto ee que
contemplem os objetivos, bem como sua aplicacaticaréddando énfase igual a achados
positivos e negativos que tenham meéritos ciensfgimilares.

Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura atéfel do texto. Quando usadas,
devem ser definidas ao serem mencionadas pelaimimez. Jamais devem aparecer no
titulo e nos resumos.

Texto

O texto dos artigos originais deve conter as segslisecoes, cada uma com seu
respectivo subtitulo:

a) Introducdo: sucinta, citando apenas referéncias estritamentiéngm@tes para
mostrar a importancia do tema e justificar o trabalo final da introducéo, os objetivos do
estudo devem ser claramente descritos.

b) Métodos: descrever a populacdo estudada, a amostra e ésosrile selecao;
definir claramente as variaveis e detalhar a am&ksatistica; incluir referéncias padronizadas
sobre os meétodos estatisticos e informacdo de waisnfprogramas de computacao.
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizad®gerd ser descritos com detalhes
suficientes para permitir a reproducdo do estudobiigatéria a inclusdo de declaracéo de
que todos os procedimentos tenham sido aprovadoscpaiité de ética em pesquisa da
instituicdo a que se vinculam os autores ou, rna f@¢ste, por outro comité de ética em
pesquisa indicado pela Comissdo Nacional de EticResquisa do Ministério da Saude.

c) Resultados:devem ser apresentados de maneira clara, objetesa sequéncia
l6gica. As informacfes contidas em tabelas ou igundo devem ser repetidas no texto. Usar

graficos em vez de tabelas com um namero muitodgrde dados.
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d) Discussao:deve interpretar os resultados e compara-los codadss ja descritos
na literatura, enfatizando os aspectos novos eriammes do estudo. Discutir as implicacdes
dos achados e suas limitagcbes, bem como a neadssdia pesquisas adicionais. As
conclusdes devem ser apresentadas no final dasd@wulevando em consideragdo 0s
objetivos do trabalho. Relacionar as conclusdesadpstivos iniciais do estudo, evitando
assertivas ndo apoiadas pelos achados e dande égdas a achados positivos e negativos
gue tenham méritos cientificos similares. Inclacamendacdes, quando pertinentes.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a pessoasstiwicdes que contribuiram
significativamente para o estudo, mas que nao tentr@enchido os critérios de autoria.
Integrantes da lista de agradecimento devem daaugioazacao por escrito para a divulgacéo
de seus nomes, uma vez que os leitores podem sependosso as conclusdes do estudo.

Referéncias bibliograficas

As referéncias devem ser formatadas no estilo Marer, também conhecido como o
estilo Uniform Requirements, que é baseado em um eftilos do American National
Standards Institute, adaptado pela U.S. Natiorfadaky of Medicine (NLM) para suas bases
de dados. Os autores devem consultar Citing Meglidihe NLM Style Guide for Authors,
Editors, and Publishers (http://www.ncbi.nlm.nihlumokshelf/ br.fcgi?book=citmed) para
informacdes sobre os formatos recomendados paravanedade de tipos de referéncias.
Podem também consultar 0 site “sample references™http:f/www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), quetéom uma lista de exemplos extraidos ou
baseados em Citing Medicine, para uso geral fadiit essas amostras de referéncias sao
mantidas pela NLM. As referéncias bibliograficasate ser numeradas e ordenadas segundo
a ordem de aparecimento no texto, no qual devendesetificadas pelos algarismos arabicos
respectivos sobrescritos. Para listar as referéno@o utilize o recurso de notas de fim ou
notas de rodapé do Word.

Artigos aceitos para publicacdo, mas ainda nadigados, podem ser citados desde
que indicando a revista e que estao “no prelo”.

Observagfes ndo publicadas e comunicacbes pessmaigodem ser citadas como
referéncias; se for imprescindivel a inclusdo derina¢gBes dessa natureza no artigo, elas
devem ser seguidas pela observacao “observacapumdioada” ou “comunicacdo pessoal’

entre parénteses no corpo do artigo.
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Os titulos dos periddicos devem ser abreviadoBooe recomenda o Index Medicus;
uma lista com suas respectivas abreviaturas padebsida através da publicacdo da NLM
“List of Serials Indexed for Online Users”, dispogli no endereco http://
www.nim.nih.gov/tsd/serials/Isiou.html. Para inf@gdes mais detalhadas, consulte os
“Requisitos Uniformes para Originais Submetidosewi®as Biomédicas”. Este documento
esta disponivel em http://www.icmje.org/.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separadeerada na ordem de
aparecimento no texto, e conter um titulo suciptwém explicativo. Todas as explicagdes
devem ser apresentadas em notas de rodapé e ndidulop identificadas com letras
sobrescritas em ordem alfabética. Nao sublinhadesenhar linhas dentro das tabelas e néo
usar espacos para separar colunas. Nao usar espapmlquer lado do simbolo .

Figuras (fotografias, desenhos, gréficos, etc.)

Todas as figuras devem ser numeradas na ordem alecapento no texto. Todas as
explicacbes devem ser apresentadas nas legenclasijvie acerca das abreviaturas utilizadas.
Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicddaem indicar esta condicdo na legenda,
assim como devem ser acompanhadas por uma capermiéssao do detentor dos direitos.
Fotos ndo devem permitir a identificagcdo do paeietarjas cobrindo os olhos podem néo
constituir protecdo adequada. Caso exista a pbdade de identificacdo, é obrigatéria a
inclusdo de documento escrito fornecendo consentondivre e esclarecido para a
publicagdo. Microfotografias devem apresentar asdaternas e setas que contrastem com o
fundo. As ilustragcbes sao aceitas em cores parcpgdo no site. Contudo, todas as figuras
serdo vertidas para o preto e branco na versaesgsgr Caso os autores julguem essencial
gue uma determinada imagem seja colorida mesmemsawimpressa, solicita-se um contato
especial com os editores. Imagens geradas em cadgsutcomo graficos, devem ser
anexadas sob a forma de arquivos nos formatosgipgu .tif, com resolu¢cdo minima de 300
dpi, para possibilitar uma impresséo nitida; nas&ereletronica, a resolucdo sera ajustada
para 72 dpi. Graficos devem ser apresentados sensntduas dimensdes, em qualquer
circunstancia. Desenhos, fotografias ou quaisdustracdes que tenham sido digitalizadas
por escaneamento podem nao apresentar grau deg@sa@dequado para a versdo impressa
da revista; assim, € preferivel que sejam enviadas/ersdo impressa original (qualidade

profissional, a nanquim ou impressora com resolug@bica superior a 300 dpi). Nesses
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casos, no verso de cada figura deve ser coladaetimeta com o0 seu nimero, 0 nome do
primeiro autor e uma seta indicando o lado paracim

Legendas das figuras

Devem ser apresentadas em pagina propria, deudanidentificadas com o0s
respectivos niumeros.

Lista de verificacdo

Como parte do processo de submissdo, os autocesadi@itados a indicar sua
concordancia com todos os itens abaixo; a submzsde ser devolvida aos autores que nao
aderirem a estas diretrizes.
1. Todos os autores concordam plenamente com ad€dfapyright.
2. O arquivo de submisséo foi salvo como um doctoném Microsoft
Word.
3. A péagina de rosto contém todas as informacogseralas, conforme especificado nas
diretrizes aos autores.
4. O resumo e as palavras-chave estdo na lingsiabteisséo
(inglés ou portugués), seguindo a péagina de rosto.
5. O texto é todo apresentado em espaco duplzautdnte tamanho 12 e italico em vez de
sublinhado para indicar énfase (exceto em endedgasternet). Todas as tabelas, figuras e
legendas estdo numeradas na ordem em que aparedextame foram colocadas cada uma
em pagina separada, seguindo as referéncias, raofamnquivo.
6. O texto segue as exigéncias de estilo e bilaf@ydescritas nas normas de publicacao.
7. As referéncias estdo apresentadas no chamado det Vancouver e numeradas
consecutivamente na ordem em que aparecem no texto.
8. Informacdes acerca da aprovacdo do estudo pocamselho de ética em pesquisa séo
claramente apresentadas no texto, na se¢do deasetod
9. Todos os enderecos da internet apresentadextwoo(p.ex., http:// www.sbp.com.br) estado

ativos e prontos para serem clicados.
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Anexo B.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

H R

CIENCIAS DA SAUDE / UFPE N

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SINTOMAS GASTROINTESTINAIS EM
ADOLESCENTES E ADULTOS JOVENS COM OBESIDADE
Pesquisador:Yasmin Cavalcanti Duarte de Oliveira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 08390612.0.0000.5208

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
NuUmero do Parecer: 141.276
Data da Relatoria: 07/11/2012

Apresentacéo do Projeto:
Dissertacao de Mestrado

PERNAMBUCO CENTRO DE CQM‘“"

CRIANCAS,

Progama de Pos-graduacdo em Saude da Criancadoteséente do CCS/UFPE

Titulo: Sintomas Gastrointestinais em criancas|esb@ntes e adultos jovens com obesidade.

Pesquisadora responsavel: Yasmin Cavalcanti Ddar@liveira

Orientadora: Professora Dra. Maria Eugenia FarlaseAla Motta

A pesquisa sera realizada nos ambulatérios dequiteria, pediatria geral, nutricdo pediatrica

e endocrinologia pediatrica e adulta do HC da UFPE.
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Amostra (calculada no Statcalc do programa Epi 16f64d): Criangcas (5a 10 anos),
adolescentes e adultos jovens (10 a 24 anos) queesfilarmente acompanhados nos
ambulatérios. Para cada caso serao incluidos ésnp@s com obesidade ou obesidade grave.
Serao dois grupos controles; um composto pelogp&s eutréficos e outro constituido pelos
pacientes com sobrepeso.

Grupo caso: pacientes que apresentarem obesidadebesidade grave de acordo com
critérios estabelecidos pela Organizacdo MundialSdéde (OMS), sendo o diagndstico
realizado através do célculo do indice de Massapd@@ea (IMC) (DEPARTMENT OF
NUTRITION, 2006; ONIS et al, 2007).

Grupos comparativos: um com pacientes eutréficooutto grupo, de pacientes com
sobrepeso segundo padrao estabelecido pela OMSA®BRENT OF NUTRITION, 2006;
ONIS et al, 2007.

Critérios de incluséo e excluséo: serédo seleciaadjitos regularmente acompanhados nos
ambulatérios do referido hospital por patologiagetias de origem nao inflamatéria e os
sintomas Gl ndo sdo o motivo das consultas. Sexdoidos, pacientes com doencas crénicas
do sistema digestorio e com infeccbes ou inflamagstémicas ou intestinais tanto dos
grupos controles quanto do grupo de obesos.

Coleta: Sera realizada pela pesquisadora - apticaga formulario de sintomas
gastrintestinais, recordatorio de 24h e final daa® e QFA dos ultimos 60 dias. Apos a
entrevista ira verificar as medidas de peso, estaRA e CA, entdo solicitara exames a serem
realizados no préprio HC (Glicemia de Jejum, CTLLBIDL, TG e PCR) por técnicos em
laboratérios em dia posterior apos jejum minimd2doras.

Analise: As informacfes obtidas serdo armazenauasne banco de dados do programa de
estatistica Epi-Info, versdo 6.04, de digitacdo clupla entrada de dados para correcao de
erros. O banco de dados sera constituido de inf@i@sacontidas nos questionérios e de uma
lista contendo resultado dos exames realizados.

Objetivo da Pesquisa
PERGUNTAS CONDUTORAS:
1 - Sintomas Gl sdo mais frequentes em pacientdgtpeos e adultos jovens com

obesidade?



< Anexos 96

2 - Sintomas Gl em criancas, adolescentes e adolfesns com obesidade tém associacao
com os niveis de PCR, LDL, CT, glicemia de jejumu&ros componentes da SM (HDL, PA,
CAeTG)?

3 - Sintomas Gl em criancas, adolescentes e adolesns com sobrepeso tém associacao
com os niveis de PCR, LDL, CT, glicemia de jejumu&ros componentes da SM (HDL, PA,
CAeTG)?

OBJETIVOS:

Determinar a frequéncia de sintomas Gl em paciepéeiatricos e adultos jovens com
obesidade;

Verificar o percentual de sintomas Gl em paciectas obesidade com niveis elevados de
PCR, LDL, CT, glicemia de jejum e demais componed& SM (HDL, PA, CAe TG;

Verificar o percentual de sintomas Gl em paciecta® sobrepeso com niveis elevados de
PCR, LDL, CT, glicemia de jejum e demais comporente SM (HDL, PA, CA e TG) sobre
0s sintomas Gl;

Avaliar alimentos e nutrientes que fazem parte dadapio dos pacientes com e sem
obesidade e analisar a relacdo com sintomas Gl.

Avaliacdo dos riscos e beneficios

Riscos:

Entrevistas - constrangimento relacionado ao fonmexwto de informacdes relativas aos
sintomas gastrointestinais e sobre a dieta alimenta

Coleta de sangue - Pode oocorrer dor no local ckedpie um possivel hematoma (mancha
roxa); Tanto as entrevistas como a coleta serézadal por pessoas treinadas e esses riscos
serao minimizados.

Beneficios:

Direto - a pesquisa servira para o acompanhaméimicac ajudara ao médico saber como
esta a alimentacdo, o aparelho digestivo e, séeftr exames,o metabolismo da glicose e
nivel de colesterol. Serdo encaminhados aos ambioktespecializados (gastroenterologia,
nutricdo e endocrinologia) conforme a necessiddi®rvada durante a pesquisa. E ainda,
serad previamente fornecida orientacdo sobre dietdivedade fisica visando melhorar a
gualidade de vida;

Indiretos - esse estudo podera servir de alertaraolicos para que seja dada maior atencao
ao trato digestivo a fim de evitar piora na qualelale vida através de uma intervencéo

precoce.
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Pesquisa interessante que coloca em pauta o augresttente de obesidade em criangas e
adolescentes com desdobramentos significativosggtelidade de vida dos pacientes. Bem
fundamentada, metodologia descrita de forma clametalhada, bibliografia atualizada,
incluindo estudos realizados no Brasil e no exterio

Consideracdes sobre os Termos de apresenta¢ao ohtitia:

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Cartas de anuéncia dos diversos ambulatorios;

TCLE - 1 para pais de criancas e adolescentege parta 0s sujeitos maiores de 18 anos;
Curriuclum - Tanto da pesquisadora responsavél aararientadora,

Cronograma de trabalho adequado - declara queisiar&n a coleta apds aprovagdo do
Comité de Etica.

Orcamento a cargo da pesquisadora.

Recomendacdes:

Inserir no texto do projeto os riscos e beneficios.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Nenhuma pendéncia

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em goesid pesquisador esta autorizado para
iniciar a coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAQ definitiva &etada, por meio de oficio impresso,

apés a entrega do relatorio final ao Comité deaktin Pesquisa/UFPE.

RECIFE, 08 de Novembro de 2012
Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO

(Coordenador)
Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, PdaiGCS
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br



