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RESUMO

SANTANA, Y. E. Desenvolvimento e implementacdo de formulario eletrénico para
classificacdo de pressdo arterial de pacientes com obesidade infantil em um hospital
universitario. 2022. 60 p. Dissertagdo para o Programa de Mestrado Profissional em Medicina
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (FMRP-USP)
Ribeirdo Preto — SP, 2022.

Estima-se que a hipertensdo arterial seja subdiagnosticada em pacientes pediatricos com
obesidade infantil haja vista as dificuldades para adequada classificacdo dos valores de presséo
arterial obtidos no atendimento. Ha ainda a baixa disponibilidade de manguitos adequados e a
onerosa pratica de classificar os niveis pressoricos de acordo com os valores de referéncia para
sexo, idade e estatura. Esse trabalho consistiu no desenvolvimento e implementacdo de
formulério eletrénico desenvolvido para software do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeiréo Preto — USP (HC-FMRP-USP), que permite classificar a presséo arterial
em criancas em geral de forma simples e eficaz. Foi avaliada a frequéncia de hipertenséo
arterial antes e ap0s a implementacdo do formulario eletrdnico, bem como sua adesdo pela
equipe médica. Foi avaliado ainda a frequéncia de outras complicacBes diretamente
relacionadas a obesidade infantil. A complicagdo mais frequentemente encontrada foi a
dislipidemia (48% dos casos); em contrapartida, a hipertenséo arterial foi encontrada em 12%
dos casos. Foram identificados poucos registros de pressdo arterial nos pacientes avaliados
antes da implementacdo do formulario eletrénico, levando a um provavel subdiagnostico de
hipertensdo arterial. Apds a implementacdo do formulario eletrdnico, houve aumento da
classificacdo de pressdo arterial dos pacientes como presséo arterial elevada e hipertensédo
arterial, além de reducdo de erros de classificacdo e esquecimentos de afericdo. A utilizacéo

desse formulario eletrdnico teve boa adesdo pela equipe médica desse hospital.

Palavras-chave: Obesidade infantil. Hipertensao arterial. Pressdo arterial.



ABSTRACT

SANTANA, Y. E. Development and implementation of an electronic form for blood
pressure classification of childhood obesity patients in an university hospital. 2022. 60 p.
for. Dissertation of the Professional Master's Program in Medicine at the Ribeirdo Preto
Medical School of the University of Sdo Paulo (FMRP-USP) Ribeirdo Preto - SP, 2022.

It is estimated that hypertension is underdiagnosed in pediatric patients with childhood obesity,
given the difficulties in properly classifying blood pressure values obtained during care. There
is also the low availability of adequate cuffs and the costly practice of classifying blood pressure
levels according to reference values for sex, age and height. This work consisted on the
development and implementation of an electronic form developed for software at the Hospital
das Clinicas, Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto — USP (HC-FMRP-USP) that allows for
the simple and effective classification of blood pressure in children. The frequency of
hypertension was evaluated before and after the implementation of the electronic form, as well
as its adhesion by the medical team. The frequency of other complications directly related to
childhood obesity was also evaluated. The most frequent complication found was dyslipidemia
(48% cases); on the other hand, hypertension was found in 12% cases. Few blood pressure
records were identified in patients evaluated before the implementation of the electronic form,
leading to a probable underdiagnosis of arterial hypertension. After the implementation of the
electronic form, there was an increase in the classification of patients' blood pressure as high
blood pressure and hypertension, in addition to a reduction in classification errors and
measurement omissions. The use of this electronic form had good adhesion by the medical team
of that hospital.

Keywords: Childhood obesity. Hypertension. Blood pressure.
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define obesidade como uma doencga crénica
prevalente em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, caracterizada por excesso de
gordura corporal ou adiposidade (WHO, 2018). A prevaléncia da obesidade infantil tem
crescido rapidamente e abrangido cada vez mais paises, no decorrer dos Gltimos anos; de forma
conseguinte, ocorre 0 aumento da prevaléncia de suas complicagdes — como a hipertenséo
arterial, sendo essa um importante fator de risco cardiovascular em pacientes obesos na faixa
etaria pediatrica.

Assim como Parker, Sinaiko e Kharbanda (2016) demonstraram o aumento crescente da
prevaléncia mundial da hipertensdo arterial em pacientes obesos pediatricos, faz-se necessario
conhecer os mecanismos envolvidos em sua patogénese a fim de melhorar as estratégias de
investigacao e abordagem. Durante a avaliacdo clinica, é possivel realizar a aferi¢do da pressdo
arterial do paciente e, em seguida, classificar os niveis pressoricos encontrados de acordo com
a referéncia conforme sexo, idade e estatura; obtendo-se assim a definicdo pressorica para o
paciente; obtida de forma simples e ndo invasiva.

Apesar do método diagndstico acessivel, h& uma baixa afericéo de pressao arterial nesta
populacdo provavelmente pelas dificuldades inerentes a afericdo e a classificacdo, levando ao

subdiagndstico de hipertensdo arterial.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Hipertensao arterial na infancia e adolescéncia
2.1.1 Atualizacdes dos critérios diagndsticos

A hipertensdo arterial (HAS) é uma doenca rara em criancas e adolescentes, com
pravaléncia mundial de 3,5%, valor este em ascensdo com 0 aumento da prevaléncia de
obesidade infantil (KOTANIDOU, 2020). A definicdo de HAS foi atualizada pela Academia
Americana de Pediatria (AAP) em 2017 a partir de tabelas de referéncia de acordo com sexo,
idade e estatura da crianca e do adolescente. Hipertensdo arterial estagio 1 é definida pelos
valores de pressdo arterial > percentil 95 e hipertensao arterial estagio 2 pelos valores de pressdo
arterial > percentil 95 + 12 mmHg. Os critérios foram modificados em relagdo a antiga diretriz
(NHBPEP, 2004), sendo que os novos valores de referéncia foram baseados em criancas
eutréficas (e ndo em criangas obesas conforme a diretriz anterior); a mudanca da definicao de
pré-hipertensdo para Pressdo Arterial Elevada (PAE) e os critérios para adolescentes maiores
qgue 13 anos de idade foram considerados os mesmos que da populacdo adulta (a fim de
simplificar a transicao de seguimento posterior desses casos para a vida adulta).

Segundo Bell, Samuel e Samuels (2018), ap6s a implementacdo dessa nova atualizagdo
da AAP, houve um aumento da prevaléncia de PAE em 1,5%. Houve ainda uma mudanga da
prevaléncia no sexo masculino, ocorrendo menor de prevaléncia de HAS em menores de 13
anos e maior prevaléncia de HAS em maiores de 13 anos; no sexo feminino, no entanto, ndo
houve diferenca da prevaléncia de HAS. Esse trabalho concluiu que criancas de menor estatura
menores de 13 anos e adolescentes maiores de 13 anos sistematicamente possuem mais

probabilidade de serem diagnosticadas com HAS ap0s a nova atualizacdo da AAP.

2.1.2 Classificacdo e afericdo da pressao arterial

A aferigédo da pressdo arterial (PA) deve ser feita com manguito adequado (de acordo
com a circunferéncia do braco obtida no ponto medio entre o acrémio e o olecrano,
correspondendo a 40% da largura e 80-100% do comprimento dessa circunferéncia),
posicionamento adequado do paciente (deitado ou sentado, com pernas descruzadas, pés
apoiados no chao, dorso recostado na cadeira ou relaxado; com o braco ao nivel do coracédo) e
no momento adequado (bexiga vazia e sem ter praticado atividade fisica ha pelo menos 60
minutos). O paciente deve colaborar com o momento da afericdo (permanecer em repouso),
diminuindo a chance de erros dos valores obtidos (FLYNN et al. 2017; SBP, 2019a). Quanto
aos aparelhos digitais e manguitos de punho, ndo ha estudos confiaveis realizados (FLYNN et



al. 2017; TRAN; URBINA, 2020), sendo necesséria a confirmacéo diagnostica pelo método
auscultatorio — fator entdo indispenséavel para a definicdo da PA (ANEXO A).

A classificacdo da PA é obtida a partir de tabelas especificas, considerando-se HAS
qguando sdo obtidas trés medidas (pressdo arterial sistolica e/ou diastolica) maior ou igual ao
percentil 95, de acordo com sexo, idade e estatura (Tabela 1; ANEXOS B e C). Vale ressaltar
que, a partir dos 3 anos de idade, toda crianca sadia, independentemente da condigéo

nutricional, deve ter a PA aferida na consulta pediatrica (SBP, 2019a).

2.1.3 Principais etiologias
A HAS pode ser priméria ou secundaria, sendo aquela o tipo mais comum em criancgas
e adolescentes. Causas secundarias incluem doencas renais e renovasculares, doencas cardiacas
(p. ex.: coarctagdo da aorta), doencas enddcrinas, neurofibromatose ou relacionada ao uso de

medicamentos.

Tabela 1 — Classificacdo da pressao arterial de acordo com a faixa etaria.

Nommotensdo: PA < P90 para sexo, idade e altura Normotensdo: PA < 120/<80 mmHg
Pressao arterial elevada: Pressao arterial elevada:
PA > P90 e < P95 para sexo, idade e altura ou PA PA 120/<80 mmHg a PA 129/<80 mmHg

120/80 mmHg mas <P95 (o que for menor)

Hipertensao estagio 1: Hipertensao estagio 1:
PA > P93 para sexo, idade e altura e até <P95 + 12 PA 120/80 ou até 139/89 mmHg
mmHg ou PA entre 130/80 mmHg até 139/89

mmHg (o que for menor)

Hipertensao estagio 2: Hipertensao estagio 2:
PA = P95 + 12 mmHg para sexo, idade e altura ou PA > 140/90mmHg

PA > 140/90 mmHg (o que for menor)

Fonte: Adaptado de Hipertensédo arterial na infancia e adolescéncia. SBP, 2019.

As doencas endocrinas sdo responsaveis por 0,05-6% das causas secundarias, sendo
alguns exemplos descritos na Tabela 2. A obesidade infantil tem emergido como uma epidemia
mundial, ocorrendo um aumento em paralelo da prevaléncia de HAS (KOTANIDOU, 2020) e
sendo a doenca enddcrina mais comum como causa de HAS em criangas e adolescentes. A

prevaléncia de HAS em criangas obesas é estimada em 25%, contribuindo para um risco



cardiovascular desfavoravel. Desta forma, a compreensdo do diagndstico e manejo da

obesidade infantil se faz crucial para prevenir complicacgdes para a vida adulta.

2.2 Obesidade infantil: etiologia emergente de hipertenséo arterial
2.2.1 Definicéo e epidemiologia

A obesidade é definida pela OMS como uma doenca cronica caracterizada pelo acimulo
anormal ou excessivo de gordura corporal, que pode causar prejuizos a satde do individuo.
E desenvolvida a partir da interacio de fatores genéticos, como também socioambientais,
sendo de etiologia multifatorial e resultante de balanco energético positivo (WHO, 2018).

Responsavel por aproximadamente 95% da etiologia da obesidade infantil (FISBERG,
2005), a obesidade exdgena, também denominada simples ou por causa nutricional, é
resultante de fatores socioculturais, habitos nutricionais inadequados e sedentarismo.
Segundo Fisberg (2005), alguns fatores sdo determinantes para o estabelecimento da
obesidade exdgena na infancia: desmame precoce e introducdo de alimentos
complementares nao apropriados, emprego de formulas lacteas incorretamente preparadas,
distarbios do comportamento alimentar e inadequada relagdo familiar. Dessa forma, pais
ansiosos ou superprotetores que ndo conseguem reconhecer as necessidades do filho,
oferecendo alimento como forma consolidadora ou recompensatéria, criam o habito de
compensacao alimentar.

As alteragOes socioecondmicas, decorrentes da melhora das condigbes de vida das
populacBes, levaram a mudanca dos habitos de vida, ou seja, a0 aumento do consumo de
refeicbes rapidas (fast-foods) e do sedentarismo.

O avanco tecnoldgico contribui para a reducdo do gasto energético, corroborando para
0 aumento da adiposidade. Segundo Nobre e colaboradores (2019), a televiséo foi apontada
como a maior vila no estudo realizado por este grupo, sendo que 63% das criangas incluidas
possuiam tempo de tela superior a 2 horas por dia.

Houve um rapido aumento da prevaléncia de obesidade infantil nas ultimas décadas,
sendo caracterizada como uma verdadeira epidemia mundial. A prevaléncia mundial de
sobrepeso e obesidade em criangas de 5 a 19 anos aumentou de 4% em 1975 para 18% em
2016 (WHO, 2018). Na China, 19,2% da populacdo pediatrica é obesa (ZHAO; WHANG,
2017). Nos Estados Unidos, cerca de um terco das criangas e adolescentes s&o classificados
como sobrepeso ou obesidade (KUMAR; KELLY, 2017), sendo a prevaléncia de obesidade
igual a 18,5% (SKINNER et al., 2018).



Tabela 2 — Incidéncia de doencas que podem ser uma causa enddcrina de hipertensao arterial infantil

Causas endécrinas Incidéncia
Hiperaldosteronismo primario Desconhecida
Hiperaldosteronismo familiar tipo 1 1-5% dos casos de
Hiperaldosteronismo familiar tipo 2 Huperaldosteronismo primario

Hiperaldosteronismo familiar tipo 3

Hiperaldosteronismo familiar tipo 4

Sindrome de excesso aparente de Desconhecida

mineralocorticoides (deficiéncia de 11p-
hidroxiesteroide desidrogenase tipo 2)

Sindrome de Liddle <1/1.000.000
Sindrome de Gordon <1/1.000.000
Sindrome de Geller Desconhecida
Sindrome de resisténcia a glicocorticoides Desconhecida
Hiperplasia adrenal congénita 1/15.000-1/19.000
Sindrome de Cushing 2-5/1.000.000
Feocromocitoma 0.6/1.000.000
Paraganglioma 0.11/1.000.000
Hipotireoidismo Desconhecida
Hipertireoidismo 1-30/1.000.000
Obesidade 1.8-4/100

Fonte: Adaptado de Current Pharmaceutical Desing, 2020.

No Brasil, verifica-se nas ultimas décadas um processo de transicdao nutricional,
constatando-se que, entre os anos 1974/75 e 1989, houve uma reducdo da prevaléncia da
subnutricdo infantil (de 19,8% para 7,6%) e um aumento na prevaléncia de obesidade em
adultos (de 5,7% para 9,6%) e criancas (4,9% para 17,4%) (WANG; MONTEIRO;
POPKIN, 2012).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostrou que o nimero de criangas acima do
peso continua aumentando de forma significativa, com maior relevancia na faixa etaria entre
5 e 9 anos. Em 2009, uma em cada trés criancas de 5 a 9 anos estava acima do peso
recomendado pela OMS. O nimero de meninos com obesidade mais que quadruplicou entre
1989 e 2009, passando de 4,1% para 16,6%. Entre as meninas, essa variagéo foi ainda maior,
de 2,4% para 11,8%. Em relacdo aos adolescentes, 0 aumento do nimero de casos de
obesidade também foi expressivo. O numero de casos em adolescente do sexo masculino

aumentou de 1,5% em 1989 para 5,9% em 2009 e no sexo feminino aumento de 2,2% em



1989 para 4% em 2009. Esses dados demonstram a tendéncia secular do estado nutricional
em criancas e adolescentes em continuo aumento da prevaléncia do excesso de peso e

obesidade.

2.2.2 Diagndstico, tratamento e prevencao

Diante do aumento na frequéncia da obesidade infantil, o diagnostico nutricional deve
fazer parte da rotina de puericultura (SBP, 2019b). Baseia-se na obtencdo de dados
antropomeétricos e classificacdo dos resultados obtidos em suas respectivas curvas de
crescimento.

A avaliacdo de adiposidade através das medidas de pregas cutaneas é pouco reprodutivel
e sua utilidade na prética clinica é limitada em pacientes pediatricos. Outros exames para
avaliacdo de quantidade de gordura corporal, como bioimpedéancia, ultrassonografia,
tomografia computadorizada, ressonéncia magnética e densitometria também ndo s&o
utilizados rotineiramente (CALLIARI; KOCHI, 2010).

Apesar das limitacGes, o diagnostico da obesidade infantil é realizado utilizando-se as
curvas de IMC elaboradas pela OMS em 2007 (ANEXOS D, E, F e G), disponiveis em
percentis e em escore-Z. A classificacdo do IMC é dividida de acordo com a idade (0-5 anos
incompletos e 5-20 anos incompletos), conforme descrito em Tabela 3. Tais curvas sdo
fundamentais tanto para o diagnostico quanto para a avaliacdo da evolucdo do paciente
durante o tratamento, sendo possivel verificar o quanto pequenas variagdes no peso e,

consequentemente, no IMC podem ser significantes.

Tabela 3 — Classificagdo do estado nutricional de acordo com IMC/IDADE por percentil e

escore-Z
0-5 anos 5-20 anos
Percentil Escore-z . Anos g Anos
incompletos incompletos
>85e=<97 >+le<+2 Risco Sobrepeso Sobrepeso
=07e=999 >+2e<+3 Sobrepeso Obesidade
=999 >+3 Obesidade Obesidade grave

Fonte: Manual de Orientacdo Obesidade na Infancia e Adolescéncia — SBP, 2019.

Os exames subsidiarios podem ser utilizados para obtencdo de dados mais precisos

sobre a composicao corporal, para investigacdo de possiveis causas da obesidade e para



diagndstico das repercussbes metabolicas mais comuns da obesidade, conforme
especificado em Tabela 4.

Tabela 4 — Exames subsidiarios sugeridos na avaliacdo inicial de criancas e adolescentes
obesos

< 100 mg/dL Adequado

Alterada (ampliar a investigacdo

Glicemia de jejum 100-126 mg/dL com teste de tolerdncia oral a

glicose)
> 126 mg/dL Diabetes mellitus
< 140 mg/dL Adequado

Teste de Tolerancia Oral a

Glicose (TTOG) 2 horas apos Diminuida —intolerancia

> 140 a <200 mg/dL

75g glicose glicose

= 200mg/dL Diabetes melitus
Glicemia casual = 200mg/dL Diabetes melitus

< 150 mg/dL Desejavel

Colesterol
50- imitr
total 150-169 mg/dL Limitrofe
> 170 mg/dL Aumentado
Perfil lipidico

< 100 mg/dL Desejavel

LDL-c 100-129 mg/dL Limitrofe

= 130 mg/dL Aumentado

HDL-c > 45 mg/dL Desejavel

< 100 mg/dL Desejavel

Trigliceridios 100-129 mg/dL Limitrofe

> 130 mg/dL Aumentado

Alguns estudos propdem valores
<40 UL inferiores, sendo importante o
acompanhamento longitudinal

Alanina aminotransferase
(ALT ou TGP)

Fonte: Adaptado de Manual de Orientacdo Obesidade na Infancia e Adolescéncia — SBP, 2019.

O tratamento da obesidade infantil envolve abordagem dietética, modificagéo do estilo
de vida, ajustes na dindmica familiar, incentivo a pratica de atividade fisica e apoio
psicossocial. A perda de peso corporal e/ou reducdo z-escore do IMC € o alvo dessa

terapéutica, controlando o desenvolvimento e progresséo da doenca e de suas complicagoes.



Quanto as orientagdes alimentares, ha o incentivo a ingesta de alimentos saudaveis;
fracionamento das refei¢Oes; reducdo do consumo de sal, industrializados, refrigerantes e
guloseimas.

Quanto a pratica de atividade fisica, recomenda-se exercicios respeitando a capacidade
individual, podendo ser aerdbicos, de forca e resisténcia, de coordenacdo motora e de
equilibrio. Sugere-se frequéncia de 3 a 5 vezes por semana; com duracdo de 50 a 60 minutos;
de moderada intensidade. A atividade fisica promove saude fisica e mental, melhorando o
humor e a satisfacdo pessoal, o que indiretamente reduz os sintomas relacionados a
depresséo e ansiedade (ROMERO-PEREZ et al. 2020).

Recomenda-se ainda a diminui¢do do tempo de tela (televisédo/videogame /computador)
para 1 hora por dia em menores de 6 anos de idade e 2 horas por dia em maiores de 6 anos
de idade, sendo que essa exposicao ndo deve interferir no sono e na realizacéo de atividade
fisica.

O tratamento farmacolégico esté indicado nos casos de agravos a satde com influéncia
direta do ganho de peso, apos falha do tratamento ndo-farmacoldgico. Medicamentos como
orlistat e sibutramina ainda carecem de liberacéo para uso em criancas e adolescentes, sendo
que h& varios novos medicamento em estudo no mercado atual; contudo, nenhum
medicamento € capaz de substituir a mudanca de estilo de vida permanente — acéo essencial
para manutencdo do peso corporal ideal (SBP, 2019b).

A cirurgia bariatrica, do ponto de vista da perda de peso e da modificacdo dos fatores
de risco, é irrefutavelmente o tratamento mais eficaz para a obesidade grave pediatrica
(RYDER; FOX; KELLY, 2018). Ela esta indicada em pacientes com estadiamento puberal
de Tanner 4 ou 5, préximo a estatura final, com IMC > 40 kg/m?2 ou > 35 kg/m2 associado
a comorbidades extremas (STYNE et al. 2017). Os dois principais procedimentos realizados
sdo 0 bypass gastrico em Y de Roux e a gastrectomia vertical. A perda de peso ocorre de
médio e a longo prazo, demonstrando estabilidade na reducdo do IMC e melhorando as
complicacOes diretamente relacionadas. Apesar dessas muitas melhorias, a cirurgia
bariatrica ndo € uma cura, por se tratar de um procedimento definitivo e com muitos riscos,
além de demandar critérios bastante rigidos quanto a indicacéo da bariatrica.

A monitorizacdo e a adequacdo do peso e do IMC da crianca e do adolescente sdo
importantes para a saude cardiovascular a longo prazo. A investigacdo do risco
cardiovascular deve ser feita de forma perioddica, com avaliacdo da PA, niveis séricos de

colesterol total e fracOes, e da glicemia/ resisténcia insulinica. Cerca de 30% dos adultos



obesos foram criangas obesas, e entre casos graves essa propor¢ao aumenta para 50 a 75%
(SBP, 2019b).

A prevencdo da obesidade infantil consiste na forma mais eficaz de controle desta
doenca cronica, sendo objetivo de politicas publicas de saiude envolvendo alimentacédo
saudavel e modificacdo do estilo de vida. O pediatra possui papel fundamental quanto as
recomendacdes desde o inicio da vida da crianga, quanto & introdugdo alimentar adequada,
realizacéo de atividades fisicas, busca ativa de fatores de risco na familia — educando pais
e cuidadores, vigilancia do crescimento e desenvolvimento da crianca, intervindo quando

necessario.

2.2.3 Complicacdes da obesidade infantil

Vaérios estudos tém demonstrado o importante impacto negativo da obesidade na saude
da populacdo devido as suas complicacBGes diretamente relacionadas, como hipertensao
arterial (HAS), dislipidemia e resisténcia insulinica (RI), além de outras complicacdes de
relevancia na qualidade de vida e interacdo social (SBP, 2019b).

O excesso de peso € ainda um fator de risco para outros problemas na satde, como litiase
biliar e alguns tipos de cancer, como de cdlon, reto, mama, prostata, ovario e endométrio.

Os impactos emocionais envolvidos vdo desde culpa, depressdo, vergonha, timidez até
ansiedade; sendo alvos faceis de bullying em ambiente escolar e at¢ mesmo na propria
familia. Portanto, as criancas e adolescentes obesos, frequentemente, acabam por preferir
atividades individuais (geralmente com tela e alimentacao), o que pode acentuar o ganho de
peso corporal e a tendéncia para o desenvolvimento de distdrbios alimentares (MELO;
SERRA; CUNHA, 2010).

Os disturbios ortopédicos englobam: aumento da lordose lombar, protrusdo do abdome
e inclinacdo anterior da pelve, cifose toracica, aumento da lordose cervical, joelhos valgos
e pés planos. Podem ainda contribuir para o desenvolvimento de doencas inflamatérias (ex.:
epifisiolise da cabega femural e doenca de Blount — desenvolvimento de tibia vara) e até
cronico-degenerativas. As criangas obesas possuem maior chance de fraturas devido a
aumento da massa corporal e inatividade fisica (SBP, 2019b).

A mecanica respiratoria € comprometida pelo excesso de peso corporal, sendo o
distdrbio mais relevante a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), caracterizada
por episodios repetidos de apneias devido a obstrugdo das vias aéreas superiores durante o
sono, levando & queda da saturacdo de oxigénio (SBP, 2019b). Esse risco é maior na

obesidade infantil devido ao estreitamento da faringe e deposicéo de gordura em sua parede
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e demais estruturas parafaringeanas, contribuindo para a menor complacéncia da faringe e
promovendo seu colapso durante o sono. Sua confirmacéo é feita a partir da polissonografia,
de acordo com critérios para a populacdo pediatrica (ANEXO H). Pode contribuir para
sonoléncia diurna, reducéo da atividade fisica, comprometimento da funcao neurocognitiva
e desenvolvimento de HAS (BLECHNER; WILLIAMSON, 2016).

Os disturbios metabdlicos constituem o principal alvo de investigacdo e relevancia
devido ao risco cardiovascular associado. Os fatores envolvidos no desenvolvimento da
sindrome metabolica séo: dislipidemia, hipertenséo arterial e hiperglicemia. Cerca de 30%
das criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade podem apresentar HAS, bem como
20 a 30% podem apresentar alteracdo do metabolismo da glicose (SBP, 2019b), culminando
no desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). O tecido adiposo tem papel de
destagque na patogénese da RI, devido a liberacdo de metabdlitos e hormonios que afetam a
acdo da insulina, levando ao hiperinsulinismo para manter a tolerancia normal a glicose. A
RI, juntamente com a gordura visceral (mensurada a partir da circunferéncia abdominal),
compdem o mecanismo central para o desenvolvimento de DM2, HAS, dislipidemia e
doenca cardiovascular.

Pacientes portadores de RI normalmente possuem o0s seguintes achados: obesidade
central, alta estatura, alteracbes de pele (acantose nigricans, acne, estrias), sinais de
hiperandrogenismo  (hirsutismo, irregularidade menstrual, sindrome dos ovarios
policisticos, pubarca precoce) e dislipidemia (SBP, 2019b). A dislipidemia € caracterizada
por aumento dos niveis de triglicérides, queda dos niveis de HDL-colesterol e composicédo
anormal de LDL-colesterol, sendo estas alteracdes relacionadas a criacdo de um estado
metabolismo aterogénico.

Meninas com excesso de peso iniciam a puberdade mais precocemente, com idade 6ssea
avancada, aumento da estatura e menarca precoce. O inicio da puberdade em meninas esta
associado ao aumento na quantidade de massa gorda e magra, tendo na obesidade influéncia
do hiperinsulinismo resultante da R1; o que resulta em maior ativacéo do eixo hipotalamo-
hipbfise-gbnadas e aumento da quantidade de estrégenos. Nos meninos, ndo ha em estudos
e na literatura essa associa¢do, podendo até ter a puberdade atrasada decorrente do feedback
negativo provocado pelo hiperestrogenismo (ADAMI; VASCONCELOQS, 2008).

A infiltracdo gordurosa do figado pode ocorrer na obesidade devido as citocinas pro-
inflamatorias elevadas e reducdo da adiponectina, que contribuem para a RI. Ocorre
lipotoxicidade hepatica decorrente do aumento dos niveis de acidos graxos livres, levando
a inflamacdo, apoptose e fibrose dos hepatdcitos (BUZETTI; PINZANI; TSOCHATZIS,
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2016). Esse distarbio pode progredir para esteato-hepatite ndo alcodlica e cirrose hepatica.
Ao exame fisico, pode-se ter o achado de hepatomegalia, com necessaria investigacao
laboratorial e de imagem para diagnostico diferencial preciso (SBP, 2019b).

Alteracbes renais podem ocorrer, sendo caracterizadas pelo achado de
glomeruloesclerose segmentar e focal e glomerulomegalia; suas repercussées aumentam o
risco para doenca renal cronica terminal (KOTSIS et al., 2010). A hiperuricemia também
pode ser encontrada como complicacéo decorrente da sindrome metabdlica e esta associada
a ocorréncia de HAS (SUN et al., 2014).

2.2.4 Hipertenséo arterial na obesidade infantil

A HAS associada a obesidade infantil tem sido a forma mais comum de apresentagéo
desta enfermidade em criancas e adolescentes, conforme o aumento da prevaléncia da
obesidade, ultrapassando outros casos de HAS secundaria no pais e no mundo (FLYNN,
2013; OGDEN etal., 2019). Flynn (2013) e Ogden e colaboradores (2019) demonstram que
a prevaléncia de HAS aumenta progressivamente com o aumento do IMC (Grafico 1), sendo
a obesidade abdominal (obtida pela circunferéncia abdominal) um melhor preditor para esta

avaliagéo.

Grafico 1 — Distribuicdo da prevaléncia de hipertensdo arterial primaria em criangas de acordo com o
percentil de IMC

40

Number of patients
3

10 4

200 300 400 SO0 600 700 800 SO0 1000
BMI percentile

Fonte: “Characteristics of children with primary hypertension seen at a referral center”. Flynn, 2005.
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Sua fisiopatologia, ainda nao totalmente elucidada, envolve a RI, a hiperatividade do
sistema nervoso simpético e as alteragcbes no sistema renina-angiotensina-aldosterona
(HALL, 2003; KOTSIS et al., 2010). A RI é responsavel pelo aumento da retencéo de sédio
devido a sua acdo diretamente sobre os tUbulos renais, além de promover ativacdo do
sistema nervoso simpatico (SNS) pela ativacdo de receptores - adrenérgicos e/ou
vasoconstri¢do, corroborando para o aumento da pressao arterial (PA). A hiperatividade do
SNS ¢ justificada a partir do estimulo de receptores o ¢ B adrenérgicos devido a dieta
hipercaldrica em pacientes obesos. O sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) é
estimulado a partir do aumento da adiposidade visceral (fonte de formacdo destes
componentes) e pelos efeitos renais decorrentes da ativacdo cronica pelo SNS, responsavel
pela vasoconstrigédo renal e ativacdo do SRAA.

Estudos recentes apontam a influéncia da leptina e dos neuropeptidios na génese da HAS
na obesidade infantil (LU; AKANJI, 2020; KOTSIS et al. 2010; MENDONZA; KACHUR;
LAVIE, 2020), promovendo a ativacdo do SNS e do estresse oxidativo-inflamatdrio e, por
fim, culminando na lesdo endotelial, que resulta na vasoconstricdo e espessamento

endotelial definidores na patogénese da HAS (Figura 1).
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Figura 1 — Resumo dos fatores enddcrinos envolvidos na patogénese da hipertenséo arterial
associada a obesidade.

D, e -
A

TEndothelin-1 NO TFFA Tinsulin TLeptin TAldosterone TRAS

\\%

Vasoconstriction ] \ / Sodium and water
retention

Obesity Hypertension

Legenda: NO — éxido nitrico; RAS — sistema renina-angiotensina; FFA - acidos graxos livres; SNA — ativagdo do
sistema nervoso simpatico.
Fonte: “Leptin, Obesity and Hypertension: A Review of pathogenic mechanisms”. Lu and Akanji, 2020.

As consequéncias da HAS englobam hipertrofia ventricular esquerda, alteragdes
vasculares estruturais e funcionais (diminuindo a complacéncia através do espessamento da
camada muscular dos vasos).

A investigacdo da HAS baseia-se na busca ativa de fatores de risco e na aferigdo da PA.
Dados da anamnese, como antecedentes familiares, malformacdes renais e cardiacas,
padrdo do sono, tabagismo e alcoolismo, sdo fatores relevantes para o risco de
desenvolvimento de HAS.

Sabe-se que a prevaléncia de HAS mascarada e do avental branco é maior em obesos
(NATSIS et al. 2020). A HAS do avental branco é definida como valores de PA alterados
guando aferidos ambulatorialmente e normais quando aferidos em ambiente domiciliar,
enquanto a HAS mascarada é definida como valores de PA normais quando aferidos
ambulatorialmente e alterados quando aferidos em ambiente domiciliar (maior risco devido
presenca de lesbes em orgdos-alvo com PA aparentemente controlada). A realizacdo de
MAPA (Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial) é indicada em casos suspeitos de
HAS a fim de se estabelecer o correto diagndstico quanto ao tipo de HAS e seu respectivo

tratamento.
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Apobs o diagnostico, deve-se instituir o tratamento ndo-farmacoldgico, baseado no
controle da obesidade infantil com mudangas do estilo de vida, e farmacoldgico se for
refratario ao tratamento nao-farmacoldgico, se presenca de lesdo de 6rgao-alvo ou se
paciente portador de DM2. Deve-se manter o seguimento de acordo com a classificacdo da

PA, conforme demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5 — Avaliacdo e Manejo do Paciente de acordo com o nivel de Pressdo Arterial

Medir PA nos

Consid
Categoria - Mudancade  membros . I 5
daPA Esquema de avalingdo da PA estilo dé vids e MAPA L ‘ eucaminhamesto
o s X S e [ .
X . < . . .
PA elevada b & X - - - .
X - X X - X
: X : : . : .
astigio 1 * * ) i i i
X = X X X X
| X X = | . .
HAS
stign 1 X : X | T X 3

Legenda: PA — Pressdo Arterial; HAS — Hipertensao Arterial Sistémica; MAPA — Monitorizagdo Ambulatorial da
Pressdo Arterial
Fonte: Adaptado de Hipertensdo arterial na infancia e adolescéncia. SBP, 2019.
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3. OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho foram:

a)
v

b)

Primario:

Elaboracdo e implementacdo de formulario eletrénico que permite classificar os
niveis pressoricos dos pacientes atendidos no ambulatério de obesidade infantil
(OBIN) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP
(HC-FMRP-USP), em Janeiro de 2019 a Agosto de 2021.

Secundarios:

Avaliacdo da frequéncia de hipertensdo arterial (HAS) e de outras complicac6es
diretamente relacionadas a obesidade infantil no OBIN.

Analise critica da frequéncia de HAS no OBIN antes e ap6s a implementacdo do
formulario eletrénico.

Avaliacdo da adesdo da equipe médica a utilizacdo do formulario por meio de
questionario aplicado aos residentes de pediatria que realizaram estagio no
ambulatorio OBIN.



16

4. METODOS

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo quanto a frequéncia de HAS e demais complicacgdes
na obesidade infantil, bem como sobre a implementacéo e a adesdo a utilizagcdo do formulario
eletronico, em Janeiro de 2019 a Agosto de 2021 no ambulatério OBIN do HC-FMRP-USP.

Este ambulatdrio avalia e segue casos de obesidade infantil, os quais foram provenientes
da cidade de Ribeirdo Preto e demais cidades situadas em seu Departamento Regional de Saude
(DRS), conforme ilustrado nas Figuras 2 e 3. Criangas e adolescentes com obesidade associada
a complicacGes ou ainda casos de dificil manejo em nivel de atengdo priméria ou secundaria a
salide sdo acompanhados no OBIN. Além desses casos, hd ainda 0 acompanhamento de criangas
com sindromes genéticas associadas a obesidade infantil e casos de dislipidemias na infancia.

A DRS XIIlI — Ribeirdo Preto agrega interlocutores dos 26 municipios da regido,
subdivididos no Aquifero Guarani, com 865.817 habitantes; o Horizonte Verde, com 419.426
e 0 Vale das Cachoeiras com 134.728 habitantes (NEPH, 2021).

4.2 Sujeitos do estudo

300 pacientes atendidos no OBIN do HC-FMRP-USP no periodo de Janeiro de 2019 a
Agosto de 2021. Este nimero de pacientes engloba criangas e/ou adolescentes que iniciaram ou
mantiveram seguimento ao longo deste periodo, sob supervisdo e orientacdo da equipe de
endocrinologia pediatrica do HC-FMRP-USP, além de equipe multidisciplinar — nutricéo,
psicologia e assisténcia social. A fim de garantir melhor categorizacdo dos indices avaliados,
foram definidos como critérios de inclusdo (ter obesidade infantil e estar em seguimento no
ambulatorio OBIN) e de exclusao (pacientes maiores de 18 anos e pacientes que apresentavam
obesidade relacionada a sindrome genética).

Também foram categorizados como sujeitos deste estudo 20 médicos residentes de
pediatria do HC-FMRP-USP que responderam ao questionario sobre o formulario eletronico
desenvolvido durante o estagio no ambulatorio OBIN. Esse niumero de médicos residentes de
pediatria corresponde a quantidade de ingressos no programa de residéncia de pediatria nessa

instituicdo a cada ano.



Figura 2 — Mapa da distribuicdo dos DRS do estado de S&o Paulo
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Mapa da Distribui¢do dos Departamentos Regionais de Saide (DRS) do Estado de S30 Paulo

Fonte: http://nephrp.com.br/site/sample-page/,

Figura 3 — Mapa da distribuicdo dos municipios pertencentes ao DRS XIII — Ribeirdo Preto

REGIAO HORIZONTE

Mapa da Distribui¢do dos Municipios pertencentes ao DRS Xl - Ribeirdo Preto
Fonte: http://nephrp.com.br/site/sample-page/.
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4.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada a partir da analise de prontuarios eletrénicos dos
pacientes atendidos em Janeiro de 2019 a Agosto de 2021 no OBIN do HC-FMRP-USP. Foi
obtido o perfil epidemioldgico dos pacientes em seguimento, com analise de variaveis
categoricas e continuas, a saber: sexo, idade, IMC, classificacdo do IMC e complicacGes
diretamente relacionadas a obesidade infantil.

A partir dos prontuarios, foi resgatado se o formulario eletrénico desenvolvido foi ou
ndo utilizado e se a presséo arterial foi corretamente classificada. Das consultas anteriores, foi
resgatado se a pressdo arterial foi ou ndo aferida e se a classificagcdo correta foi ou néo
estabelecida. A pressao arterial dos paciente pediatricos atendidos no HC-FMRP-USP ¢é
realizada durante o atendimento do médico residente, a partir do uso de esfigmomandmetros
disponiveis no hospital, pelo método auscultatério. Os valores obtidos de pressao arterial sdo
posteriormente classificados e discutidos com o médico assistente ou docente ao término do
atendimento, sendo definidos conduta e seguimento clinico para o paciente avaliado.

Quanto a adesdo ao formulario eletrdnico desenvolvido, a coleta de dados foi realizada
a partir das respostas dadas a um questionario aplicado aos médicos residentes de pediatria do
HC-FMRP-USP ap6s o uso desse formulario. Foi questionado aos residentes quanto a aferi¢do
de pressao arterial no atendimento e entdo apresentado o formulario eletrénico desenvolvido
como ferramenta para auxilio no atendimento. Este formulario foi utilizado pelo médico
residente e apos relatado sua experiéncia de uso a partir do questionario, visando aprimorar o

funcionamento desse formulario e ainda certificar a adesdo a esta nova ferramenta proposta.

4.4 Anélise de dados
Os dados foram sistematizados utilizando-se planilha do Microsoft Excel® e analisados
pela pesquisadora, com a supervisdo do orientador. A analise estatistica incluiu a caracterizacao
das variaveis dos sujeitos avaliados, utilizando frequéncia simples absoluta e relativa para as

variaveis categoricas e como média + desvio-padrdo (DP) para as variaveis continuas.

4.5 Aspectos éticos
A pesquisa foi iniciada logo apds a aprovacao do comité de ética em pesquisa do HC-
FMRP-USP. Foi elaborado termo de consentimento livre e esclarecido para os médicos
residentes de pediatria que participaram desse trabalho respondendo ao questionario sobre o
formulério eletrénico desenvolvido. Foi ainda elaborado termo de consentimento livre e

esclarecido aos pais e termo de assentimento livre e esclarecido aos pacientes alfabetizados do
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ambulatério OBIN cujos dados foram utilizados para realizacdo desse trabalho. Esses termos
foram elaborados conforme as normas da Resolugdo CNS 446/2012 e assinados em 2 vias,
sendo que os participantes receberam uma via contendo todas as informacdes sobre esse
trabalho, bem como contato da pesquisadora, caso fosse necessario.

A identificacédo pessoal foi preservada de forma confidencial durante o levantamento dos
dados obtidos pelos prontuérios eletrénicos e respostas dadas aos questionarios aplicados.
Numero de aprovacdo pelo comité de ética em pesquisa do HC-FMRP-USP na Plataforma
Brasil: 34002620.5.0000.5440.
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5. RESULTADOS

No presente trabalho, foram avaliadas as criancas e adolescentes do OBIN do HC-
FMRP-USP em Janeiro de 2019 a Agosto de 2021. Foram incluidos 184 pacientes dentre 0s
300 pacientes seguidos neste ambulatorio, sendo excluidos 16 casos que possuiam obesidade
de causa enddgena (relacionada a sindrome genética); 75 casos que ndo possuiam obesidade
(ex.: seguimento devido dislipidemia ou classificados como sobrepeso) e 25 casos que
possuiam idade superior a 18 anos.

Os 184 pacientes incluidos no estudo foram avaliados dentre as variaveis continuas
(idade; valor do IMC) e categoricas (sexo; classificacdo do IMC). Dentre os pacientes, 23 eram
pré-escolares (13%), 39 eram escolares (21%) e 122 eram adolescentes (66%). A média e
mediana da idade foram iguais a 12 anos. Quanto ao sexo, 80 pacientes eram do sexo feminino
(43%) e 104 do sexo masculino (57%).

Em relacdo ao valor do IMC (calculado a partir do peso e da altura aferidos nas
consultas), os pacientes foram classificados da seguinte forma: valor do IMC até 25 kg/m2;
entre 25 e 29 kg/m?; entre 30 e 34 kg/m2; entre 35 e 39 kg/m?2 e maior ou igual a 40 kg/m2. Dessa
forma, os resultados foram: 22 pacientes com IMC até 25 kg/m? (12%); 39 pacientes com IMC
entre 25 e-29 kg/m? (22%); 64 pacientes com IMC entre 30 e 34 kg/m? (35%); 35 pacientes
com IMC entre 35 e 39 kg/m? (19%) e 24 pacientes com IMC maior ou igual a 40 kg/m? (13%).
A média do valor de IMC foi de 32,2 kg/m2; com mediana de 31,5 kg/mz2.

A classificacdo do IMC segundo a OMS também foi aplicada aos pacientes, sendo que
6 pacientes foram classificados como obesidade (3%) e 178 pacientes foram classificados como
obesidade grave (97%). As variaveis avaliadas estdo descritas na Tabela 6.

Foi avaliada a frequéncia das complicacbes diretamente relacionadas a obesidade
infantil nesses pacientes no periodo estudado. As complicaces foram consideradas da seguinte
forma: dislipidemia como LDL > 130 mg/dL, e/ou triglicérides > 130 mg/dL e/ou HDL < 45
mg/dL; resisténcia insulinica como sinais clinicos (p. ex.: acantose nigricans) e alteracfes
laboratoriais (glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada ou teste de tolerancia oral a glicose
alterados); diabetes mellitus tipo 2 como casos que apresentavam sinais clinicos e laboratoriais
definidores desta doenca; hiperuricemia como elevacdo de acido drico sérico maior que 6
md/dL; pressdo arterial elevada como valores de pressao arterial > p90; hipertensao arterial
como valores de pressdo arterial > p95; esteatose hepatica como presenga de alteracdo em
ultrassonografia e elevacdo de enzimas hepéticas; sindrome da apneia obstrutiva do sono

(SAOS) como casos diagnosticados a partir de polissonografia realizada no HC-FMRP-USP;
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disturbios da puberdade como casos de avanco ou atraso puberal de acordo com achados
clinicos e exames (laboratoriais e radiografia de idade 6ssea alterados); distarbios psiquiatricos
como doencas diagnosticadas e em seguimento/tratamento pela equipe de psiquiatria do HC-
FMRP-USP; distarbios ortopédicos como doencas diagnosticadas e em seguimento/tratamento
pela equipe de ortopedia do HC-FMRP-USP.

Tabela 6 — Variaveis dos pacientes incluidos no estudo

Variaveis Numero de pacientes

Sexo
Feminino 80 (43%)
Masculino 104 (57%)
Idade
Lactente (0-2 anos) 0 (0%)
Pré-escolar (2-7 anos) 23 (13%)
Escolar (7-11 anos) 39 (21%)
Adolescéncia (11-18 anos) 122 (66%)
IMC
Menor que 25 kg/m? 22 (11%)
Entre 25 a 29 kg/m? 39 (22%)
Entre 30 a 34 kg/m? 64 (35%)
Entre 35 a 39 kg/m? 35 (19%)
Maior ou igual a 40 kg/m?* 24 (13%)
Classificacio IMC
Obesidade 6 (3%)
Obesidade grave 178 (97%)

Legenda: IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: Santana, YE (2022).

A frequéncia das complicacbes encontrada foi: 88 casos com dislipidemia (48%); 76
casos com resisténcia insulinica (41%); 40 casos com distarbios psiquiatricos (22%); 29 casos
com disturbios da puberdade (16%); 22 casos com HAS (12%); 19 casos com SAQOS (10%); 16
casos com esteatose hepatica (9%); 10 casos com disturbios ortopédicos (5%); 10 casos com
hiperuricemia (5%); 6 casos com PAE (3%) e 6 casos com DM2 (3%). Se considerarmos 0s

casos de HAS juntamente com os casos de presséo arterial elevada (PAE), obtemos o total de
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28 casos (15%). A distribuicdo da frequéncia das complicagdes esté ilustrada no Grafico 2.
Quanto a dislipidemia, complicacdo mais frequente encontrada, foi identificado que a
ocorréncia de dislipidemia mista (LDL elevado; triglicérides elevado e/ou HDL baixo) foi a

mais frequente (66%).

Gréfico 2 — Frequéncia das complicacdes da obesidade infantil encontradas nos pacientes atendidos no
OBIN em Janeiro de 2019 a Agosto de 2021

Frequéncia das complicacdes da obesidade infantil
encontradas nos pacientes atendidos no OBIN em Janeiro
de 2019 a Agosto de 2021

&
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Legenda: DLP — Dislipidemia; HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica; PAE — Pressdo Arterial Elevada; SAOS —
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono; DP — Distlrbios da Puberdade; EH — Esteatose Hepética; Rl — Resisténcia
Insulinica; DM Il — Diabetes Mellitus tipo 2; PQU — Distlrbios psiquiétricos; ORT — Distlrbios ortopédicos;
AC.URICO — Hiperuricemia.

Fonte: Santana, YE (2022).

Em relacdo aos pacientes diagnosticados com HAS e PAE, 20 pacientes eram do sexo
masculino (72%) e 8 pacientes eram do sexo feminino (28%); 2 pacientes eram pré-escolares
(7%), 3 pacientes eram escolares (10%) e 23 pacientes eram adolescentes (83%). No Grafico 3,
foi avaliada a distribuicdo dos casos de HAS e PAE de acordo com o valor do IMC dos
pacientes. Dentre os 28 pacientes avaliados, 1 paciente apresentava IMC menor que 25 kg/m?
(3%); 5 pacientes apresentavam IMC entre 25 e 29 kg/m2 (18%); 7 pacientes apresentavam
IMC entre 30 e 34 kg/m? (25%); 7 pacientes apresentavam IMC entre 35 e 39 kg/m? (25%) e 8
pacientes apresentavam IMC maior ou igual a 40 kg/m? (29%). A relacdo estatistica entre valor
de IMC e ocorréncia de HAS e PAE foi calculada de acordo com o coeficiente de correlagéo
de Pearson, sendo encontrado um resultado de + 0,91 (relaco linear positiva).

Os pacientes diagnosticados com HAS foram classificados de acordo com a diretiz

vigente de classificacdo de PA em criancas e adolescentes (FLYNN et al. 2017), sendo
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encontrados 12 casos com HAS estagio 1 (54%) e 10 casos com HAS estagio 2 (46%). Foi
avaliado ainda a frequéncia de RI nos casos de HAS e PAE, com resultado de 11 casos (39%);
e a frequéncia de hiperuricemia e SAOS, com resultado de 5 casos de SAOS (18%) e 4 casos

de hiperuricemia (14%).

Gréfico 3 — Distribui¢do dos casos de HAS e PAE de acordo com valor do IMC

Distribui¢cao dos casos de HAS e PAE de acordo com
valor do IMC
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kg/m*

Valores de IMC

Legenda: HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica; PAE — Pressdo Arterial Elevada.
Fonte: Santana, YE (2022).

Para o diagndstico de HAS e PAE, faz-se necessaria a afericdo de PA e a classificacdo
de seu resultado. Foi realizada a busca ativa quanto as afericdes e classificacdes de PA dos
pacientes atendidos no OBIN previamente ao uso do formulario eletrénico. Foi encontrado que
30% dos pacientes ndo tiveram a PA aferida na consulta imediatamente anterior a
implementacdo do formulério eletrdnico (anos de 2019 e 2020); sendo este valor ainda maior
na consulta precedente (51% no ano de 2018). A classificacdo de PA foi realizada de forma
inadequada em 10% das consultas imediatamente anteriores & implementacdo do formulario
eletronico.

Considerando as dificuldades inerentes a classificacdo de PA em criancgas (necessidade
de busca ativa em tabales especificas disponiveis de acordo com as variaveis do paciente
avaliado), foi desenvolvido um formuléario eletrdnico para software do HC-FRMP-USP a partir
da supervisdo do departamento de nefrologia pediatrica e do Centro de Informacdes e Anélises
do HC-FMRP-USP. Esse formulario foi desenvolvido com base nas diretrizes e recomendacdes
mais atualizadas (FLYNN et al. 2017), sendo preenchido automaticamente os dados de sexo e
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idade (informagdes resgatadas por meio do cadastro no prontuério eletrénico). E necessario
selecionar o percentil de estatura, dado este que pode ser consultado em outros formularios j&
disponiveis no prontuario eletronico (curvas de estatura de acordo com a idade, disponiveis pela
CDC e pela OMS).

Ap0s preencher todas as variaveis necessarias para a classificacao de PA, resta apenas
preencher os valores obtidos de PA sistélica e diastolica nas colunas correspondentes. Apos
pressionar o botdao “calcular”, os dados sdo automaticamente analisados e obtém-se a
classificacdo da PA do paciente avaliado. S&o gerados ainda os valores de percentis de PA de
referéncia para o paciente avaliado, naquela dada estatura e idade do momento da aferi¢do. O
formulério eletrénico esté ilustrado na Figura 4.

Apds a implentacao do formulario eletrénico, foi avaliado a classificacdo da PA obtida
no atendimento com seu uso. Foi identificado que ndo houve erros de classificacdo de PA com
0 auxilio dessa nova ferramenta para os atendimentos pediatricos nos pacientes do OBIN.

Foi avaliado ainda a frequéncia de HAS e PAE no ambulatério OBIN apds o uso do
formulério eletronico. Dos 184 pacientes incluidos no estudo, 74 pacientes tiveram a PA
avaliada pelo formuario eletronico. 36 pacientes tiveram a PA classificada como HAS (49%);
10 pacientes classificada como PAE (13%) e 28 pacientes classificada como normotenséo
(38%). Previamente ao uso do formulario eletrénico, esses mesmos pacientes tiveram a PA
classificada como HAS em 18 casos (24%); PAE em 6 casos (8%); normotensdo em 23 casos
(32%) e 27 casos ndo tiveram a PA aferida (36%). Anteriormente ao formulario eletrénico,
houve erro na classificacdo de PA em 5 casos (7%), todavia ndo houve erros de classificacao
de PA apds o uso do formulario eletrénico nesses pacientes avaliados. Os dados estdo descritos
no Gréfico 4.

A fim de avaliar adequacéo e adesdo do formulario eletrénico desenvolvido, foi aplicado
um questionario aos médicos residentes de pediatria que realizaram estagio no ambulatorio
OBIN durante o periodo estudado. 20 residentes responderam ao questionario apds o uso do
formulario, o qual interrogou quanto ao uso do formulario apés discussao do caso clinico com
0 médico preceptor; se o formulario facilitou a classificacdo de PA; se houve dificuldades
durante o uso do formulario (se sim, identifica-las) e se o formulario seria utilizado novamente

em atendimentos futuros. O questionario esta representado na Figura 5.
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Figura 4 — Formulério eletrdnico desenvolvido no presente trabalho, intitulado “Curvas de Pressdo
Arterial”.
CURVAS DE PRESSAOQ ARTERIAL
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Legenda: PAS — Presséo Avrterial Sistolica; PAD — Pressdo Arterial Diastdlica.

Fonte: Santana, YE (2022).
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Gréfico 4 — Classificacdo de PA antes e ap6s o formulario eletrénico desenvolvido

Classifica¢ao de PA antes e ap6s uso do formulario eletronico
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Legenda: HAS — Hipertensao Arterial Sistémica; PAE — Pressao Arterial Elevada; NT — Normotensao;
NAPA — Néo aferigdo de Presséo Arterial.
Fonte: Santana, YE (2022).

De acordo com as respostas dadas ao questionario, foi possivel identificar que 17
residentes utilizaram o formulédrio ap6s discussdo com preceptor (85%); 20 residentes
informaram que o formulario facilitou o atendimento (100%); 18 residentes nao tiveram
dificuldades em seu uso (90%) e 20 residentes usariam o formulario novamente em
atendimentos futuros (100%). As dificuldades encontradas por 2 residentes consistiram na
necessidade de obtencédo do percentil de estatura para classificacdo de PA. Para obter o percentil
de estatura do atendimento, é necessario acessar outro formulario eletrénico (curvas de
crescimento) no software do HC-FMRP-USP; posteriormente, esse dado é utilizado para
preenchimento do formulério eletrdnico de classificacdo de PA. Os resultados estdo ilustrados

na Tabela 7.



Figura 5 — Questionario aplicado aos médicos residentes de pediatria
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QUESTIONARIO — FORMULARIO ELETRONICO “CURVAS DE PRESSAD
ARTERIAL"

1) Realizou uso do formulério apos término do atendimento e discussdo do

caso com medico assistente! docente?
Y [

2} © uso do formulario facilitou a classificagdo da pressdo arterial do

paciente atendido?
O s O
3) Houve dificuldades no uso do formulario no atendimento?

D Sim DNEG

4) Se =im, quais foram as dificuldades encontradas? Descreva abaixo.

&) Vocé ufilizara novamente esse formuldrio nos proximos atendimentos

gue realizar?

[]sm []re

Fonte: Santana, YE (2022).
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Tabela 7 — Respostas dadas ao questionario quanto ao formulario eletrénico desenvolvido

Questionario

Realizou uso do formulario apés término do
atendimento e discussao do caso com médico
assistente/ docente?

O uso do formulario facilitou a classificacao da
pressao arterial do paciente atendido?

Houve dificuldades no uso do formulario no
atendimento?

Se sim, quais foram as dificuldades encontradas?

Vocé utilizara novamente esse formulario nos
proximos atendimentos que realizar?

Fonte: Santana, YE (2022).

Respostas dadas

ao questionario

Sim—17 (85%)

Nzo — 3 (15%)

Sim - 20 (100%)
Néo — 0 (0%)
Sim—2 (10%)
Nao — 18 (90%)
Uso do percentil de
estatura (100%)
Sim - 20 (100%)

Nao - 0 (0%)
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6. DISCUSSAO

A obesidade infantil é uma doenca cada vez mais prevalente em &mbito mundial, o que
requer uma melhor compreensdo de sua fisiopatologia, bem como conhecer o perfil
epidemioldgico dos pacientes afetados por essa doenga, a fim de se elaborar condutas para
prevencdo e controle de danos. Esse trabalho consistiu na avaliagdo de pacientes obesos
pediatricos seguidos em um hospital terciario (HC-FMRP-USP), por meio do levantamento
retrospectivo de dados e analise dos resultados encontrados nessa populagéo.

Dentre os 184 pacientes avaliados, a maioria encontrava-se na faixa etaria adolescente
(66%) e eram do sexo masculino (57%). Segundo Kumar e Kelly (2017), a prevaléncia de
obesidade infantil € maior com o avancar da idade, sendo mais prevalente em adolescentes
(20,5%) do que em outras faixas etarias (8,4 e 17,7% em pré-escolares e escolares,
respectivamente). Segundo o estudo ERICA (2016), realizado em adolescentes brasileiros com
obesidade infantil, a prevaléncia de obesidade foi maior no sexo masculino, assim como
demonstrado nesse trabalho. Quanto ao IMC, houve predominio daqueles que possuiam valor
entre 30 a 34 kg/m? e a grande maioria dos casos foi classificada como obesidade grave (97%).
Esse resultado esta dentro do esperado para o ambulatério OBIN, uma vez que trata-se de um
atendimento especializado em nivel de atencéo terciaria, no qual os casos seguidos possuem
obesidade predominantemente complicada e de dificil manejo clinico.

A obesidade infantil estd associada a um conjunto de fatores de risco cardiovascular,
incluindo dislipidemia, Rl e HAS. Dessa forma, as complicacfes diretamente relacionadas a
obesidade infantil mais prevalentes encontradas nesse trabalho foram a dislipidemia (48%) e a
resisténcia insulinica (41%). O achado de 12% de casos de HAS nos pacientes com obesidade
infantil se aproxima dos resultados obtidos em demais estudos: Zhao e Wang (2017) obtiveram
uma prevaléncia de 9%; Stray-Pedersen e colaboradores (2009) obtiveram 16,6%. No estudo
ERICA (2016), a prevaléncia de adolescentes hipertensos foi de 10%, de forma que 1/5 da
prevaléncia de HAS em adolescentes seria devida a obesidade. A reducdo de peso reduziria
significativamente o numero de adolescentes hipertensos e de adultos com doencas
cardiovasculares.

Segundo Flynn e colaboradores (2017), Litwin e Kulaga (2021), e também segundo o
estudo ERICA (2016), a prevaléncia de HAS foi maior em adolescentes do sexo masculino. De
modo semelhante, 70% dos casos de HAS eram do sexo masculino e 83% eram adolescentes
nesse trabalho.

Flynn (2005), Parker, Sinaiko e Kharbanda (2016); Wiihl (2020); Natsis e colaboradores
(2020) e; Litwin e Kulaga (2021), demonstraram que ha uma forte relagéo entre o valor do IMC
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e os valores de PA. A amostra desse trabalho demonstrou maior ocorréncia de HAS e PAE
naqueles pacientes com valor de IMC mais elevado (maior ou igual a 40 kg/m?). A RI esta
envolvida na fisiopatologia de HAS, estando presente em 39% dos casos de HAS e PAE na
amostra desse trabalho. No entanto, apenas 18% dos casos de HAS e PAE apresentaram SAQOS
e 14% apresentaram hiperuricemia, complicagdes essas relacionadas com a ocorréncia de HAS.

Apesar da prevaléncia de HAS encontrada, esse resultado poderia ser ainda maior
devido as dificuldades em relacéo ao seu diagnostico. Ha varias situacdes cotidianas possiveis
na pratica clinica que podem dificultar a afericdo da PA em criancas, sejam obesas ou ndo. A
busca pelo manguito ideal para afericdo da PA é uma das maiores limitagcBes existentes
(ZAHEER; WATSON; WEBB, 2014). A disponibilizacdo escassa de manguitos pediatricos
leva a valores erroneos de PA (ora subestimados, ora hiperestimados); podendo ainda contribuir
para casos que nao sao aferidos, como 0s de pacientes obesos que, pela circunferéncia do brago
aumentada, requerem manguitos maiores — 0s quais sdo ainda mais inacessiveis em meio aos
pronto-atendimentos, ambulatérios e enfermarias pediétricas.

Dentre outros fatores que dificultam a afericdo de PA, destaca-se ainda a colaboracéo
do paciente. Pacientes muito jovens podem ficar irritados e chorosos com o exame, levando a
resultados errbneos ou até mesmo impedindo sua realizacdo. Ha ainda outros fatores, como:
falta de padronizacdo da realizacdo da medida de PA em servicos de atencdo a saude (sera
realizada como parte da triagem — bem como a aferi¢do de demais sinais vitais — ou como parte
do exame fisico médico?); necessidade frequente calibracdo e validacdo dos manguitos para
uso e; falta de conscientizacdo da aferi¢cdo de PA em criancas (todas as criancas a partir de 3
anos devem ter a PA aferida, pelo menos uma vez por ano; e aqueles que forem, obesos,
diabéticos, portadores de doenga renal ou histdrico de obstrucdo ou coarctacao da aorta, a PA
deve ser medida em toda consulta médica) (SBP, 2019a).

Se 0 paciente encontrar-se em condicdes ideais de afericdo, com 0 manguito adequado
e com a colaboracdo necessaria para o obtencdo da medida de PA, ha ainda o ultimo fator
necessario — classificar o valores encontrados de PA. Conforme as recomendacdes atuais de
classificacdo de PA na infancia e adolescéncia, deve-se classificar os valores obtidos de acordo
com sexo, estatura e idade do paciente avaliado. Por mais que as tabelas estejam facilmente
acessiveis, a classificacdo dos valores, por depender de diversas variaveis que se modificam
com o tempo (idade e estatura), torna-se em uma atividade onerosa no dia-a-dia do atendimento
peditrico. Esse trabalho identificou a baixa aferi¢cdo da PA em pacientes obesos pediatricos em
um hospital terciario (30% dos pacientes nao tiveram a PA aferida em 2019 e 2020; 51% em

2018). A classificagdo da PA foi inadequada em alguns casos (10%) previamente a
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implementacdo do formulario eletrénico. Pode-se inferir que os resultados obtidos da
frequéncia de HAS estdo subestimados devido a falta de medidas de PA no seguimento desses
pacientes e erros em sua classificacao.

Ap0s resultados da frequéncia de HAS e PAE, a identificacdo da baixa afericdo de PA
(e o possivel subdiagnostico de HAS na populacdo avaliada) e o levantamento de possiveis
fatores que dificultam a aferi¢do e classificacdo de PA em pacientes obesos pediétricos, foi
elaborado um formulario eletrdnico que permite a classificacdo de PA de forma simples e
rapida. Esse formulario contribuiu para o aumento de afericbes de PA no ambulatério OBIN,
bem como uma maior classificagdo de PA como HAS (de 24% para 49%) e PAE (de 8% para
13%). A partir do uso do formulério desenvolvido, ndo houve erros na classificagdo da PA e
nem esquecimentos quanto a afericdo de PA nos atendimentos. Esse formulario pode ser usado
ndo apenas obesos do OBIN, mas em quaisquer pacientes que passarem por atendimentos no
HC-FMRP-USP, quer seja em pronto-atendimento e internacdo, quer seja em ambulatério.

Essa ferramenta ja tem sido utilizada amplamente nos atendimentos pediatricos do HC-
FMRP-USP, inclusive no OBIN, refor¢ando a conscientiza¢do quanto a importancia da aferi¢éo
da PA, principalmente nas populacGes de risco. Os dados podem ser recuperados em
atendimentos subsequentes, podendo-se estabelecer uma evolugdo pressorica, planejando
intervencdes e solicitacdo de exames complementares, quando necessario.

Houve boa adesdo ao uso dessa ferramenta pelos médicos residentes de pediatria que
estagiaram no ambulatério OBIN. Todos aqueles que responderam o questionario concordaram
que o formuléario facilitou a classificacdo da PA e que o utilizariam em atendimentos futuros.
As dificuldades relatadas, no entanto, foram a necessidade de classificar a estatura do paciente
em percentil para uso do formulério, ao invés do valor da estatura em si. De qualquer modo, o
software do HC-FMRP-USP possui as curvas de crescimento disponiveis eletronicamente,
sendo facilmente acessiveis para obtencdo do percentil de estatura. Alem disso, o percentil de
estatura € um dado relevante para seguimento dos pacientes pediatricos em quaisquer
especialidades pediatricas. Portanto, cabe ao médico atendente classificar a estatura e obter o
percentil, ndo apenas para classificacdo posterior da PA no atendimento, como também para
seguimento do crescimento e desenvolvimento desse paciente.

Foi possivel ainda inferir, apds respostas dadas ao questionario, que alguns médicos
residentes ndo foram apresentados ao formulario eletronico durante discussédo do caso com o
médico preceptor (15% da casuistica), 0s quais tiveram ciéncia da existéncia desse formulario
previamente ao inicio do estudo. Isso demonstra a conscientiza¢do necessaria da equipe médica

responsavel pelo seguimento desses pacientes quanto a necessidade de afericdo de PA em todos
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o0s atendimentos, assim como é necessaria a realizacdo de exames periodicos (que ja é realizada
de forma rotineira por essa equipe). O diagndstico de HAS requer apenas a aferi¢do da PA, uma
medida basica de resultado imediato, propria do exame médico e ndo invasiva. Uma melhor
vigilancia em relacdo ao diagndstico de HAS deve ser considerada; em contrapartida, 0s
diagndsticos de demais complicacfes que necessitam de medidas invasivas ou exames mais
sofisticados foram prontamente avaliados, conforme demonstrado nesse trabalho (ex.:
frequéncia de dislipidemia — requer dosagem sérica para o diagndstico; SAOS — requer
realizacéo de polissonografia para o diagnostico).

Considerando a interferéncia de multiplos fatores para o desafio inerente & medida de
PA, espera-se que o presente trabalho tenha contribuido para a percep¢do da importancia desta
vigilancia nos atendimentos de pacientes obesos. Foi fornecida uma ferramenta como
contribuicdo ao HC-FMRP-USP a todos os pacientes pediatricos (obesos ou ndo) que
necessitem dela em seus atendimentos, proporcionando a classificacdo da PA de forma rapida
e simplificada.

Apesar desta contribuicao auxiliar no diagnéstico de HAS, é crucial o adequado manejo
e seguimento dos casos confirmados, investigando o comprometimento de 6rgdos-alvo e
estabelecendo a terapéutica adequada, com auxilio de demais especilidades (nefrologia ou
cardiologia) em casos refratarios ao manejo inicial. A partir dos novos dados de frequéncia de
classificacdo de presséo arterial como HAS obtidos ap6s o uso do formulario desenvolvido,
espera-se que haja uma melhor definicdo desses casos, como ainda um aprimoramento do
tratamento — incluindo a prevencdo de potenciais complicacfes cardiovasculares a médio e
longo prazo.

As limitacGes encontradas nesse trabalho foram principalmente decorrentes a limitacdo
de dados da amostra. Esse fato ocorreu durante o periodo de coleta de dados dos anos de 2020
e 2021, momento no qual houve a pandemia por COVID-19. Essa pandemia foi oficialmente
declarada pela OMS em 2020 (MAHASE, 2020), cujo agente etiolégico foi denominado como
Sars-CoV-2 e a doencga causada por ele como COVID-19. Devido a sua alta transmissibilidade,
os atendimentos presenciais foram reduzidos apenas para casos essenciais em todo pais. No
HC-FMRP-USP, foi realizada a divisdo de atendimentos prioritarios conforme o nivel de
complexidade dos ambulatorios existentes, sendo que o ambulatorio OBIN foi classificado
como de baixa complexidade. Dessa forma, os atendimentos foram em sua maioria suspensos
desde entdo, com numero expressivamente reduzido de pacientes obesos pediatricos que

compareceram para atendimento presencial nesse periodo.
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Para adequado diagnostico de HAS faz-se necessaria a anélise da PA em 3 momentos
distintos de avaliacéo, além da realizacdo de exames especificos (p. ex.: MAPA) para definigcdo
diagnostica adequada. Dessa forma, ndo foi possivel confirmar o diagndstico de HAS apos a
implementacao do formulario eletrénico desenvolvido nesse trabalho haja vista o curto periodo

estudado para que esse diagnostico fosse corretamente estabelecido.
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7. CONCLUSAO

Foi desenvolvido e implementado um formulario eletrénico que permite a classificacéo
da PA de quaisquer criancas e adolescentes atendidos no HC-FMRP-USP, objetivando
conscientizar a equipe médica peditrica quanto a importdncia da afericdo de PA,
principalmente na populagéo de risco.

Esse trabalho avaliou ainda a frequéncia das complicacdes diretamente relacionadas a
obesidade infantil no HC-FMRP-USP, sendo a dislipidemia a complicacdo mais frequente
dentre as avaliadas. A frequéncia de HAS encontrada foi de 12%, sendo esta doenga
possivelmente subdiagnosticada haja vista a baixa afericdo de presséo arterial nos pacientes
atendidos no OBIN durante o periodo estudado; enquanto outras complicacBes que necessitam
de ferramentas invasivas e sofisticadas para diagnostico foram prontamente avaliadas. Apos a
implementacdo do formulério eletrdnico, houve uma maior classificacdo de PA dos pacientes
como HAS e PAE, além da reducéo de erros na classificagdo e esquecimentos quanto a afericdo
da PA.

Houve boa adeséo a esse formulario pelos médicos residentes que o utilizaram durante
os atendimentos no ambulatério OBIN do HC-FMRP-USP, haja vista sua praticidade e

simplicidade.
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8. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Esse trabalho visou ressaltar a importancia da obesidade infantil e suas complicagdes
relacionadas. Contudo, sdo necessarios mais dados para melhor avaliacdo e entendimento do
impacto das complicagdes no seguimento dos pacientes pediatricos e na vida adulta. Assim
sendo, mais trabalhos sdo necessarios em outras instituicdes, bem como seguimento continuado
dos pacientes ja seguidos no OBIN do HC-FMRP-USP, a fim de ampliar o conhecimento em
relacdo a esse assunto, que ainda é complexo em sua fisiopatologia.

Faz-se ainda necessario estabelecer que a afericdo de pressao arterial seja uma avaliacéo
obrigatdria de pacientes pediatricos, anualmente a partir dos 3 anos e em todo atendimento
médico se houve fator de risco para o desenvolvimento de hipertensao arterial.

Além da ferramenta apresentada por esse trabalho, outras ferramentas que auxiliem no
seguimento de pacientes obesos pediatricos devem ser pensadas e elaboradas, com o intuito de
reduzir o subdiagnostico de suas complicacbes nessa populacdo de risco. Através da
conscientizacdo ampla e da facilidade diagnostica, a abordagem sera aprimorada e o controle

de danos, como ainda a prevencdo de agravos sera mais satisfatoria.
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ANEXO A — Metodologia de aferi¢do da pressao arterial em criangas e adolescentes

Acrdmio Acrbmin

Hooman Dhécrano  w=p>| Fossa cobital

Obtencdo do ponto médio Colocagao do manguito Afericdo da pressao arterial
e circunferéncia braquial

Tamanho médio dos manguitos disponiveis:

Recém-nascido

Lactente 6 12 15
Crianca 9 18 22
Adolescente 10 24 26
Adulto 13 30 34
Adulto grande 16 38 44
Coxa 20 42 52

Fonte: Modificado de National High Blood Pressure, 2004.
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ANEXO B — Percentis da Pressdo Arterial Sistémica para Meninos por idade e Percentis de

%

estatura

Prussio Artectst Slseotica (mmity)

H

%

50%

75%

L)

9%B%

5%

Pressdo Arverial Diastdihen (mmig)

1

5%

o

5%

Percentis da Estatura ou Mecfida da Extatura fom]  Peecantds de Estatars ou Medida de Estatuss [om)

0% 05%

Estatwnfom) | 772 | 783 | 807 | 824 | 0as | 867 | &75 | 772 | 783 | &aa | 6as | &ah | 867 | A79
P B5 | a5 [ 86 |86 | a7 | |l wlow|lwlalalala
1 P50 98 | 99 | 99 | 200 [ 100 | 304 | s0a | 52 | 52 | 53 | 53 | 54 | 54 | s
P35 |02 | w02 [ w03 | 1on | w0e [ w05 |des | 34| sa] 55| 35| 86 | 57 | &7
P95+ 12 s | 1a fass s w6 | w7 | a7 | 66 | 66 | 67 | 67 | 68 | .69 | 65
2 1) BY | A7 | B8 | B9 | BO | 50 | 91 | A | A3 | AL | 44 | A5 | 48 | 46
¢ X5 P30 | 300 | 100 | 301 | 102 | 108 | 105 104 | 55 | 56 | 58 | 58
(a2) 304 | 105 | 305 | 2056 | 107 | 307 | 308 | 57 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61 | 61
1 urfur (Al g0 lo|w|n|nl; 4
Estatwrn (om) | 925 | 939 | 963 | 99 [1008] 1043{1058] 925 | 939 | 963 | 99 [3016{ 1045} 30548
P | 88 | & | Mo | 9o | 91| 92 | w2 | a5 | &6 | 46 | &7 9
3 750 101 | 102 | 102 | . 503 | 104 | . 105] .05 58 | 5B | 39 [ 59 | 60 | 63 | @)
M : 107 { 307 | 108 | 109 | 109 | 60 | 61 | [
Pas+ 12 s g |||l |n|lwlnw]n
: | 983 | 3067|1629 1132 | 983 | 1002 ' 1060 (1115
P30 90 | 90 | o1t | 92 | o3 | 9% | | M| 9 | | 0| 51| 0| 2
4 M0 | 103 | 1a3 | 104 | 205 | 105 | 306 | 207 | 60 | 1 | 62 | 62 | 63 | 66 | 64
, ) 307 | 107 | 108 | 108 | 109 | 110 | 110 | 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67 | 68
LAY LICHRECR RTINS CN TN AT TN T L e L
Estatwrn [om) | 1044 | 306,23  309,8 | 1124 [ 1157 ] 118,6{ 1203 | 2044 | 1062 109.1 | 1224 | 135,7] 1186) 1203
P50 91 | o2 [ o [ o4 | 95 o6 |98 | s1f o512 $ 1 5] 55
) 0 103 | toa | 206 | 106 | 107 | 308 [ 308 | 63 | 64 | 65 | 65 | 66 | 62 | 67
Poi_ | %07 | 108 [ 09 |09 | 150 fuax faaa | 66 o7 | eh | 69 | | 0 | 7
P95 + 12 19 | 120 | 121 | | 122 a2y |k 8| 70 | 80 | & | A2 | &2 | &
1103 | 312, U9 [ 1224
P30 93 | 95 | 94 | 95 | 96 | 97 | 98 | Sa | Sa | S5 | s6 | s | 57| s
o P90 105 | o6 | 66 | 67 | 60 | 60 | 60 | 69
PG5 wh jwe o s miron|r|n|in|n|n
Posexammiigl 120 [ 121 [ 122 | 123 | 124 |05 {6 | M| a3 | M | B3 | M| w85
Evtatwrn fom) [1068] 108 | 32341 1250 4209) 132,4] 1345 | 1001 118 | 1204) 125,10 | 2289 ] 130.4] 1348
PO | 96 | 94 | 95 | 97 | 98 | 90 | 99 | Sh | 56| 57 | A s8] 35| W
7 P50 106 107 108w ol | |es| & nlw|n|n
) MO j ol ja a6 n il in
Pas 12 022 | 122 a2y | a2k | 126 | 227 [ 228 | A3 | BY | A& | AS | BS | @ | 88
P50 95 | 96 | 02 | 98 [ ov | 90 |00 7| 57| | W] 9| 0] &
8 Mo A07 {108 f 109 (10|26 |0 (0| nininln
az) s jusjusluazrinin|nlnlnfnln
yT JEET NS TN T R T N R
Estatarn fom) | 326 | 5203 232,8 | 1369 [ ta07 ] tad 7] 242.3] 126 32851523 1363 | 2407 144 7| 1420
Mo 90 | % |00 | w01 | o1 | 57 | sk | 39 | @ | 6x| 6|
9 Pg0 307 [ 108 [ 309 [0 | sz sk ol sl e ] %
W3 | a3 v | uey | vy [ ue o v | e [ 7a |78 [ 76 | 8 | v [
1 Pgs e samme| 334 | 124 | 325 | 437 | 120 [ as0 | ayi | A6 | K6 | A7 | 8A | B | &9 | &)

MMane



- sty de
Esatra{om) [ 1302 | 152711367 | 1003 | 1455 | 1501] 1527 [ 1302 | 3327|1367 [ 1413 | 1459 | 1501] 1527
: P30 67 | 98 | 99 | 100 101|102 [103] 59| 60 | 62 | 62 | 63 | 63 | &4
0| Mo 8|9 fu a3 s el | W]
3] M M3 8 |16 | 1B 0| | || TT| 77| W | 78|78
{Posenammig] 124 | 135 | 126 |18 | o a5 [as3 | &8 | 88 | 8 | B | 90| %0 | W
Eseatwraom) | 1347 (2373} 142,5] 1464 | 1503 | 1558|1566 | 1347 | 137,53 | 1415 | 1464 | 1515 | 1558 1586
750 69 | 99 | 101 207 | 103 [ 108 | 06 | 63 | 61 | 62 | 63 | 63 | &3 | 63
11 50 10 | 110 | 112 | S04 | 16 ) 1 | a8 | vh | e | S| W5 | 5| Y6 | M
P f s s sl skl m|w ||| E]| 8
PO5+X3mmig| 126 | 126 | 120 | 130 | 132 | 435 | 36| &9 | 90 | 0 | %0 | %0 | 0| %0
| Estnion) |3403| 143 | 1475|1527 | 1579 | 162611655 | 1403} 143 | 1475 | 1527 | 157.0| 1626 1655
P30 301 | 101 | 102 | 104 | 106 | 108 | 109 | 61 ) 62 | 62 | 62 | 62 | 63 | 63
2| Mo (| fus|ny|uejarjam|s |||l W] %
Pos 16 [ 17 |18 | [ a6 128 78 |78 | 78| 78] || 2
Po5+x2mmhigl 538 | 129 | 350 | 133 | 136 | 138 | 10 [ 90 | 90 [ 96 | %0 | 90| s | 9
Eseatwajom) | 347 | 150 | 154,9] 1603 | 165,7] 208 1734 ] 147 | 150 [1549] 1603 | 165,7] 1705] 1734
50 303 | 104 | 105 | 208 | 130 | sex {12 | 61 | 60 | B | &2 | 63 | &4 | 65
13 Pjo 115 | 116 | 118 | 121 | 124 | 126 | 326 | M| M| W || || N
5 1o (o s el wofa| )]0 |8 |n
Pa5+ 12 Mmoo |wlw]|0|w]|w|w|n|a|n
| Eseaterafom) [1538(1569| 162 {1675 1227} 177.4] 2803 f 1538|1869 ] 162 [ 1675|1727 ] 17741801
P50 105 | 106 | 300 | 311 | 147 | M43 | 113 &0 | 60 | 62 | 62 | 65 | &6 | 67
u o 219 | 120 [ 123 (126 (127 |28 {229 4 | A | 5 | T | 8| 79| Ba
PG5 AR I N AR E N R D
Pos+ xammigl 235 | 137 | 239 | 17 | 1 | 145 | 206 | 80 | 90 | on | 93 [ o4 | 95 | 96
Estaternom) | 159 | 162 |1869{1722]1272] 1816] 1842 159 | 162 |1669 1722|1772 1516] 1842
P50 |08 | a0 | a2 | 3| asefusa{ane | 61 | 62 | 6 | 65 | o6 | 67 | o8
15 ] 23 [ 124 [ 126 | 128 | 129|250 {330 | S| 6| B | 9| B0 | &1 M
P95 |07 [ 109 o3 | axd | a3 35 {935 | 78 | 79 [ M | b5 | 64 |85 | 85
Pase sammeig| 139 | 141 | 143 | see | wb |y (a7 | o0 [ ot |93 |95 | w6 |97 | @
[esthanfon] {762 1655636 178 1705 | 8338 10k [ 621 165 | 1608 1745 1195 1858 h
P50 10| 112 | 1d | s | 15 | 16 | 16 63 | 64 | 66 | 67 | 68 | &9 | &0
% e fubluyjul|ugfiotimal || 0wk 8|N
Pos 130 | 131 | 235 [ axe [ 135 ) w6 [ a3v | s | 81 | &3 [ B4 | 85 [ 88 | 66
(Pas+ 12 mmigl 042 | 143 | 345 | 36 | 47 | saN | 349 ) 92 | 93 | 95 | 96 | 97 | 94 | 96
Eseatorn fom) | 1638 166,5| 170,9] 1755 | 1807 | 184,9{ 1674 | 1638] 1665 | 170.9| 1754 | 180.7| 1849/ 1675
P50 | o | us ey foaas] 65 |66 |67 |6 |||
1 M0 18 | 120 | 130 | asa [ asa fasy fate | 8 | 9 | ko [ M| M| & | S
Pos [ amx [ a3 |asa [ xas [ 37| a38 | ansf Bs | &2 | ma | 85 | 06 | 86 | W
L |Po5e dammHg| 344 | 145 | 2A6 | 247 | 149 | 350 | 330 | 93 | 94 | 96 | 97 | 94 | 98 | 99 )

Adaptinto de Fiynn of of

43



44

ANEXO C — Percentis de Pressdo Arterial Sistémica para Meninas por idade e percentis de

estatura
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ANEXO D — Curva de distribuicdo de percentis de IMC de acordo com a idade em

meninas com até 5 anos
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ANEXO F — Curva de distribuicao de percentis de IMC de acordo com a idade em

meninas de 5 anos a 19 de idade
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ANEXO G — Curva de distribuicao de percentis de IMC de acordo com a idade em

meninos de 5 anos a 19 de idade
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ANEXO H — Polissonografia

1. Metodologia do procedimento - durante o polissonograma, o paciente é moni-
torizado com registro do eletroencefalograma, eletromiograma do queixo e das
pernas, eletrooculograma (olhos), eletrocardiograma, fluxo de ar nasal e bucal,
esforco respiratdrio e saturagao de oxigénio. 0 exame é realizado durante uma
noite inteira, durando de 6 a 8 horas sequidas e todas as variaveis descritas sdo
monitorizadas simultanea e continuamente.

2. Definicdo de Apnéias e hipopnéias do sono: sdo caracterizadas, polissonografica-
mente, como uma cessacao da passagem de ar pelas vias aéreas superiores, com
duracao de pelo menos 10 sequndos. Existem 4 tipos de pausas respiratorias:

a) Apnéia central, com auséncia de esforco respiratorio e de fluxo de ar

b) Apnéia obstrutiva, com esforco respiratorio na auséncia de passagem de ar pelas
vias aéreas superiors;

c) Apnéia mista, a pausa inicia como central e evolui para obstrutiva;

d) Hipopnéias, com redugdo de pelo menos 50% na amplitude do fluxo aéreo com
dessaturacao de oxigénio de no minimo 4%.

* Criancas sofrem dessaturacdo significativa da hemoglobina mesmo nas apnéias
de curta duracdo, ja que seu metabolismo e 0 consumo de oxigénio sao maiores
do que os do adulto.

3. Critérios para avaliagdo do polissonograma: a “American Thoracic Society” reco-
menda os sequintes critérios:

a) Indice de apnéia (IA): nimero de apnéias obstrutivas e mistas com duragio
minima de dois ciclos respiratorios, Expresso em eventos por hora (considerando
para calculo o tempo total de sono). SAOS é diagnosticada nas criangas quando
[1A>1/hora;

b) Hipopnéia obstrutiva: redugdo de 50% ou mais do fluxo aéreo associada a des-
saturacdo da oxihemoglobina >4%, ou Sa02<90% e/ou despertar;

¢) Indice de apnéia-hipopnéia (IAH): somat6rio do nimero de apnéias obstrutivas
e mistas, hipopnéias obstrutivas e mistas. Expresso em eventos por hora (consi-
derando para calculo o tempo total de sono). Considera-se anormal nas criangas
o IAH > 1/hora, A SAOS em criangas pode ser classificada como leve quando
1>IAH<5/hora; moderada quando 5>IAH<9/hora e grave quando IAH>10/hora.

Fonte: Balbani, 2005.



