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RESUMO

Introducéo. No Brasil, 23% dos adolescentes com idade entre 13 a 17 anos estdo com
excesso de peso, sendo que 8% sdo obesos. Criancas e adolescentes obesos
potencialmente serdo adultos obesos e com maiores chances de desenvolverem doencas
cardiometabdlicas. O comportamento cardiorrespiratorio durante o teste de esforgo
cardiopulmonar (TECP) fornece informacfes sobre a salde cardiovascular, auxiliando
em sua manutencdo, que pode ser comprometida pela obesidade. Objetivo: Testar a
hipdtese que adolescentes obesos, aparentemente saudaveis, apresentam diminuicdo da
capacidade funcional em cargas maximas (VO: pico) e subméaximas (VO aos 50% do
tempo total do teste e Oxygen Uptake Efficiency Slope, OUES) e respostas prejudicadas
da frequéncia cardiaca (FC) e da pressdo arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD)
durante o exercicio e na recuperacdo do TECP. Métodos. Foram estudados 18
adolescentes obesos (AO; +2 Z-Score da OMS; 14,2+0,3 anos, 98,0+4,6 kg) de 12 a 17
anos, pos puberes, sedentérios, que ndo estavam engajados em tratamento dietético ou
medicamentoso, comparados a 11 adolescentes eutroficos (AE; 14,9+0,9 anos, 55,0+3,2
kg) pareados por sexo. Foram avaliados a PA clinica, o perfil metabdlico e o
comportamento cardiorrespiratério durante o TECP. Resultados. O grupo AO apresentou
maior circunferéncia abdominal e maior quantidade e proporcao de gordura corporal que
0 grupo AE. Além disso, AO teve maior PAS e PAD e maiores niveis de triglicérides e
LDL-c e menores niveis de HDL-c que AE. No TECP, o grupo AO apresentou valores
diminuidos em relacdo ao grupo AE no VO3 pico (24,8+1,3 vs. 30,3+2,8 ml/kg/min;
P=0,05) e na % do VVO- pico atingido em relagcdo ao VO predito (56,4+3,5 vs. 70,3+4,9%;
P=0,04). Nao houve diferenca no OUES entre os grupos. Durante o TECP houve
diferengas na FC apenas em 50% do VO2 pico, momento em que o grupo AO teve maior
FC comparado com AE (143+4,2 vs. 12945,4 bpm, P=0,04). No grupo AO, foram
encontrados valores mais altos de PAS no repouso, pico, 1°, 2° e 6° min de recuperacao,
enquanto que a PAD sé se mostrou maior nos 2° e 4° minutos da recuperacdo comparado
com o grupo AE. Adicionalmente, houve tendéncia a maior ventilacdo minuto (VEpico)
no pico do esfor¢o no AO (78,1+4,1 vs. 63,315,6 L/min, P=0,06) e ndo houve diferenca
na VE aos 50% do VO pico (26,3+1,6 vs. 22,7£3,1 L/min, P= 0,374). N&o houve
diferenca entre os grupos no quociente respiratorio (QR) maximo e na FC méaxima.
Quanto ao desempenho fisico, o grupo AO apresentou menor tempo total de exercicio
(8,0+0,3 vs. 9,3£0,8 min, P=0,04), menor velocidade (7,3£0,1 vs. 8,0+0,4 km/h, P=0,05)
e menor inclinagao no pico de esforco (6,2+0,5 vs. 8,4+1,1 %, P=0,03) comparado ao AE.



Conclusdo. A obesidade na adolescéncia desencadeia alteracbes metabdlicas,
favorecendo o surgimento da sindrome metabdlica, dentre essas alteracdes, vale ressaltar
valores reduzidos de VO pico, 0 aumento das respostas pressoricas no pico do exercicio
e menor queda da pressdo arterial sistélica e diastdlica na recuperacdo pos-esforco
méaximo, sugerindo assim uma possivel disfuncdo no balango simpato-vagal.

Palavras-chave:Teste de esforco cardiopulmonar;Sindrome metabdlica;Capacidade
funcional;Disfunc¢do simpato-vagal



ABSTRACT

Introduction. In Brazil, 23% of adolescents aged 13 to 17 years are overweight,
and 8% are obese. Obese children and adolescents will potentially be obese adults with
a higher chance of developing cardiometabolic diseases. Cardiorespiratory behavior
during the cardiopulmonary exercise test (CPT) provides a wealth of information about
cardiovascular health. Objective. To test the hypothesis that apparently healthy obese
adolescents present decreased functional capacity at maximal (VO2 peak) and
submaximal loads (VO2 at 50% of the total time of the test and Oxygen Uptake
Efficiency Slope, OUES) and impaired heart rate responses (HR) and systolic (SBP)
and diastolic (DBP) blood pressure during exercise and ECP recovery. Methods. 18
obese adolescents (AO; +2 WHO Z-Score, 14.2 + 0.3 years, 98.0 + 4.6 kg) from 12 to
17 years old, pubertal, sedentary, who were not Dietary or drug treatment, compared to
11 eutrophic adolescents (EA, 14.9 + 0.9 years, 55.0 + 3.2 kg) matched by sex. Clinical
BP, metabolic profile and cardiorespiratory behavior were evaluated during CPET.
Results. The AO group had greater abdominal circumference and a greater amount and
proportion of body fat than the AE group. In addition, AO had higher SBP and DBP and
higher triglyceride and LDL-C levels and lower HDL-c levels than AE. In the TECP,
the AO group had lower values than AE in the peak VO2 (24.8 £ 1.3vs. 30.3+2.8 ml/
kg / min, P =0.05) and in the% of the peak VVO2 reached In relation to predicted VO2
(56.4 £ 3.5 vs. 70.3 £ 4.9%, P = 0.04). There was no difference in OUES between the
groups. During the CPT there were differences in HR only at 50% of peak VO2, where
the AO group had higher HR compared to AE (143 £ 4.2 vs. 129 + 5.4 bpm, P = 0.04).
In the AO group, higher SBP values were found at rest, peak, 1st, 2nd and 6th min of
recovery, whereas DBP was only higher in the 2nd and 4th minutes of recovery
compared to the AE group. In addition, there was a tendency for greater minute
ventilation (VEpico) at the peak of effort in the AO (78.1 £4.1vs. 63.3£5.6 L/ min, P
= 0.06) and there was no difference in VE To 50% of the peak VO2 (26.3 £ 1.6 vs. 22.7
+ 3.1 L/ min, P =0.374). There was no difference between the groups in the maximum
respiratory quotient (QR) and maximum HR. Regarding physical performance, the OA
group presented lower total exercise time (8.0 £ 0.3 vs. 9.3 + 0.8 min, P = 0.04), lower
speed (7.3 £ 0.1 P = 0.05) and lower slope at peak exercise (6.2 £0.5vs. 8.4+ 1.1%, P
=0.03) Compared to EC. Conclusion. Adolescent obesity triggers metabolic

alterations, favoring the onset of the metabolic syndrome. Among these changes, it is



worth noting the increase in blood pressure responses at the peak of exercise and a
lower decrease in systolic and diastolic blood pressure in the post-exertion recovery,
thus suggesting a possible dysfunction in the sympatho-vagal balance.

Keywords:Cardiopulmonary exercise test;Metabolic syndrome;Functional
capacity;Sympatho-vagal dysfunction



1. INTRODUCAO



A obesidade é uma doenca metabdlica que pode ser classificada como doenca crénico-
degenerativa ndo transmissivel (DCNT) (MARIATH et al., 2007) cuja prevaléncia tem
aumentado no mundo inteiro, tornando-se um importante problema de salde publica
(PORTO et al., 2007). Sua prevaléncia aumentou em propor¢oes que atingiram tanto paises
desenvolvidos quanto paises em desenvolvimento, paises estes aonde a preocupacdo ha
alguns anos atrés era a desnutricdo (WHO, 2004). A obesidade vem aumentando em todas
as faixas etarias, e este aumento tem afetado pessoas cada vez mais jovens, este fato tem sido
motivo de preocupacdo para pesquisadores e profissionais da area da saude, em virtude dos
danos causados a saude das pessoas afetadas e as possiveis consequéncia desse excesso de
peso, como hipertensdo arterial e diabetes mellitus, entre outros. (LEE, 2009).

No Brasil, 23,7% dos adolescentes com idade de 13 a 17 anos estdo com excesso de peso,
totalizando trés milhdes de escolares da populacéo nacional (PENSE, 2015). Para classificar
a obesidade na adolescéncia, utiliza-se o Z-escore e as curvas de crescimento da Organizagédo
Mundial da Saude, sendo que o individuo € considerado obeso quando tem uma classificacéo
de +2 Z-escore (WHO, 2007). Criancas e adolescentes obesos tem potencial para se tornarem
adultos obesos e com maiores chances de desenvolverem doencas cardiometabdlicas, por
iSS0 é necessaria atencdo a esta fase da vida.

Vaérios estudos epidemiolégicos constataram que a diminui¢do na capacidade fisica esta
associada a um aumento de risco cardiovascular (MYERS et al., 2002). Em pacientes com
obesidade e sindrome metabdlica a capacidade fisica encontra-se diminuida (KALETH et
al., 2007). O exame padrdo ouro para avaliar capacidade fisica é o teste de esforco
cardiopulmonar (TECP). O TECP é uma ferramenta muito utilizada na pratica clinica para
avaliacdo do condicionamento fisico e permite avaliar o comportamento hemodinamico,
ventilatorio e metabolico através de uma série de variaveis que possibilitam verificar o risco
cardiovascular em diversas condi¢cdes de saide (WHALEY et al., 2005). Entre os parametros
obtidos em um TECP, podemos ressaltar alguns com potencial valor prognéstico para
avaliacdo do controle autonémico, como o comportamento da frequéncia cardiaca (FC)
(COLE, 1999), da presséo arterial (PA) em repouso, durante e a pds o esfor¢o (SINGH JP,
1999), além do pulso de oxigénio (VO2/FC) (COHEN-SOLAL A, 1997) e do duplo produto
(MICHAELIDES AP, 2013).

1.1 OBESIDADE: DEFINICAO E PREVALENCIA


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Singh%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10199879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cohen-Solal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9470873

A obesidade é um disturbio metabolico antigo (BLUMENKRANTZ, 1997), que vem
sendo definida como o acimulo de gordura corporal, consequente de um balanco energético
positivo, podendo causar maleficios a sadde dos individuos (WHO, 2000). Além do
acumulo de gordura corporal excessivo, pode se caracterizar a obesidade também pelo
aumento do indice de Massa Corpdrea (IMC) (GREGG, 2005), condi¢do que tende a
comprometer o desempenho fisico. O aumento da prevaléncia da obesidade mundial tem
sido crescente nas Ultimas décadas, tornando-se um problema de salde publica e uma
epidemia global (PORTO EBS, 2007) que vem sendo evidenciada em dados de paises
desenvolvidos e mesmo em paises em desenvolvimento (WHO, 1998).

Publicagdes do Nutrition Examination Survey (NHANES) mostraram um aumento do
sobrepeso em criancas e adolescentes, e da obesidade em adultos dos Estados Unidos, desde
1980 (FLEGAL et al., 2002). Dados coletados entre 1988 e 1995 na Europa mostram que 10
a 20% da populacdo masculina e 10 a 25% da populacéo feminina estdo com seu IMC acima
de 29 kg/m? (SAITO, 2008). Este fendmeno também afetou o Brasil e pode ser evidenciado
pelos dados da Gltima Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar, 2015), que avaliou o estado nutricional de adolescentes escolares com idade entre
13 e 17 anos, mostrando que 23,7% dos meninos avaliados estavam com excesso de peso,
dentre eles 8,3% com obesidade, enquanto 23,8% das meninas estavam com excesso de peso,
dentre elas 7,3% estavam obesas.

Na adolescéncia o individuo atinge 50% de seu peso corporal e 25% de sua estatura
definitiva. Um estudo feito por Feijé et al. (1997) mostra que é nessa fase que se estabelecem
os habitos que tendem a ser mantidos ao longo da vida, e que por isso, deve-se prestar
atencdo ao estilo de vida e habitos alimentares adotados nesse periodo.

Criancas e adolescentes obesos tem potencial para se tornarem adultos obesos e com
maiores chances de desenvolverem doencas cardiometabdlicas. Nesta fase da vida, um
individuo com um IMC de 25-29,9 kg/m? tem um risco aumentado de desenvolver as
doencas associadas a obesidade, e quando o IMC é 30 kg/m? ou maior, considera-se um risco
moderado a alto (WHO, 1995). O aumento de peso excessivo nesta fase é fator de risco para
doencas crbnicas ndo transmissiveis na fase adulta (Enes et al, 2010).

A classificagdo para obesidade utilizada na infancia e adolescéncia é diferente da
classificacdo utilizada para adultos. Tal avaliacdo norteia-se pelo Z-escore e pelas curvas de
crescimento da Organizacdo Mundial da Salde, na qual o individuo é considerado obeso

quando tem uma classificacdo de +2 Z-escore (Figura 1) (WHO, 2007)
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Figura 1. Gréfico de percentil do IMC para meninas (Painel A) entre 5 e 19 anos de idade
baseado no Z-escore da Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2007).
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Figura 2. Gréfico de percentil do IMC para meninos (painel B) entre 5 e 19 anos de idade
baseado no Z-escore da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2007).

Apesar desses dados alarmantes, existe uma lacuna de estudos sobre a obesidade e suas
consequéncias nessa fase da vida, a qual é negligenciada porque é uma fase de dificil
caracterizacdo por ser uma fase de transicdo maturacional. Enquanto alguns adolescentes
apresentam aspectos fisiologicos e caracteristicas de adultos, outros ainda estdo com
caracteristicas de criancas, criando assim dificuldades para se estabelecer padrdes nas
avaliacOes dessa populacdo. A dificuldade de realizar uma avaliacdo criteriosa do estagio
maturacional, preferencialmente feita por um pediatra, leva a maioria dos estudos realizados
com essa populacdo a realizarem a selecéo baseada no preenchimento de questionarios auto
referidos, 0 que ocasiona vieses pela possibilidade de que autoimagem sexual possa estar

distorcida pelos jovens.

1.2 RESPOSTA VENTILATORIA NO TESTE DE ESFORCO
CARDIOPULMONAR (TECP)

O TECP é um um importante exame na clinica médica pelo ser valor prognostico no risco
cardiovascular em diversas condicdes de saide (WHALEY et al., 2005). Este teste é o padrédo
ouro para a avaliacdo da capacidade aerobia, que € mensurada através da determinagdo do
consumo méaximo de oxigénio (VO2pico) no pico do esforco (MESSINGER-RAPPORT et
al., 2003). Este exame também permite avaliar a integridade autondmica através do
comportamento hemodindmico durante e apos a realizacdo do exercicio. Durante o TECP,
sdo captadas diversas variaveis que sao utilizadas para prognéstico da avaliagdo do controle
autondémico, dentre elas temos o comportamento da frequéncia cardiaca (FC) (COLE et al.,
1999) e da presséo arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD) em repouso (pré teste), durante
e apos o esforco (SINGH et al., 1999).

1.2.1. Parametros fisiologicos avaliados em um TECP

VO; pico: E uma das principais variaveis a serem mensuradas no TECP O consumo de

oxigénio mensurado no pico do esfor¢o representa a capacidade funcional do avaliado. Pode
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ser apresentado em valores absolutos (VO absoluto em L/min) ou relativo ao peso corporal,
quando ajustado pelo peso corporal do individuo (VO: relativo em ml/kg/min), sendo que
este ltimo é mais utlizado, pois permite comparacdes entre individuos com peso corporal
diferentes. O VO é definido como a capacidade de captar, transportar e utilizar o O;
inspirado em situacdes de repouso, exercicio submaximo e maximo. A medida do VO_ pico
(presumivelmente VO, maximo, quando alguns critérios de teste maximo séo atingidos) é
comumente utilizado para verificar o condicionamento fisico de qualquer individuo, seja ele
saudavel ou ndo, e é utilizado para definir a classificacdo funcional na Insuficiéncia Cardiaca
(IC). Szlachcic e col (1985) mostraram em seu estudo que 77% das pessoas com IC que
apresentaram um VO max <10mL/kg/min chegaram a 6bito em um ano, e esse valor foi
reduzido para 14% nos individuos com VO, max entre 10 e 18 mL/kg/min.

A capacidade funcional pode representar o ajuste do débito cardiaco para atender o
aumento da demanda metabolica durante o exercicio (WHALEY et al., 2005).

Myers et al. (2002) mostraram em um elegante estudo que para o acréscimo de uma
unidade metabdlica (MET) no VO2pico medido no TECP, existe um aumento na sobrevida

de homens adultos em 12%.

Ventilacdo pulmonar (VE): A ventilacdo pulmonar ou ventilagdo-minuto (VE) é a
quantidade de ar total novo movido para o interior das vias respiratorias a cada minuto. A
VE é resultado da multiplicacdo da frequéncia respiratdria (FR) pelo volume corrente (VC).
Em repouso, seu valor oscila entre 6 a 9 L/min (em BTPS), podendo atingir até 180-200L

de ar ventilado por minuto em individuos atletas (MacArdle, 2001).

Equivalente respiratorio de oxigénio (VE/VOz): Equivalente respiratdrio de didxiodo de
carbono (VE/VCO>). O primeiro é definido como o equivalente ventilatorio de oxigénio,
sendo o resultado da razdo de VE pelo VO2 e o segundo é referente ao equivalente
ventilatorio de didxido de carbono, resultante da razdo de VE pelo VCO,. Estudo prévio
observou que criancas obesas apresentam um aumento da relacdo VE/VCO, em cargas
subméximas (PRADO et al., 2009). A relagdo (slope) do VE/VVCO; tem valor progndstico
na IC. De fato, os pacientes com uma inclinagdo anormalmente elevada de VE/VCO:

(tipicamente >34) estdo em maior risco de um evento cardiovascular (ARENA et al., 2007).

Pressao expirada de oxigénio (PETO2): Definida como a pressao expirada final de Oa.

A PETO; representa a pressdo parcial de Oz nos alvéolos. E mensurada em mmHg e é



bastante utilizada para a determinacdo do primeiro limiar ventilatério durante o TECP
(YAZBEK JR et al., 1998).

Pressdo expirada de dioxido de carbono (PETCO>): Representa a pressdo parcial de
dioxido de carbono circulante no sangue arterial. E mensurada em mmHg e auxilia na
determinacdo do segundo limiar ventilatorio atingido durante o TECP (YAZBEK JR et al.,
1998).

Quociente respiratorio (OR) ou “respiratory exchange rate” (RER): E a razio de troca
respiratdria entre o0 CO2 produzido e 0 Oz consumido a cada respiracéo (VCO2/VOy). A razdo
de troca respiratoria representa o substrato energético que esta sendo predominantemente
utilizado naquele momento. Quando o QR estd com seu valor mais préximo de 0,70,
representa utilizacdo predominante de lipideos como fonte de energia, e exercicio realizado
com predominéncia aerobia. Quando o QR se aproxima de 1,00 (ou mais), representa maior
consumo de carboidratos e exercicio de caracteristica mais anaerébia (YAZBEK Jr, 1998).

1.3 RESPOSTA HEMODINAMICA NO TESTE DE ESFORCO
CARDIOPULMONAR (TECP)

A resposta hemodinamica durante o exercicio é especialmente modulada pelo controle
autondémico. A modulagdo dos sistemas nervoso simpatico e parassimpatico regulam a FC
atuando sobre a FC intrinseca, que € a frequéncia automatica de despolarizacdo do nodo
sinusal (Aires, 2008). Durante o repouso, quem predomina na modulacdo da atividade
nervosa € o0 sistema nervoso parassimpatico, liberando acetilcolina nas terminagdes pos-
ganglionares, que agem nos receptores muscarinicos tipo M2 do nodo sinusal, no nodo
atrioventricular e na musculatura atrial (IMAI K et al, 1994). Essa a¢do diminui a taxa de
despolarizacdo do coracéo e reduz a FC (Aires, 2008). Quando o exercicio comeca, ocorre
uma inibicao ou “retirada” vagal e um aumento progressivo da modulag@o simpatica, quando
a noradrenalina é liberada nas terminagdes nervosas e as supra-renais liberam adrenalina na
circulacdo. Entdo, essas catecolaminas se ligam aos receptores adrenérgicos de todo o
organismo. A liga¢do dessas catecolaminas com os receptores tipo B1 das camaras cardiacas,
geram um aumento da FC, facilitando a conducdo elétrica atrioventricular e aumentando a

forca de contragdo atrio-ventricular (Aires, 2008). J& a ligacdo da noradrenalina com 0s
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receptores o1 e oz-adrenérgicos das paredes dos vasos sanguineos geram vasoconstri¢éo e
venoconstricdo, reduzindo a capacidade venosa e 0 aumentando O retorno Vvenoso,
aumentando consequentemente a PAS (Aires, 2008). Junto com o aumento da ativacédo
simpatica, também ha um aumento do VO (PERINI R et al., 1989) durante o esforco, que
sdo reflexos da crescente necessidade metabolica do corpo em exercicio progressivo, para
atingir seu maximo no pico do esforco (ARAI Y et al., 1989).

Na fase de recuperacgao apds exercicio fisico progressivo, h uma reentrada da atividade
nervosa parassimpatica, somada a inibicdo da atividade nervosa simpatica, que reduzem a
FC e a PA, fazendo com que as mesmas retornem aos seus valores de repouso apds alguns
minutos (FOX K et al., 2008). Mas hé pessoas que tem esse balan¢o autonémico prejudicado,
e tal desbalanco autonémico pode ser resultado da impossibilidade de utilizar o potencial
cronotrdpico durante o exercicio (incompeténcia cronotropica) (JOUVEN X et al., 2005) ou
de uma incapacidade de reduzir rapidamente a FC, imediatamente ap0s 0 exercicio
(anormalidade da FC de recuperagdo) (COLE CR et al, 1999). O aumento de risco
cardiovascular tem se mostrado associado a alteracdes das variaveis FC e a PA, tanto em
repouso, quanto em esforco e no periodo da recuperacdo do TECP (MCHAM SA et al., 1999;
NISHIME EO et al., 2000; KALETH AS et al., 2007).

Alguns estudos ja mostraram que criancas saudaveis tem respostas diferentes dos adultos
durante o TECP, pois as mesmas variam conforme a evolucdo do estagio maturacional
(BOISSEAU et al., 2000; PRADO et. Al., 2006).

Prado et al. (2009) compararam o comportamento cardiorrespiratorio entre criancas
saudaveis e adultos durante um teste de esforco mé&ximo e encontraram respostas
ventilatorias, metabolicas e cardiovasculares diferentes, como uma frequéncia repiratéria
aumentada e menor ventilagdo nas criancas. BOISSEAU et al. (2000) descreveram uma
atividade glicolitica reduzida em criangas quando comparadas a adultos. Tal reducdo pode
ser causada pelo metabolismo ndo maduro e pode estar associada a maior quantidade de
fibras musculares do tipo | (fibras de contracéo lenta) no vasto lateral do quadriceps e a uma
reducdo da re-fosforilacdo de ATP glicolitico anaerdbio durante exercicios intensos. Por
fatores como esses, ndo podemos considerar que criangas e adolescentes séo adultos em
miniaturas.

Além do comportamento da FC e da PA, existem outras analises que trazem informagdes
relevantes na pratica clinica, entre elas o duplo produto (DP=FC x PAS) e a presséo de pulso
(PP=PAS - PAD) (MARCIA G et al, 2013), que sdo considerados fatores preditores do risco
cardiovascular (YILDRIAN T, 2010).
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Duplo produto (DP). E uma medigdo estimativa de esforgo cardiaco e de consumo de
oxigénio pelo miocérdio. Seu valor é obtido pela multiplicacdo da FC (em bpm) pela PAS
(emmmHg) (MICHAELIDES AP etal., 2013).0 DP alterado esta associado com a presenca
de coronariopatia obstrutiva importante (GODOQY et al.; 2006).

Pressdo de Pulso. A pressdo de pulso (PP) € calculada pela diferenca entre a pressdo
arterial sistolica e a pressao arterial diastélica (PAS — PAD) e vem sendo utilizada como
preditor independente do risco de doencas coronarianas (DAC) em individuos saudaveis,
diabéticos, hipertensos de 30-50 anos de idade e idosos (AGABITI-ROSEI E et al., 2007;
NILSSON PM, 2009). A pressao de pulso ilustra a contragdo cardiaca e as propriedades da
circulacdo arterial, representando o componente pulsatil da pressdo (FRANKLIN SS, 1997),
e € influenciada pela frequéncia cardiaca, a fracdo de ejecdo e a rigidez das artérias
(FRANKLIN SS, 1997). Pessoas de meia idade tem um aumento natural da PP, e este
aumento acelera ap6s 50 anos de idade (FRANKLIN et al,. 1997). Vos et al. (2003)
mostraram em seu estudo que os individuos que mantiveram seus niveis de pressao arterial
e pressdo de pulso elevados, no periodo de transicdo da adolescéncia a vida adulta jovem,
apresentaram um espessamento aumentado da intima média da carotida, que é um fator de

risco cardiovascular (VOS et al. 2003).

1.4 Oxygem Uptake Efficiency Slope (OUES)

O OUES ¢ definido como a taxa de aumento no consumo de oxigénio em resposta ao
aumento na ventilacdo pulmonar (BABA et al, 1996), indicando a eficiéncia na captacdo de
oxigénio pelos pulmdes e sua extracdo em nivel periférico (LAETHEM et al, 2005).

O OUES é um célculo do slope ou da inclinacdo da reta de regressdo linear do
comportamento do VO, e da VE na (base de log 10), que sugere a integracdo entre 0s
sistemas respiratdrio e cardiovascular. Este slope néo precisa de um teste de esforco méximo
para ser calculado, visto que ele pode ser obtido a partir de um teste subméaximo (BABA et
al., 1996). Inicialmente os estudos com OUES eram realizados em criangas com doenca
cardiovascular (BABA et al, 1996), sendo atualmente mais utilizado em estudos para
verificar a gravidade da IC (HOLLEMBERG et al, 2000), visto que ele é um importante
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preditor de mortalidade em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca (HOLLEMBERG
et al, 2000).

Existem poucos estudos realizados com adolescentes que levam em consideragédo o
estadgio maturacional dos mesmos, deixando assim uma lacuna no conhecimento sobre as
possiveis alteracbes que a obesidade poderia causar precocemente nas respostas
cardiopulmonares de adolescentes obesos. Sabendo disso, resolvemos avaliar através do
TECP o comportamento hemodinamico, ventilatorio e metabdlico.
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2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo foi avaliar a capacidade aer6bia e o comportamento

cardiorrespiratdrio durante o esforgo progressivo maximo de adolescentes obesos.

2.2 Objetivos Especificos

Durante o TECP, avaliar, em adolescentes obesos comparados com adolescentes
eutroficos:

1.  Aceficiéncia aerébia/metabolica através da avaliacdo da capacidade funcional
em cargas maximas (VO pico) e subméaximas (VO2 aos 50% do VOzpico, e eficiéncia
da captacdo de oxigénio, pelo Oxygen Uptake Efficiency Slope, OUES);

2. O comportamento da frequéncia cardiaca em resposta ao exercicio aerobio
progressivo (FC no repouso, aos 50% do VO2pico, no pico e no 1°, 2°, 3°, 4° 5° e 6°
min de recuperacao);

3. O comportamento da pressao arterial em resposta ao exercicio aerobio
progressivo (PA sistdlica e diastdlica no repouso, aos 50% do VO2pico, no pico e no
1°, 20, 4° e 6° min de recuperacéo);

4. O comportamento respiratorio (varidveis ventilatorias — em resposta ao

exercicio aerobio progressivo).

2.3 HIPOTESE

Testar a hipoOtese que adolescentes obesos, aparentemente saudaveis, apresentam
diminuicdo da capacidade funcional em cargas maximas (VO2 pico) e submaximas (VO2 aos
50% do VOqpico, e no Oxygen Uptake Efficiency Slope, OUES) e respostas diminuidas da
frequéncia cardiaca (FC) e da presséo arterial sistlica (PAS) e diastolica (PAD) durante o

exercicio e na recuperacao do TECP.
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3. METODOS
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3.1 MATERIAIS E METODOS

3.1.1 Amostra

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Nove
de Julho (UNINOVE) sob o nimero 973.013. CAAE: 41899215.0.0000.5511.

Foram convidados para o presente estudo adolescentes obesos e eutr6ficos que participam
da Liga do Adolescente Obeso, no Ambulatorio da UNINOVE. Inicialmente, a triagem foi
feita em uma consulta de rotina com uma médica pediatra, na qual foram aferidos peso,
estatura, IMC, circunferéncia abdominal, circunferéncia do pescoco, PA e estadiamento
puberal. Os adolescentes que foram classificados nos estagios pds-puberes segundo a
classificacdo de Tanner (meninos G4 e meninas M4 ou que ja tiveram a menarca) (Anexos
1 e 2) foram convidados a participar do estudo. Os responsaveis foram informados de todos
0s procedimentos experimentais e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE, Anexo 3) os adolescentes, por serem menores de idade, assinaram o termo de
assentimento (TA, Anexo 4). Apos isso, foram realizados exame de sangue, Finometer,
Bioimpedancia e o TECP.

Este é um estudo transversal, com amostra de conveniéncia.

Critérios de Incluséo

Foram incluidos na amostra:

- Adolescentes de ambos os sexos;

- Entre 12 e 17 anos;

- Que estivessem no estagio maturacional G4 e M4 segundo Tanner;

- Classificados obesos de acordo com a curva de indice de massa corporal em +2 Z-escore
(aonde meninos tem uma tabela de classificacdo e meninas tem outra) da Organizacéo
Mundial da Satde (WHO,2007);

- Sedentarios (autorelato); e

- Que ndo estivessem fazendo nenhum tratamento para obesidade, fosse ele

medicamentoso ou com dieta e/ou exercicio fisico.

Critérios de Exclusao

Foram excluidos da amostra:
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- Pacientes com sindromes genéticas ou alteragdes neuroendocrinolégicas;
- Pacientes com distdrbio de comportamento alimentar; e
- Pacientes com algum comprometimento fisico que pudesse impedir a realizacdo das

avaliacdes.

Planejamento Experimental

O fluxograma da captacdo dos voluntarios e procedimentos experimentais estdo
apresentados na Figura Inicialmente, os voluntarios passaram por uma triagem para afericao
de peso, estatura, IMC, medidas antropomeétricas, estadiamento puberal e classificacdo da
obesidade. Em seguida, realizaram exame de sangue, bioimpedancia e teste de esforco

cardiopulmonar.

9 Excluidos Tanner
5 sobrepeso
7 > 4
/ 5 endocrinopatias
5 recusas
3 ndo realizaram TECP
1 uso de sibutramina

46 Triagem
Estadiamento Puberal \
Medidas Antropométricas

18 Adolescentes Obesos (A0) 11 Adolescentes Eutroficos (AE)

\ Coletade Sangue /
l

- Bioimpedancia Elétrica
- Teste de Esforgo Cardiopulmonar

|

Andlise de Dados

FIGURA 3. Fluxograma de captacgdo dos voluntarios e procedimentos experimentais.

3.1.2 Métodos e Procedimentos

Pressao arterial (PA)
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Foi utilizada a técnica indicada nos protocolos medicao da presséo arterial da V11 Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016). Foi solicitado ao paciente
que relaxasse, questionando-o se estava com a bexiga cheia e se certificando que o mesmo
ndo tivesse fumado (caso fosse fumante), ingerido café ou bebida alcéolica 60 a 90 minutos
anteriores a consulta. Foi solicitado ao paciente para descruzar as pernas. Utilizou-se
manguito adequado (largura da bolsa de borracha de 40% da circunferéncia do brago e seu
comprimento envolvendo ao menos 80%). Para a medida da PA, foi mantido o brago na
altura do coracao, com o paciente sentado e o braco apoiado na mesa em frente ao paciente,
cotovelo levemente fletido e palma da méo voltada para cima. Inicialmente foi verificado a
pressao sistolica pelo método palpatério do pulso radial, aguardado 1 minuto, insuflado o
manguito novamente 20 a 30 mmHg acima da pressao sistolica obtida e mensurada a pressao
arterial pelo método auscultatério. Caso a pressao obtida fosse aferida com niveis de pré-
hipertensdo ou hipertensdo, mensurava-se a mesma mais duas vezes para confirmacao
diagndstica. Foi utilizado aparelho aneroide.

Para a classificacdo da pressdo arterial foi utilizada a diretriz da American Heart
Association — 2008 e V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo — 2007 (Urbina E et al., 2007;

V Diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial, 2007).

Avaliacdo da Composic¢éo Corporal

Nesta avaliacdo serdo aferidas medidas antropométricas, como altura (em m), peso (em
kg), circunferéncia abdominal (cm), de quadril e de pesco¢o (em cm), e a bioimpedancia
elétrica (Bioelectric impedance analysis, BIA). Com excecdo da BIA, as outras medidas
estdo sendo realizadas em duplicata, sendo a média calculada e considerada como medida
final. No caso de haver diferenca superior a um centimetro entre as duas medidas, uma
terceira é realizada para a obtencdo da média entre as duas mais proximas. O peso foi aferido
com o auxilio de uma balanga digital. A altura foi mensurada através de estadidmetro
separado de parede, em escala de 0,1 cm. No momento da avaliacdo, o adolescente ficou
posicionado na base do mesmo, mantendo uma postura ereta, sem calcados, bracos
pendentes ao lado do corpo e com os pés unidos. O cursor foi colocado na regido apical do
segmento cefalico, com a cabeca orientada no plano de Frankfurt paralelo ao solo, em
momento de apneia inspiratoria. As circunferéncias foram aferidas com o uso de fita métrica
inextensivel. Todas as medidas antropométricas foram realizadas obedecendo as normas
para coleta de dados em servicos de saude, contidas no Manual do Sistema de Vigilancia

Alimentar e Nutricional (Vigilancia Alimentar)
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Figura 4. Medidas antropomeétricas

Circunferéncia Abdominal

A circunferéncia abdominal foi aferida no ponto médio entre a Gltima costela e a crista
iliaca. Foram realizadas trés medidas consecutivas, sempre pelo mesmo observador, e

registrado o valor que mais se repetir.

Bioimpedancia Elétrica

A bioimpedancia elétrica foi realizada por meio de um aparelho tetrapolar especifico
(RJL, modelo Quantum 11, Clinton Twp, Mi, EUA). Para realiza¢do da avalia¢do o paciente
permanecia deitado em decubito dorsal, com dois eletrodos posicionados na méo direita e
dois no pé do mesmo lado do corpo. O aparelho utiliza uma condutividade elétrica para
realizar a estimativa dos compartimentos corpéreos. O mesmo disparou uma carga elétrica
minima e indolor que, em segundos mensurou a propor¢do de dgua, massa magra € massa

gorda corporal.

Figura 5. Exame de composicéo corporal por meio da Bioimpedancia Tetrapolar.
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3.2.2 Exames Laboratoriais
Com os pacientes em jejum de 12 horas, foi coletada uma amostra de sangue venoso pela

manh& para avaliagdes laboratoriais.

Hemograma.Foi realizado por contagem eletronica automatizada e estudo morfoldgico
em esfregacos corados com corantes panopticos.

Glicemia. Foi analizada pelo método enzimético, automatizado (Roche).

Insulina. Foi avaliada pelo método enzimatico por imunoensaio quimioluminescente
(imunofluorimétrico).

TSH. Foi avaliado em equipamento automatizado pelo método de imunoensaio por
quimioluminescéncia, em 0,5 ml de soro refrigerado entre 2-8°C.

Colesterol, triglicérides e HDL-colesteroL. Foi medido pelo método enzimaético
colorimétrico, e o célculo de LDL-colesterol conforme a “Lipid Research Clinics Programa”.
Seguindo a orientacdo das IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2007), foi feita a dosagem direta do LDL-colesterol (e ndo
calculado pela equacéo de Friedewald) sempre que o resultado dos triglicérides for maior ou
igual a 400 mg/dL.

Figura 6. Coleta de sangue para analise.

Teste de Esforco Cardiopulmonar

O teste de esforco cardiopulmonar (TECP) foi realizado em esteira rolante da marca
Inbramed Millenium Classic CI, conectada a um sistema composto por médulo de analise
de gases, acoplado a um mddulo de fluxo/analisador de ondas e um microcomputador
BreezeCardiO2 System (Medical Graphics Corporation-MGC, St. Paul, Mo, USA).

O incremento de carga (0,3 MPH/min) foi definido apds a avaliacéo clinica do paciente
pelo médico, levando-se em consideracéo o nivel de atividade fisica regular e a familiaridade

com a esteira rolante, e o protocolo foi ajustado de tal forma que o teste seja limitado por
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sintomas num tempo entre 8 e 12 minutos. Foram obtidos, respiragdo por respiracao:
consumo de oxigénio absoluto (VO2, ml/min) e o consumo de oxigénio ajustado para o peso
corporal (VO2, ml/kg/min), producdo de didxido de carbono (VCO2, ml/min), ventilacdo
minuto (VE, L/min), volume corrente (ml), frequéncia respiratoria (rpm) e equivalentes
ventilatorios para O2 e CO». O tragado eletrocardiografico e a frequéncia cardiaca (FC)
foram registrados continuamente e a pressao arterial a cada 2 minutos.

O paciente foi estimulado a realizar exercicio maximo e orientado a interrompé-lo na
presenca de mal-estar, lipotimias, nauseas, dispneia importante, fadiga extrema ou
precordialgia. A critério do médico que acompanhou o teste, 0 mesmo foi interrompido na
presenca de arritmias cardiacas ou resposta anormal da pressao arterial.

Os dados de VO- e foram expressos em valores absolutos, relativos ao peso corporal e
em porcentagem do predito (Neder JA NL., 2002; Neder JA NL, 1999).

Figura 7. Teste de esforco cardiopulmonar
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Figura 8. Protocolo utilizado no teste de esforco cardiopulmonar.

ANALISE ESTATISTICA

O calculo amostral foi realizado através do site http://www.openepi.com, onde os dados
utilizados para o célculo amostral foram retirados dos valores da FC e PA de pico e seu
Desvio Padrao, obtidos em uma amostra inicial dos nossos pacientes. No célculo levou-se
em consideracdo um poder de 80%, com um intervalo de confianca de 95% (bicaudal), de
modo a admitir a probabilidade de que um erro de tipo 1 venha ocorrer seja de 5%, de modo
a ndo concluir a existéncia de algum efeito quando, na verdade ocorreu ao acaso. O resultado
encontrado a partir dos dados piloto (mais 30% para as possiveis perdas) foi de um total de
16 individuos.

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa IBM SPSS 22 Statistics. A
normalidade da amostra foi testada pelo teste de Kolmogorov — Smirnov. As variaveis que
corresponderam a distribuicdo normal (paramétricas) foram expressas em média e + erro
padrao (EP). Foram comparadas as varidveis paramétricas do grupo “Obesos” com

“Eutroficos” através do teste t ndo pareado.


http://www.openepi.com/
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4. RESULTADOS
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Foram avaliados 18 adolescentes Obesos (8 do sexo masculino e 10 do sexo feminino) e
11 Adolescentes Eutréficos (7 do sexo masculino e 4 do sexo feminino).

As caracteristicas fisicas e antropomeétricas dos grupos adolescentes Obesos e Eutréficos
sdo apresentadas na Tabela 1. Ambos os grupos foram similares na distribuicdo de sexo. Os
Obesos eram discretamente mais jovens. No entanto, apresentaram o mesmo estadiamento
puberal, evitando interferéncia nos resultados.

Houve diferenca estatistica em relacdo ao peso, ao IMC, sendo encontrados maiores
valores no grupo Obesos. Com relacdo aos fatores de risco da Sindrome Metabolica (SMet),
0 grupo de adolescentes Obesos apresentou valores mais altos na circunferéncia abdominal
(CA) no triglicérides (TG), na PAS e PAD clinicas, e valores mais baixos de glicose
plasméatica quando comparado ao grupo de adolescentes Eutroficos. Em relacdo a
composicao corporal, o grupo Obesos apresentou maior porcentagem de massa gorda (MG)
e menores porcentagens de massa magra (MM) e no contetdo de agua corporal (AC) que o

grupo Eutroficos.



TABELA 1 — Dados das caracteristicas fisicas,

grupos de adolescentes Obesos e Eutroficos.
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critérios do diagnostico da SMet nos

Obesos Eutroficos P
(n=18) (n=11)
Género (m/f) 8/10 417 1,000
Idade (anos) 14,4 +0,3 149 +0,6 0,090
Peso (kg) 98,014,62 55,0£3,28 <0,001
IMC (kg/m?) 3473+ 1,2 20,07 £ 0,6 <0,001
Fatores de risco da SMet
CA (cm) 103,3+ 3,5 70,3+1,7 <0,001
Glicose (mg/dL) 845+17 90,4 + 2,6 0,037
TG (MG/dL) 118,7 + 15,58 75,44 £10,5 0,029
HDL-c (mg/dL) 41,38+2,2 46,56 * 3,6 0,220
PAS (mmHg) 116,87 +2,6 105,45 + 2,6 <0,001
PAD (mmHg) 74,00 2,5 6591 +2,1 0,011
Composicéo corporal
MG (%) 383+12 241+23 <0,001
MM(%o) 616+12 75,8 +2,3 <0,001
AC (%) 45,2+0,9 554+17 <0,001

Dados expressos em média + EP. SMet, sindrome metabdlica; IMC, indice de massa corporal; CA,

circunferéncia abdominal; TG, triglicérides; PAS, pressao arterial sistolica; PAD, pressao arterial diastolica;

MG, massa gorda; MM, massa magra; AC, agua corporal.

Na tabela Tabela 2 estdo apresentados os valores hemodindmicos mensurados durante e

ap6s o TECP. Comparado ao grupo Eutréficos, o Grupo Obesos apresentou maior FC

apenas aos 50% do VO2pico e teve FC semelhante no repouso, no Pico e no 1°, 2°, 4° e 6°

minutos de recuperacdo. Grupo Obesos teve maior PAS no repouso, no pico, no 1°, 2° e 6°

min de recuperagédo, ndo havendo diferenca apenas aos 50% do VO pico e no 4° min de

recuperacdo. SO foi encontrada maior PAD no 2° e 4° minutos da recuperacdo nos obesos

comparados aos Eutréficos. Os Obesos apresentaram maior Duplo Produto (DP) no repouso

e durante o exercicio (50% do VO2pico e no pico) comparado aos Eutréficos, ndo havendo

diferencas nos minutos de recuperacdo estudados (1°, 2°, 4° e 6° minutos).
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As variaveis hemodinamicas durante o TECP no periodo de repouso, aos 50% do
VO2pico, no pico do exercicio e no 1° 2° 4° e 6° min do periodo de recuperacdo sdo
apresentadas na Tabela 3. O comportamento da FC, da PAS e da PADrepouso, aos 50% do
VO2pico, no pico do exercicio e no 1° 2° 4° e 6° min do periodo de recuperagdo esta
representada na Figura 8, 9 e 10, respectivamente. O grupo AO apresentou maiores valores
na PAS, PAD e DP no repouso; FC e DP aos 50% do VOqpico; PAS e DP no pico do
exercicio, e PAS no 1°, 2° E 6° minutos de recuperacao, PAD no 2° e 4° min de recuperacéo,
comparados com os do grupo AE. No grupo AO, o DP variou de 25. 440 a 38.000 mmHg,
com média de 33.576+749 no pico do esforco, e no grupo AE, o DP variou de 24.640 a 37.000
mmHg, com média de 30.013+1477 no pico do esforco.



24

TABELA 2 - Valores hemodinamicos durante o teste de esforco cardiopulmonar maximo entre os grupos adolescentes Obesos e Eutroficos.

Repouso 50%V0O: pico Pico 1°min rec 2°min rec 4°min rec 6°min rec
FC Obesos 82+4,01 143+4,25* 187+ 3,34 141+6,5 118+4,8 106+4,0 104+3,6
Eutroficos 70%4,46 129+5,44 189+3,11 154+7,4 128+6,3 106+4,5 104+4.9
Obesos 114+2,72* 141 £ 4,95 179 + 3,47* 179 £ 5,1* 165 + 4,9* 141 +7,2 126 + 4,2*
PAS Eutréficos 102+2,63 131+6,94 158 +7,90 146 £ 6,1 140+ 5,4 116 £ 5,5 107 £5,3
Obesos 751,90 76 +£1,69 76 +2,11 75+24 73+£19* 72 £ 2,5* 71+2.3
PAD Eutréficos 69+2,90 72 + 3,53 75+5,98 67+14 62+0,7 61+2,0 64 +4,6
Obesos 9459+620* 20449+1064* 33576+749* 2520511315 197491950 155761937 131391677
oF Eutroficos 7288+546 16915730 30013+1477 22492+1248 17919+1248 1250041039 111954948

Dados expressos em média + EP. REC recuperacao; FC, frequéncia cardiaca; PAS, pressao arterial sistdlica; PAD, Pressdo arterial diast6lica; DP, duplo produto (FC x
P.A.S.). * P < 0,05 Obesos vs. Eutroficos.
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Figura 8. Comportamento da Frequéncia Cardiaca durante e ap0ds o teste de esforco

cardiopulmonar dos grupos adolescentes Obesos e Eutréficos.
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Figura 9. Comportamento da Presséo Arterial Sistolica durante e apos o teste de esforgo
cardiopulmonar dos grupos adolescentes Obesos e Eutroficos.
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Figura 10. Comportamento da Pressdo Arterial Diastolica durante e ap6s o teste de

esforco cardiopulmonar dos grupos adolescentes Obesos e Eutroficos.

O Duplo Produto (DP = PAS x FC) calculado a partir dos valores do VO2 pico obtido
no TECP foi maior no grupo de adolescentes Obesos comparado com o grupo de

adolescentes Eutréficos (Figura 11).
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Figura 11. Duplo Produto calculado a partir dos valores do VO2 pico obtido no TECP
dos grupos adolescentes Obesos e Eutroficos. (DP = PAS x FC)

As variaveis ventilatorias no TECP sdo apresentadas na Tabela 3. Os valores estdo
expostos em trés momentos distintos: no periodo de repouso, aos 50% do VO2pico e no pico
do exercicio.

O grupo adolescentes Obesos apresentou valores significativamente menores do
quociente respiratorio aos 50% do VO: pico, do consumo de oxigénio no repouso, do
consumo maximo de oxigénio relativo ao peso corporal (VOzpico), do consumo absoluto de
oxigénio aos 50% do VO pico e VOgzpico, assim como do equivalente ventilatério de
oxigénio no repouso, aos 50% do VO- pico e no pico do esforco, do equivalente ventilatorio
de didxido de carbono (VE/VVCO2) no repouso e no pico do esforco e da presséo expirada de
oxigénio (PetO2) no repouso quando comparado ao grupo Eutréficos. Além disso, o grupo
adolescentes Obesos apresentou valores significativamente maiores da producgdo de didxido
de carbono aos 50% do VO pico. Nao houve diferencas entre 0s grupos na pressao expirada
de diéxido de carbono (PetCOy).
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TABELA 3 — Respostas ventilatorias durante o TECP nos grupos Obesos e Eutroficos.

Repouso 50% VO2pico Pico
Obesos 0,86+0,02 0,81+0,02* 1,26+0,06
QR Eutréficos 0,88+0,02 0,92+0,04 1,37+0,14
VO2 Obesos 3,1+0,3* 13,6+1,0 24,8+1,4*
(mL/kg/min) Eutroficos 4,7+0,8 15,6+1,6 30,3£2,8
VOz2 Obesos 298+34,9 1210+66,0* 2272+131,5*
(mL/min) Eutroficos 254+38,9 852+101,3 1693+189,5
VCO:2 Obesos 0,67+0,18 0,92+0,08* 2,75+0,2
(L/min) Eutroficos 0,24+0,03 0,66+0,09 2,27+0,3
VE Obesos 7,8+0,8 26,3+1,6 78,1+4,1
(L/min) Eutroficos 6,6+0,8 22,7£3,1 63,3+5,6
VENO? Obesos 28+1,2* 21+0,6* 35+1,8*
Eutroficos 34+19 26x1,1 42+3,8
VENCO, Obes?s 31+£1.3* 27+0,7 28,2+0,8*
Eutréficos 34+1.5 29+1,6 30+1,2
PetO2 Obesos 96+1,8* 89+1,5 104+1,3
(mmHg) Eutroficos 104+3,0 96+2,1 108+1,9
PetCO2 Obesos 4014 42+1,0 42+1,3
(mmHg) Eutroficos 38+2,0 37£2,6 40£2,6

Dados expressos em média + EP. QR, coeficiente respiratdrio; VO, consumo de oxigénio;
VVCOg2, producéo de dioxido de carbono; VE/VO., equivalentes ventilatérios de oxigénio;

VE/VCO;, equivalentes ventilatorios de dioxido de carbono; PetO» pressdo expirada de

oxigénio; PetCOg, pressdo expirada dioxido de carbono; *P < 0,05 vs. Eutréficos.
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A seguir podemos observar na Figura 12 o consumo maximo de oxigénio (VO3 pico)

atingido no esfor¢o maximo pelos grupos de adolescentes Obesos e Eutréficos.
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Figura 12. Comparacdo do VO pico atingido no TECP pelos grupos adolescentes

Obesos e Eutroficos.

Na Figura 13 demonstramos a proporcao do VO. pico atingido pelos grupos adolescentes

Obesos e Eutréficos em relagdo ao VO pico estimado de acordo com género e idade.
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Figura 13. Porcentagem do VO pico atingido no TECP em rela¢do ao VO estimado de

acordo com género e idade. ( DrinkWater,, 1975; Morris, 1993).

Houve uma tendéncia de maior ventilacdo (VE) no grupo de adolescentes Obesos em

comparacdo com Eutréficos no pico do esforco (Figura 14).
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Figura 14. Ventilagdo maxima atingida no pico do do TECP nos grupos adolescentes

Obesos e Eutroéficos.
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Analisando a tolerancia ao esforco fisico, podemos observar nas Figuras 15, 16 e 17
que o grupo de adolescentes Obesos realizou menor tempo total de teste, menor velocidade
e menor inclinacdo no pico do TECP quando comparado ao grupo Eutréficos.

12,0 +
P=10,049
AP

10,0 -
2 80 -
=
k=
g
: 6.0 |
=)
=

4,0

2,0 1

0,0 +— ‘ .

Obesos Eutréficos

Figura 15. Tempo total de TECP realizado pelos grupos adolescentes Obesos e
Eutroficos.
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Figura 16. Velocidade maxima atingida no TECP pelos grupos adolescentes Obesos e

Eutroficos.
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Figura 17. Inclinagdo méxima atingida no TECP pelos grupos adolescentes Obesos e

Eutroficos.

Na Figura 18 apresentamos os dados do OUES. Notem que n&o houve diferenga entre os

grupos nessa variavel de eficiéncia aerobia subméaxima.
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Figura 18. OUES no TECP nos grupos adolescentes Obesos e Eutroficos.

Os dados da presséo de pulso (PP = PAS-PAD) do TECP dos grupos adolescentes Obesos
e Eutroficos estd apresentado na Tabela 4. O grupo Obesos apresentou maiores valores do
PP no pico do esforco e no 1°, 2° e 4° minutos de recuperacdo. Os grupos foram semelhantes

No repouso e no 6° min de recuperacao.

TABELA 4 - Dados da pressao de pulso (PAS — PAD) do TECP dos grupos adolescentes

Obesos e Eutréficos.

Obesos Eutroficos P
Repouso 39,1+3,2 33,1+2,3 0,144
Pico 102,5+3,8 83,1+6,1 <0,001
1 min rec 98,0+7,6 71,8+11,2 0,029
2 min rec 91,9+4,0 70,6+10,9 0,010
4 min rec 73,0+4,2 50,5%9,6 0,033
6 min rec 51,3+£3,9 38,618,5 0,140

Dados expressos em Média + EP. Pico, pico do VO, (ml/kg/min); Min, minutos;

Rec, recuperacgdo p6s TECP.
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Os dados do comportamento da PAS na recuperacdo no TECP dos grupos adolescentes
Obesos e Eutréficos sdo apresentados na Tabela 5. Os grupos foram semelhantes no
comportamento do pico com o 1°, 2°, 4° e 6° minutos de recuperacao.

TABELA 5 - Dados do delta da PAS (pico — recuperacédo) do TECP dos grupos

adolescentes Obesos e Eutroficos.

Obesos Eutroficos P
Pico — 1 min rec 10+9,1 14471 0,734
Pico — 2 min rec 14+4.8 20£7,5 0,414
Pico — 4 min rec 38+5,9 43+8,8 0,985
Pico — 6 min rec 5442 53+4,5 0,469

Dados expressos em média + EP. P.A.S., pressdo arterial sistdlica; PICO, ponto
maximo do esforco fisico; MIN, minuto; REC, recuperacdo * P < 0,05 vs. Eutroficos.

Os dados do comportamento da PAD na recuperacdo no TECP dos grupos adolescentes
Obesos e Eutréficos sdo apresentados na Tabela 6. O grupo Obesos apresentou menor
recuperacdo da PAD no 2° minuto de recuperacdo comparado com Eutréficos. Os grupos

foram semelhantes no comportamento do pico com o 1°, 4° e 6° minutos de recuperacéo.

TABELA 6 - Dados do delta da PAS (pico — recuperacéo) do TECP dos grupos
adolescentes Obesos e Eutréficos.

Obesos Eutroficos P
Pico —1 min rec 5+ 4,0 14+ 115 0,314
Pico — 2 min rec 3+1,7 18+ 11,3 0,034
Pico — 4 min rec 8+44 19+11,8 0,224
Pico — 6 min rec 9+43 16 +12,9 0,434

Dados expressos em média + EP. P.A.D., pressdo arterial diastolica; PICO, ponto
maximo do esforco fisico; MIN, minuto; REC, recuperacdo * P < 0,05 vs. Eutroficos.

Os dados do comportamento da PAS da recuperacdo em relagéo ao repouso no TECP dos
grupos adolescentes Obesos e Eutrdficos sdo apresentados na Tabela 7. O grupo Obesos
apresentou menor recuperacdo da PAS no 2° minuto de recuperacdo comparado com
Eutroficos. Os grupos foram semelhantes no comportamento da recuperagdo da PAS em

relagdo ao repouso no 1°, 4° e 6° minutos.
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TABELA 7 - Dados do delta da DELTA PAS (recuperacdo - repouso) do TECP dos
grupos adolescentes Obesos e Eutréficos.

Obesos Eutroficos P
1 min rec - rep 55+10,3 30+19,9 0,134
2 min rec —rep 51+4,1 24+18,9 0,028
4 min rec —rep 27%5,9 3+16,8 0,114
6 min rec - rep 56,7 -5+0,4 0,489

Dados expressos em média + EP. PAS, pressdo arterial sistdlica; rec, recuperacao; rep,

repouso.

Os dados do comportamento da PAD da recuperacéo em relacao ao repouso no TECP dos
grupos adolescentes Obesos e Eutréficos sdo apresentados na Tabela 8. O grupo Obesos
apresentou menor recuperagcdo da PAD no 2° minuto de recuperagdo comparado com
Eutroficos. Os grupos foram semelhantes no comportamento da recuperacdo da PAD em

relacdo ao repouso no 1°, 4° e 6° minutos.

TABELA 8 - Dados do delta da DELTA PAD (recuperacgéo - repouso) do TECP dos

grupos adolescentes Obesos e Eutroficos.

Obesos Eutroficos P
1 min rec - rep -3+4,3 -8+9,8 0,473
2 min rec —rep -1+£17 -12+94 0,042
4 min rec —rep -3+2,6 -13+94 0,088
6 min rec - rep -7+4.3 -7+4.3 0,575

Dados expressos em média + EP. P.A.D., pressao arterial diastdlica; rec, recuperacao; rep,

repouso.
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Para melhor compreenséo dos resultados obtidos no presente estudo sobre as diferencas
do grupo de adolescentes Obesos em relagdo ao grupo de adolescentes Eutroficos, os

principais achados foram sumarizados no quadro abaixo.



TABELA 9 - Sumaério dos Resultados no repouso, aos 50% do VO3 pico e no pico do
esforgo.

Repouso 50% VO2pico pico

FC = T

P.A.S. T = T

P.A.D.

Duplo Produto 1 0

Pressdo de Pulso

I
1
- = >

Pulso de O2 =

RQ

1
H
1

VO2 (ml/kg/min) 1

—| —

VO2(ml/min)

VCO2 (L/min) =

1
—| —

VE (L/min)

VE/VO2

— | «

VE/VCO2

PetO2 (mmHgQ)

— | —| «—
I

PetCO2 (mmHg)

Velocidade

«— | «—

Tempo Total =

— | — | «—

Inclinacdo =
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7. DISCUSSAO
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Os principais achados do presente estudo sdo que os adolescentes obesos, aparentemente
saudaveis, ja apresentam diversos fatores de risco da sindrome metabdlica. Adicionalmente,
os adolescentes obesos apresentaram respostas hemodinamicas prejudicadas comparados
aos adolescentes eutrdficos frente a um mesmo estimulo de esforco fisico. Os adolescentes
obesos mostraram maiores valores pressoricos no pico do exercicio e menor queda da
pressao arterial na recuperacdo do TECP, sugerindo assim uma possivel disfuncdo no
balango simpato-vagal. Uma possivel explicagdo para esse acontecimento foi descrita em
um estudo realizado por Tonacio AC et al. (2006), no qual os autores observaram que o
ganho de peso corporal em pessoas obesas gera um aumento na atividade nervosa simpatica.
Este aumento de peso corporal atua aumentando os acidos graxos circulantes, principalmente
0s produzidos no tecido adiposo visceral. Tal substrato sensibiliza as fibras nervosas
aferentes do figado, interferindo na modulacao simpatica. (LAMBERT EA et al, 2014).

Um marcador de eventos cardiacos muito utilizado na pratica clinica é o consumo de
oxigénio no pico do exercicio (MYERS et al., 2002). Um estudo realizado por
PETRELLUZZI et al. (2004) mostrou que adolescentes obesos sedentarios atingiram menor
VOgpico quando comparados a adolescentes obesos ndo-sedentarios. Além disso, 0s
adolescentes obesos sedentarios também toleraram menor tempo de exercicio, mostrando
assim piores condicGes cardiorrespiratorias que seus pares. Este resultado também foi
encontrado em nosso estudo, aonde os adolescentes obesos também toleraram menor tempo
total de teste, menor velocidade e inclinacdo, e seu VO2pico méximo atingido também estava
diminuido quando comparados com seus pares eutréficos.

Vale lembrar que valores baixos do VOgpico estdo relacionados diretamente com o
excesso de peso (KATZMARZYK PT, 2003) e com o estilo de vida sedentéario
(LAAKSONEN DE et al., 2002). Isso porque 0 excesso de peso causa alteracbes
respiratorias cronicas, reducdo da capacidade aerobica, da forca e resisténcia dos musculos
respiratérios e hipoventilacdo. Corroborando esses resultados, no presente estudo
encontramos diminui¢do da capacidade aerdbica e uma tendéncia a maior ventilacdo no pico
do esforco. Essas alteracBes acontecem por causa de um acumulo excessivo de tecido
adiposo nas regides do térax e da cavidade abdominal, gerando uma compressao do torax,
do diafragma e do pulma&o, e isso acaba limitando a complacéncia dos érgaos, resultando em
uma reducédo dos volumes pulmonares e alteragdes musculares (COSTA D. et al, 2008;
OGUNNAIKE BO, et al., 2002). O acimulo de gordura visceral também reduz a mobilidade
da parede do térax e do musculo diafragma, diminuindo assim a complacéncia toracica, e

consequentemente, aumentando o trabalho respiratorio, causando redugdo do volume
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pulmonar e aumentando o recuo elastico do tecido pulmonar (DEANE S, 2006; JONES RL
et al., 2006).

Um trabalho realizado por Miyai et al. (2000) demonstrou que homens de meia idade,
obesos e pré-hipertensos, apresentaram alteracfes na resposta da PA durante o TECP e
pressdo arterial sistolica exagerada, que €& um importante preditor de eventos
cardiovasculares. Essas alteracfes sdo responsaveis por um aumento de 2,13 no risco relativo
de incidéncia de hipertenséo arterial. Tal aumento da pressdo arterial pode estar relacionado
com o0 aumento da gordura visceral corporal, que quando elevado, pode se relacionar com a
disfuncédo autondmica, elevando a resposta da pressao arterial durante um teste de esforco
cardiopulmonar maximo (TECP) (MIYAI et al., 2000). A elevagdo dos niveis pressoricos
vem sendo bastante relacionada com a obesidade (TARVAINEN et al., 2002), e alteragdes
hemodinamicas em individuos obesos sdo explicadas principalmente pela hiperatividade do
sistema nervoso simpatico. Ja esta bem estabelecido na literatura que a gordura visceral, a
hipertensdo arterial e as alteracdes metabdlicas estdo relacionadas com a baixa resposta
cardiovagal barorreflexa e hiperativacdo simpatica (BORTOLOTTO LA, 2007,
LAROVERE MT et al, 1998, TROMBETTA IC et al, 2010).

Um estudo realizado por RIVA et al (2001) mostrou que adolescentes obesos
apresentaram modulacdo vagal significativamente reduzida além do balango simpato-vagal
comprometido. Freitas et al. (2014) em seu estudo compararam a fungdo autonémica
cardiaca de adolescentes obesos e adolescentes eutroficos, e encontraram um
comprometimento da modulacdo autonémica cardiaca nas criancas e adolescentes obesos
normotensos.

Um trabalho que apresentou um resultado semelhante ao nosso, porém realizado com
uma populacdo de homens normotensos, mostrou que 0s pacientes que apresentaram nivel
exacerbado de PA no final do esforco no TECP, mantiveram a PA elevada no 2° e 4° min de
recuperacdo (DLIN RA, 1983). Outro trabalho realizado com homens portadores de
sindrome metabdlica também demonstrou que os individuos avaliados apresentaram valores
aumentados de PAS e PAD no 2° e 4° min de recuperacao, assim como os individuos obesos
do nosso estudo (GAUDREAULT V et al., 2013). Outro ponto relevante deste estudo é que

0 prejuizo na PAS durante o exercicio e na recuperagdo foi causa preditora de hipertensdo
(GAUDREAULT V Vet al., 2013).
Nosso estudo também avaliou a PP desses adolescentes, que pode ser um preditor de

indice cardiaco diminuido e reducdo da funcdo ventricular esquerda reduzida (FERREIRA

AR et al., 2016), e ndo encontramos diferenca entre 0s grupos no periodo de repouso pre
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TECP. Quando comparamos os resultados obtidos em nossa amostra com outros dois estudos
que utilizam >50mmHg de aumento em relagdo ao basal como ponto de corte para aumento
de risco cardiovascular (FANG J et al., 2000; CELESTANO A. et al, 2002), podemos dizer
que de acordo com esta avaliacdo, os adolescentes estudados ainda ndo apresentam aumento
no risco cardiovascular.

Outra variavel interessante em relagdo as respostas hemodindmicas que avaliamos é o
Duplo Produto (DP). Um estudo realizado por Costa e Sichieri (1998) com adolescentes do
Rio de Janeiro demonstrou um valor médio de PAS de 107,4 mmHg e PAD 66,6 mmHg no
momento de repouso. Quanto ao duplo produto, Hui et al. (2000) normatizaram um valor no
repouso de 7524 (bpm X mmHg), valor este estabelecido a partir de sexo, IMC e nivel de
atividade fisica. Quando comparamos este valor ao nosso resultado, podemos notar que 0s
adolescentes obesos apresentam um valor um pouco aumentado. Um outro estudo que
correlacionou o valor do DP acima de 30.000 no pico do esforco com a auséncia de
coronariopatia obstrutiva em individuos adultos. Os adolescentes obesos do presente estudo,
mesmo mostrando valor de DP aumentado em repouso quando comparado aos eutréficos,
ndo tiveram o DP acima desses valores. Porém esses dados de literatura referem-se a adultos,
que ndo pode ser extrapolado para criancas e adolescentes. Alem do DP aumentado, esses
adolescentes obesos tiveram resposta aumentada da pressao arterial, fato este que ja aponta
para aumento de risco cardiovascular.

Com base nos resultados encontrados neste trabalho, acredita-se que adolescentes obesos
aparentemente saudaveis, ja apresentam um comportamento cardiorrespiratorio diferente de
seus pares eutroficos em exercicio progressivo maximo e durante a recuperacdo do mesmo,
tornando relevante a prevencéo e tratamento da obesidade na adolescéncia afim de evitar

comprometimentos na satde desses individuos.
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8.CONCLUSOES
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A obesidade na adolescéncia desencadeia alteracdes metabolicas, favorecendo o
surgimento da sindrome metabolica. Adicionalmente, a obesidade nessa faixa etaria causa
alteragBes hemodinadmicas durante o teste de esforco fisico e na recuperagdo pds-esforco.
Dentre estas alteracdes, vale evidenciar 0 aumento das respostas pressoricas no pico do
exercicio e menor queda da pressdo arterial sistélica e diastdlica na recuperacéo pds-esforco

maximo.
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8.  ANEXOs
ANEXO 1: Curva de indice de massa corporal (meninas)
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ANEXO 2: Curva de indice de massa corporal (meninos)

BMIi-for-age BOYS

5to 19 years (z-scores)

2007 WHO Reference

3

[~}

-2

ANEXO 3: Pranchas de estadiamento puberal - meninas (Tanner)
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ANEXO 4: Pranchas de estadiamento puberal — meninos (Tanner)
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ANEXO 5

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica (TCLE)

Nome do Voluntario:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: COMPORTAMENTO

CARDIORRESPIRATORIO DURANTE O EXERCICIO EM ADOLESCENTES
OBESOS

2.0bjetivo: verificar as altera¢fes causadas pelo seu sobrepeso/ obesidade na sua saude,
avaliando sua qualidade de sono, pressao arterial e capacidade fisica além de realizar
exames de sangue. O adolescente recebera orientagdes quanto a dieta e atividade fisica a

serem seguidas.

3.Justificativa: a obesidade pode causar alteracdes na sua qualidade de vida presente e
futura podendo causar doencas como hipertensdo arterial, diabetes e infarto. Pode também
prejudicar a qualidade do sono, afetando seu desempenho escolar. O controle alimentar
com perda de peso e exercicio fisica sdo os principais tratamentos da obesidade, podendo

melhorar a sua qualidade de vida.

4. Procedimentos da Fase Experimental: as avaliacGes serdo realizadas no inicio e apés 4
meses de periodo de dieta e treinamento fisico. Sao elas:

o Coleta de sangue: sera colocada uma agulha prépria para coleta de sangue de uma
veia do braco por um enfermeiro habilitado, para realizar o hemograma, medir o0s
triglicérides, o colesterol total e fracdes, além da glicemia, insulina e demais marcadores
relativos a obesidade. Esse sangue ficard em guardado em freezer para futuras analises.

° Polissonografia: o adolescente passara uma noite no ambulatério de sono da
Universidade Nove de Julho (campus Vergueiro), para realizar a polissonografia. Esse
exame serve para avaliar o seu padrdo de sono e ver se adolescente apresenta algum
disturbio do sono, como a “apneia obstrutiva do sono”. Nesse exame serdo colocados

eletrodos (adesivos) no seu peito e cabeca. Esse aparelho permite que sejam observados
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aspectos respiratorios, deteccdo de movimentos do corpo durante a noite, além da
atividade cerebral.

° Metabolismo de repouso: o adolescente permanecera deitado e devera
respirar numa mascara por 20 a 30 minutos. Esse exame € utilizado para saber como seu
corpo gasta energia, mesmo sem realizar atividade fisica.

° Eletrocardiografia: serdo colocados eletrodos no peito para controlar os
batimentos do coracéo.

o Teste de exercicio cardiopulmonar: O adolescente respirara através de um
bucal conectado a um aparelho (ndo respirara pelo nariz) e realizard uma sessao de
exercicio na bicicleta/esteira cuja carga iniciara baixa e ira aumentando até o0 maximo que
0 adolescente aguentar, de 8-12 minutos. Essa avaliacdo serve para medir a sua
capacidade fisica e ver como seu organismo (principalmente o seu coracdo e pulméo)
responde ao esforco. Esse exame sera realizado por pessoas especializadas e sob a
supervisdo de um médico.

° Monitoramento da frequéncia cardiaca por frequencimetro: serd colocado
um cinto transmissor na altura do torax, que transmitira os batimentos cardiacos para um
detector que estara no pulso. Esses sinais serdo registrados.

° Avaliacdo da pressao arterial: serd colocado um medidor de pressdo no dedo
médio da m&o para se medir continuamente a pressao arterial.

° Teste de funcdo endotelial: Sera colocado um aparelho (semelhante ao que
mede a pressdo arterial) no seu brago esquerdo, que sera inflado duas vezes por 5 minutos
cada vez. Um outro aparelho menor sera colocado nos dedos indicadores, para a medida
da reacdo dos seus vasos sanguineos.

. Espirometria: o adolescente sera orientado a respirar em um bocal 0 maximo
que puder, para que possa avaliar a funcdo pulmonar.

. Teste de caminhada de seis minutos: realizard uma caminhada controlada por
tempo (6 minutos) em um corredor plano de 30 metros, este teste tem a finalidade de
avaliar a capacidade de exercicio em uma atividade de rotina que € caminhar.

. Dieta hipocal6rica: O adolescente sera orientado por nutricionista a realizar
dieta hipocalorica individualizada e passara em consultas quinzenais para controle de
peso. A dieta tera duragdo de 4 meses.

° Treinamento fisico: terd duracdo de 4 meses e sera realizado trés vezes por

semana. O exercicio sera feito em bicicleta ou esteira ou caminhada por até 40 minutos e
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mais 10 minutos de exercicios para fortalecimento de alguns musculos. O treinamento
sera realizado em casa ou no centro de treinamento fisico na Universidade Nove de Julho

(campus Vergueiro).

5.Desconforto ou Riscos Esperados: No geral, risco minimo.

° Polissonografia: risco minimo. O adolescente podera dormir mal devido aos
fios e por estar fora de casa.

° Metabolismo de repouso: risco minimo. O adolescente podera sentir
desconforto por respirar numa mascara.

° Teste de exercicio cardio-pulmonar: risco moderado. Por ser um teste
maximo, o adolescente estara sujeito aos riscos que ocorrem quando é submetido a um
esforgo (sua pressao pode aumentar e podem ocorrer arritmias), porém, quando qualquer
alteracdo que envolva um risco maior, o teste sera interrompido.

° Eletrocardiografia e controle de batimentos cardiacos por frequencimetro:
risco minimo. Adesivos poderdo irritar a pele.

o Monitoramento da pressao arterial: risco minimo. Desconforto no aperto do
dedo causado pelo manguito.

° Coleta de sangue: risco minimo. O adolescente podera apresentar um
hematoma no antebrago no local onde foi coletado o sangue.

. Teste de funcdo endotelial: risco minimo. Desconforto no aperto do braco
causado pelo manguito

. Dieta hipocal6rica: risco minimo. Desconforto de reduzir porcdes e restringir
opcoes.

o Treinamento fisico: risco minimo. Durante o exercicio, mesmo em uma
intensidade baixa, pode haver o risco de tonturas e palpitacGes, porém todas as sessdes de
treinamento fisico serdo conduzidas por profissionais especializados para o atendimento

a qualquer emergéncia que ocorra.
° 6. Métodos Alternativos Existentes: Ndo ha.
7. Retirada do Consentimento: O adolescente tera total liberdade de retirar seu

consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga

prejuizo a continuidade da assisténcia.
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° 8. Garantia do Sigilo: O adolescente tera total direito a confidencialidade,
sigilo e privacidade, bem como acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre
procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir

eventuais duvidas.

9. Garantia de ressarcimento compensacdo material, exclusivamente de despesas
do participante e seus acompanhantes, quando necessario, tais como transporte e
alimentacdo. Res. N° 466/12 — Item 11.21

° 10. Local da Pesquisa: A pesquisa serd desenvolvida na Universidade
Nove de Julho (UNINOVE) — campus Vergueiro.

11. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e
independente, com “munus publico”, que deve existir nas instituigdes que realizam
pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos
participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes ético (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n° 466/12). O
Comité de Etica é responsével pela avaliacdo e acompanhamento dos protocolos de

pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.

Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n° 235/249 — 3°
subsolo - Liberdade — S&o Paulo—-SP ~ CEP. 01504-001 Fone: 3385-9197

comitedeetica@uninove.br

12. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para
Contato:

PESQUISADORAS: Dra. lvani Credidio Trombetta/ Dra. Maria Fernanda Hussid

° Prof® Dra. Ivani Credidio Trombetta

CARGO/FUNCAO: Profé/ Docente do programa de Pés Graduagdo em Medicina da
Universidade Nove de Julho (UNINOVE); e Prof® Educagdo Fisica da Unidade de
Reabilitagdo Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio InCor - HC FMUSP

Contato: tel: (11) 3385-9241/3385-9156


mailto:comitedeetica@uninove.br
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o Aluna: Maria Fernanda Hussid
CARGO/FUNCAO: Médica pediatra e de adolescentes, Docente de Semiologia
Pediéatrica do curso de Medicina da Universidade Nove de Julho
Contato: tel: (11) 3385-9241/3385-9156

13. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderao ser
discutidas pelos meios proprios.

15. Consentimento Pés-Informacéo:

Eu, , apos leitura e

compreensdo deste termo de informacdo e consentimento, entendo que participacéo do
adolescente do qual sou responsavel é voluntaria, e que o adolescente podera sair a
qualguer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste
termo de consentimento, e autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos

dados obtidos somente neste estudo no meio cientifico.

Sao Paulo, de de 20 .

Assinatura do Representante Legal Assinatura do Pesquisador

Responsavel



ANEXO 6

Termo de Assentimento (TA)

Nome do Voluntario:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

Titulo do Trabalho Experimental: Inflamacao, Desbalanco Autonémico e Disfuncéo

Endotelial em Adolescentes Obesos: Efeito da Dieta Hipocalorica e Treinamento Fisico.

O objetivo do trabalho é verificar as alteracdes causadas pelo seu sobrepeso/ obesidade na
sua saude, avaliando sua qualidade de sono, pressao arterial e capacidade fisica além de
realizar exames de sangue. A obesidade pode causar alteraces na sua qualidade de vida
presente e futura podendo causar doencas como hipertensao arterial, diabetes e infarto.
Pode também prejudicar a qualidade do sono, afetando seu desempenho escolar VVocé

recebera orienta¢fes quanto a dieta e atividade fisica a serem seguidas. O controle
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alimentar com perda de peso e exercicio fisico sdo os principais tratamentos da obesidade,

podendo melhorar a sua qualidade de vida. As avalia¢Ges serdo realizadas no inicio e ap6s

4 meses de periodo de dieta e treinamento fisico

Serdo realizados:

. Exames de sangue: sera colocada uma agulha prépria para coleta de sangue

de uma veia do brago por um enfermeiro habilitado, para realizar varios exames. Vocé

podera apresentar um hematoma no antebraco no local onde foi coletado o sangue.

° Polissonografia: vocé passard& uma noite no ambulatério de sono da

Universidade Nove de Julho (campus Vergueiro), para realizar a polissonografia. Esse
exame serve para avaliar o seu padrdo de sono e ver se vocé apresenta algum distarbio do
sono, como a ‘“apneia obstrutiva do sono”. Nesse exame serdo colocados eletrodos
(adesivos) no seu peito e cabeca. Vocé podera dormir mal devido aos fios e por estar fora
de casa.

° Metabolismo de repouso: Vocé permanecera deitado e devera respirar numa

mascara por 20 a 30 minutos. Esse exame € utilizado para saber como seu corpo gasta
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energia, mesmo sem realizar atividade fisica. Vocé podera sentir desconforto por respirar
numa mascara.

° Eletrocardiografia: serdo colocados eletrodos no peito para controlar os
batimentos do coracdo. . Adesivos poder&o irritar a pele.

o Teste de exercicio cardiopulmonar: Vocé respirara através de um bucal
conectado a um aparelho (n&o respirara pelo nariz) e realizard uma sesséo de exercicio na
bicicleta/esteira cuja carga iniciara baixa e ird aumentando até 0 maximo que o
adolescente aguentar, de 8-12 minutos. Essa avaliacdo serve para medir a sua capacidade
fisica e ver como seu organismo (principalmente o seu coracao e pulméo) responde ao
esforgo. Por ser um teste maximo, vocé estard sujeito aos riscos que ocorrem quando é
submetido a um esforco (sua pressao pode aumentar e podem ocorrer palpitacfes). Esse
exame sera realizado por pessoas especializadas e sob a supervisdo de um médico. Se
houver qualquer alteracdo que envolva um risco maior, o teste serd interrompido.

° Monitoramento da frequéncia cardiaca por frequencimetro: serd colocado
um cinto transmissor na altura do térax, que transmitira os batimentos cardiacos para um
detector que estara no pulso. Esses sinais serdo registrados.

o Avaliacdo da pressdo arterial: serd colocado um medidor de pressdo no dedo
médio da médo para se medir continuamente a pressdo arterial. Vocé podera ter um
desconforto no aperto do dedo causado pelo aparelho.

° Teste de funcdo endotelial: Sera colocado um aparelho (semelhante ao que
mede a pressdo arterial) no seu braco esquerdo, que sera inflado duas vezes por 5 minutos
cada vez. Outro aparelho menor serd colocado nos dedos indicadores, para a medida da
reacdo dos seus vasos sanguineos. VVocé podera ter desconforto no aperto do braco
causado pelo aparelho.

o Dieta hipocaldrica: VVocé sera orientado por uma nutricionista a realizar dieta
hipocalérica individualizada e passara em consultas quinzenais para controle de peso. A
dieta tera duracdo de 4 meses. Talvez vocé fique desconfortado em ter que reduzir porcgdes
e restringir opgoes.

o Treinamento fisico: tera duracdo de 4 meses e serd realizado trés vezes por
semana. O exercicio sera feito em bicicleta ou esteira ou caminhada por até 40 minutos e
mais 10 minutos de exercicios para fortalecimento de alguns musculos. O treinamento
sera realizado em casa ou no centro de treinamento fisico na Universidade Nove de Julho

(campus Vergueiro). Durante o exercicio, mesmo em uma intensidade baixa, pode haver
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0 risco de tonturas e palpitacdes, porém todas as sessdes de treinamento fisico serdo
conduzidas por profissionais especializados para o atendimento a qualquer emergéncia

que ocorra.

Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida na Universidade Nove de Julho
(UNINOVE) - campus Vergueiro.

Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para
Contato:
PESQUISADORAS: Dra. Ivani Credidio Trombetta/ Dra. Maria Fernanda Hussid
e  Prof® Dra. Ivani Credidio Trombetta
CARGO/FUNCAO: Profé/ Docente do programa de Pés Graduagdo em Medicina da
Universidade Nove de Julho (UNINOVE); e Prof* Educagdo Fisica da Unidade de
Reabilitacdo Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio InCor - HC FMUSP
Contato: tel: (11) 3385-9241/3385-9156
e  Aluna: Maria Fernanda Hussid
CARGO/FUNCAO: Médica pediatra e de adolescentes, Docente de Semiologia
Pediéatrica do curso de Medicina da Universidade Nove de Julho
Contato: tel: (11) 3385-9241/3385-9156



