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RESUMO

SILVA, André Calil. Comparacdo da sensibilidade barorreflexa e variaveis
hemodinamicas entre escolares de 6 a 9 anos obesos e eutréficos. 92 p. 2016. Tese
(Doutorado em Ciéncias da Saude) - Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de
Medicina.

Introducdo: A obesidade atinge criangas cada vez mais novas, podendo associar-se ao
aumento da pressao arterial (PA). A sensibilidade barorreflexa (SBR) é o principal
mecanismo de controle da PA a curto prazo e pode estar diminuida em criangas obesas.
Objetivos: Comparar a SBR espontanea e varidveis hemodindmicas (VH) de criancas
normotensas, obesas e eutroficas. Materiais e métodos: A amostra de criangas com idade
entre 6 e 9 anos foi dividida em dois grupos: obesos (IMC-z > 2; n=16) e eutréficos (IMC-z >
- 2 e < 1; n=15). Um registro de 5 minutos da PA batimento a batimento (Finometer) ¢ do
eletrocardiograma (Biopac) foram utilizados para célculo da SBR (método sequencial) e das
VH. Todas as medidas foram registradas espontaneamente ap6s 10 minutos de repouso na
posicdo supina. Resultados: A SBR (p=0,28) e o indice de efetividade do barorreflexo
(p=0,44) nédo foram significativamente diferentes entre os grupos. O grupo obeso apresentou
valores significativamente maiores do que o grupo eutréfico para a pressao arterial sistélica
(105,3845,96 e 95,33+5,62; p<0,05), pressdo arterial diastolica (65,56+7,26 e 57,33+5,62;
p<0,05) e débito cardiaco (1,54+0,26 e 1,34+0,21; p<0,05). A frequéncia cardiaca, embora
ndo tenha atingido a significancia, também foi maior no grupo obeso (p=0,14). CorrelacGes
negativas foram encontradas entre a pressdo arterial sistolica e a SBR (r=-0,52, p=0,03) no
grupo obeso e entre FC e SBR no grupo obeso (r=-0,67, p=0,004) e eutréfico (r=-0,62,
r=0,013). Consideracdes finais: A SBR néo se encontra alterada devido a influéncia da
obesidade no grupo estudado, porém, valores elevados da PA, DC e FC sugerem alteracédo da
funcdo simpatica no grupo obeso. Parece que os danos na PA, ocasionados pela obesidade,

precedem a debilidade do barorreflexo.

Palavras-chave: Crianca, Obesidade, Barorreflexo, Pressdo Arterial, Sistema nervoso

Autdnomo.



ABSTRACT

SILVA, André Calil. Comparison of baroreflex sensitivity and hemodynamic variables
among obese and eutrophic schoolchildren between 6 and 9 years old. 92 p. 2016.
Dissertation (Doctorate in Health Sciences) - Federal University of Minas Gerais School of
Medicine.

Introduction: Obesity affects increasingly younger children and may be associated with
increased blood pressure (BP). Baroreflex sensitivity (BRS) is the main short-term BP control
mechanism and may be decreased in obese children. Objectives: To compare spontaneous
BRS and hemodynamic variables (HV) of normotensive, obese and eutrophic children.
Materials and methodology: The sample of children aged between 6 and 9 years old were
divided into two groups: obese (BMI-z> 2, n = 16) and normal weight (BMI-z>-2 and < 1;n
= 15). A 5 minute BP beat to beat record (Finometer) and electrocardiogram (Biopac) were
used to calculate the BRS (sequential method) and HV. All measurements were recorded
spontaneously after 10 minutes of rest in the supine position. Results: The BRS (p = 0,28)
and the baroreflex effectiveness index (p = 0,44) were not significantly different between the
groups. The obese group was significantly higher than the normal weight group for systolic
blood pressure (105,38 + 5,96 and 95,33 * 5,62, p <0.05), diastolic blood pressure (65,56 +
7,26 and 57,33 + 5,62; p <0,05) and cardiac output (1,54 + 0,26 and 1,34 + 0,21; p <0,05).
The heart rate, although not reaching a significant difference, was also higher in the obese
group (p = 0,14). Negative correlations were found between systolic blood pressure and BRS
(r =-0,52, p = 0,03) in the obese group and between HR and BRS in the obese group (r = -
0,67, p = 0,004) and eutrophic (r =-0,62, r = 0,013). Conclusion: The BRS was not altered by
the influence of obesity in the study group. However, high BP, cardiac output and HR values
suggest change in the sympathetic function in the obese group. It seems that the damage to the

BP, caused by obesity, precede the baroreflex impairment.

Keywords: Child, Obesity, Baroreflex, Blood Pressure, Autonomic Nervous System.
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1 INTRODUCAO/JUSTIFICATIVA

Sobrepeso e obesidade séo termos usados para descrever um excesso de adiposidade
(ou gordura) acima do ideal para a boa satde ®. A obesidade é a doenca mais prevalente entre
criancas e adolescentes de todo o mundo . Esta associada a alteracdes fisiopatoldgicas
cronicas que transformam negativamente o funcionamento dos Vvérios sistemas do corpo
humano e desequilibram a capacidade metabdlica do individuo, tanto em periodos iniciais de
desenvolvimento e crescimento, quanto ao longo da vida ©.

Caracterizada por um estado inflamatdrio crénico de baixo grau, um acumulo
excessivo de gordura, uma desordem hormonal e metabolica, a obesidade infantil pode ser
atribuida a inameros fatores etioldgicos que predispdem o surgimento de transformacédo do
metabolismo e um remodelamento do comportamento fisiolégico dos sistemas energéticos,
tanto perifericamente quanto centralmente 4.

Dentre os possiveis desencadeadores, 0s aspectos comportamentais concernentes ao
estilo de vida saudavel (dieta e préatica regular de exercicios fisicos) podem ser atrelados a
génese obesogénica. Contudo, a dieta ja ndo tem sido apontada como o principal fator.
Embora possa ser um desencadeador, o balango energético positivo tende a perder forca como
etiologia quando a crianga € exposta, precocemente, a agentes epigenéticos desenvolvimentais
(desnutrigéo, estresse, microbiota intestinal e sedentarismo) que alteram transcricionalmente o
comportamento de seu metabolismo ao longo dos periodos subsequentes de desenvolvimento
e crescimento .

A prevaléncia mundial da obesidade infantil vem aumentando, principalmente nos
paises em desenvolvimento, que atingem taxas de crescimento 30% maiores do que paises
desenvolvidos ®. Nestes, 23,8% dos meninos e 22,6% das meninas estavam com sobrepeso
ou obesos em 2013, enquanto no mesmo ano nos paises em desenvolvimento 12,9% dos
meninos e 13,4% das meninas estavam com sobrepeso ou obesidade ©. Dados de 2014
apontam para uma prevaléncia de obesidade acima de 30% na populacdo adulta americana e,
aproximadamente, 17% na populacéo infantil (.

No Brasil, os resultados da ultima Pesquisa de Orgamentos Familiares/POF 2008-2009
®) mostraram aumentos entre os anos de 1989 e 2009 na prevaléncia de sobrepeso e obesidade
proximos a 20% e 12,5%, respectivamente, entre meninos. Para as meninas, os valores foram
préximos de 20% e 9,5% para sobrepeso e obesidade, respectivamente. Também no Brasil,
um estudo de prevaléncia de sobrepeso e obesidade com criancas entre 7 e 10 anos apresentou

taxas de 26,7% para meninos e 34,6% para meninas .
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Criancas e adolescentes com indice de massa corporal (IMC) elevado tém risco
aumentado para desenvolvimento de doengas cronicas como hipertensdo arterial sistémica
(HAS), cardiopatias, resisténcia insulinica, dislipidemias e diabetes tipo 2, fato que aumenta o
risco de mortes por eventos cardiovasculares 1°*®). Esta populagdo ja apresenta o controle
autonémico cardiaco alterado “°?%, caracterizado por maior modulagdo simpatica e menor
ativagdo vagal “®%*. Como consequéncia, ocorrem alteracdes da pressdo arterial (PA) e nos
diferentes sistemas efetores periféricos que ajudam na sua manutencdo dentro de pequenas
variacdes, dentre eles a frequéncia cardiaca (FC), o débito cardiaco (DC) e a resisténcia
periférica total (RPT) ¢1232%)

Hé& décadas evidéncias indicam que a HAS do adulto possa ter seu inicio na infancia
ou adolescéncia *?. Tendo em vista que os danos da funcio autondmica se iniciam antes da
crianca se tornar hipertensa 2% e que valores elevados de PA durante a infancia aumentam o
risco de desenvolvimento de HAS na vida adulta ®, o conhecimento precoce destas
alteraces torna-se imperativo.

Dentre 0os mecanismos de controle da PA encontra-se a sensibilidade barorreflexa
(SBR), medida sensitiva participante da homeostase hemodinamica, integrada a modulagéo
autondmica cardiovascular simpética e parassimpética do coracdo e dos vasos V. Através
da ativacdo dos barorreceptores, ocorrem alteracbes na FC ocasionadas pelas flutuacdes da
PA (23,25).

Por estar associada a disfuncdo do sistema nervoso autbnomo, a obesidade relaciona-
se a reducdo da SBR, indice que se apresenta como um valioso preditor de morbidade e
mortalidade cardiovascular em uma variedade de doencas associadas com a insuficiéncia
autonoémica (ex; infarto do miocardio e diabetes mellitus) 239,

A atenuacdo da SBR em adultos é encontrada em condicdes de obesidade ¢ e ja
esta presente em criancas e adolescentes normotensas com sobrepeso ou obesidade 324043,
Tais estudos investigaram adolescentes, pré-adolescentes e criangas com média de idade
proxima aos 10 anos. Tendo em vista que a obesidade vem atingindo criangas cada vez mais
novas ©*¥ e que a SBR pode ser utilizada como uma ferramenta prognéstica para detectar
disfungbes autonémicas subclinicas precoces, principalmente em populacfes de alto risco
como o0s obesos ®®, tornam-se relevantes investigacdes que busquem elucidar as possiveis
alteracdes na SBR de criancas obesas mais novas.

Deste modo, o presente estudo buscou verificar a influéncia da obesidade na SBR e
nas varidveis hemodinamicas de criancas obesas que se encontram na faixa-etaria entre 6 e 9

anos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Artigo de revisdo sistematica: Obesidade Infantil e Controle Barorreflexo

RESUMO

A obesidade infantil pode ocasionar, dentre véarias disfun¢Bes, um desequilibrio entre a
modulacdo simpética e vagal, refletindo nos sistemas de ajuste do comportamento
hemodindmico. Dentre eles, o controle barorreflexo € um dos responsaveis pelo ajuste fino da
pressdo arterial (PA) e pode se apresentar precocemente debilitado em criancas obesas.
Portanto, é necessario conhecer as relacbes entre o nivel de atenuacdo da sensibilidade
barorreflexa (SBR) e as variaveis que podem influenciar este quadro em criancas obesas. Esta
revisdo buscou sumarizar os principais resultados sobre alteragcdes do controle barorreflexo
em criangas obesas. Uma busca sistematica por artigos publicados até abril de 2016 foi
conduzida nas bases de dados PubMed, Web of Science, Biblioteca Virtual de Saude/LILACS
e Bireme. Apds os critérios de inclusdo, 13 estudos foram incluidos. A qualidade
metodoldgica dos artigos variaram entre fraca e forte. Correlages negativas entre a SBR e
indice de massa corporal fortalecem a hipo6tese de que a obesidade em criangas normotensas €
capaz de alterar negativamente o controle barorreflexo e aumentar a modulacdo simpatica.
Como consequéncia, ocorrem aumentos da PA que acentuam as altera¢fes cardiovasculares
adversas, colocando-as sob risco cardiovascular que podem ser levados para a vida adulta.
Criancas obesas acometidas por outras comorbidades como a sindrome da apneia obstrutiva
do sono (SAQOS) também apresentam a PA aumentada, a SBR diminuida e desbalanco
simpato vagal, com acentuacdo a medida que a gravidade da SAOS aumenta. Dentre as
variaveis que podem interferir na SBR, a idade parece ser a mais importante, principalmente a
partir da fase adulto jovem. A diferenca entre sexo ndo ficou clara a partir dos estudos
incluidos e a influencia maturacional ndo é predominante nas alteragdes da SBR entre a
infancia e a fase adulta. Por ultimo, o nivel de atividade fisica ndo foi um fator protetor para
alteracdes do controle autondémico ocasionadas pelo aumento ponderal e criancas obesas
apresentam respostas alteradas da SBR durante o exercicio. Quanto maior o tempo de
permanéncia das criangas no estado obsogénico, piores serdo as consequéncias no controle

autondmico, principalmente na SBR.

2.1.1 Introducéo
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A obesidade infantil € uma doenca associada a alteraces fisiopatoldgicas crbnicas que
transformam negativamente o funcionamento dos varios sistemas do corpo humano e
desequilibram a capacidade metabodlica do individuo, tanto em periodos iniciais de
desenvolvimento e crescimento quanto ao longo da vida @.

Caracterizada por um estado inflamatdrio crénico de baixo grau, um acumulo
excessivo de gordura, uma desordem hormonal e metabolica, a obesidade infantil pode ser
atribuida a inumeros fatores etioldgicos que predispdem o surgimento de transformacéo do
metabolismo e um remodelamento do comportamento fisiolégico dos sistemas energéticos,
tanto perifericamente quanto centralmente 2.

Dentre os possiveis desencadeadores, 0s aspectos comportamentais concernentes ao
estilo de vida saudavel (dieta e préatica regular de exercicios fisicos) podem ser atrelados a
génese obesogénica. Contudo, a dieta ja ndo tem sido apontada como o principal fator.
Embora possa ser um desencadeador, o balango energético positivo tende a perder forca como
etiologia, quando agentes epigenéticos desenvolvimentais (desnutricdo, estresse, microbiota
intestinal e sedentarismo) expdem, precocecente, o desenvolvimento da crianca, alterando
transcricionalmente o comportamento de seu metabolismo ao longo dos periodos
subsequentes de desenvolvimento e crescimento ©.

Do ponto de vista da morbimortalidade cardiovascular, a obesidade infantil associada
ao aumento pro-inflamatério e disfuncdo neuro-humoral, serve de gatilho para o surgimento
precoce de disfuncBGes endoteliais por conta da adesdo de gordura na parede dos vasos,
aumento da resisténcia periférica total (RPT), hipertrofia ventricular, diminuicdo do débito
cardiaco (DC) e disfungdes nervosas autondmicas, que levam de modo sistémico ao
remodelamento do comando nervoso do coragéo “©.

Assim, o comportamento desequilibrado entre as aferéncias e eferéncias do sistema
nervoso autdbnomo simpatico e parassimpatico leva a uma dessensibilizacdo mecénica e
quimiorreflexa dos sistemas que ajustam o comportamento hemodindmico, cujas negativas
adaptacdes levam aos desfechos supracitados .

Dos diversos mecanismos de controle sistémico hemodindmico, o controle baroreflexo
¢ um dos principais responsaveis pelo ajuste fino da pressdo arterial (PA) batimento a
batimento Y. Os mecanorreceptores localizados, entre outros locais, no arco aértico e no seio
carotideo, ajustam de modo ininterrupto e incisivo, a oscilacdo do fluxo sanguineo vascular,
através do envio pulsante de potenciais de acdo ao comando central. Deste modo, as
aferéncias periféricas vao regular o nivel das respostas nervosas centrais advindas de células

localizadas na regido do nudcleo do trato solitario no bulbo, retroalimentando agudamente a
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modulacdo da PA sistémica, principalmente pela ativacdo da freqliéncia cardiaca (FC) e do
tonus simpético vascular 2,

Vérias condigdes determinam o funcionamento do controle barorreflexo,
positivamente, como é o caso da pratica regular de exercicio fisico ¥, ou negativamente,
como alteracdes patofiosiolégicas ™. A atenuacéo da sensibilidade do controle barorreflexo
tem sido verificada em condicées de obesidade *®, estando também presente quando ha
aumento ponderal infantil “%*®. Entretanto, as relacdes entre nivel de dessensibilizacdo do
controle barorreflexo, faixa etaria e o grau de obesidade infantil ainda € controversa, dado a
influéncia de fatores intervenientes como a maturacdo sexual, o sexo, as comorbidades e o
estilo de vida *39.

Considerando a escalante prevaléncia da obesidade infantil, o crescente interesse de
profissionais de salde e a falta de consenso sobre tais alteracdes, o presente estudo objetivou
revisar sistematicamente a literatura sobre o comportamento do controle barorreflexo em

criangas obesas.

2.1.2 Método

2.1.2.1 Estratégia de busca e critérios de elegibilidade

A revisdo dos estudos foi realizada de acordo com 0s critérios propostos para revisées
sistematicas e meta-analises (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses - PRISMA) ©.

Realizou-se uma busca sisteméatica nas bases de dados Pubmed/MedLine, Web of
Science, Biblioteca Virtual de Saude/LILACS e Bireme, entre os dias 24 de marco e 8 de abril
de 2016. Utilizaram-se os descritores e suas derivacdes, baseados nos MeSH termos e DeCs,
para que oscilagbes entre as interposi¢cfes dos descritores mediante unides e intercessdes
fossem realizadas: “Autonomic Nervous Systems", “Autonomic Nervous System”, “Systems,
Autonomic Nervous", "Visceral Nervous System", "Nervous System, Visceral”, "Nervous
Systems, Visceral", "System, Visceral Nervous", "Systems, Visceral Nervous”, "Visceral
Nervous Systems", "Vegetative Nervous System", "Nervous System, Vegetative”, "Nervous
Systems, Vegetative", "System, Vegetative Nervous”, "Systems, Vegetative Nervous",
"Vegetative Nervous Systems”, Baroreflex, "Baroreceptor Reflexes", "Reflexes,

Baroreceptor”, Baroreflexes, "Baroreceptor Reflex", "Reflex, Baroreceptor”, “Baroreflex

Sensitivity”, “Baroreflex Activation”, Child, “Children, Obesity”, "Pediatric Obesity”,
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"Obesity, Pediatric", "Adolescent Obesity", "Obesity, Adolescent”, "Obesity in Adolescence",
"Infantile Obesity", "Obesity, Infantile”, "Child Obesity", "Obesity, Child", "Childhood Onset
Obesity", "Obesity, Childhood Onset™, "Onset Obesity, Childhood", "Obesity in Childhood",
"Infant Obesity", "Obesity, Infant”, "Childhood Obesity", "Obesity, Childhood".

Para serem incluidos na revisdo, os estudos deveriam apresentar os critérios de
inclusdo: (a) populagdo: criangas entre 6 e 12 anos, (b) exposicdo a ser considerada:
sobrepeso/obesidade, (c) condi¢cdo contrafactual: grupo controle, (d) desfecho: sensibilidade
barorreflexa, (e) delineamento: estudo transversal, ensaio clinico e coorte (f) estudo original,
(9) publicado em inglés ou portugués, entre os anos de 2001 e 2016. Artigos que atenderam
aos critérios de inclusdo, identificados a partir das referéncias dos trabalhos selecionados,
apos leitura completa dos textos, também foram incluidos.

A qualidade metodoldgica dos estudos foi analisada utilizando a lista de checagem
Dutch Cochrane Centre 2,

2.1.2.2 Processo de selecdo

De forma independente, dois revisores selecionaram os estudos a partir da leitura dos
titulos e resumos em cada uma das bases e os artigos duplicados foram identificados.

Qualquer discordancia entre os revisores foi resolvida com base na leitura do texto na integra.

2.1.3 Resultados

As buscas eletronicas resultaram em 142 artigos. Foram excluidos sete artigos
duplicados e 115 a partir dos titulos e dos resumos. Entre os 20 artigos restantes, apds a
leitura completa dos textos, 12 preencheram os critérios de elegibilidade e um foi incluido a
partir das referéncias dos textos, totalizando 13 artigos incluidos.

A FIGURA 1 demonstra o fluxograma do processo de busca e selecdo dos estudos. O
QUADRO 1 apresenta as principais caracteristicas dos estudos incluidos nessa revisao sobre o

controle barorreflexo na obesidade infantil.
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Numero de artigos potenciaimente relevantes a partir
das buscas nas bases de dados (n=142), sendo:
PubMed (n= 48), Web of Science (n=70), BVS-LILACS
(n=24), Bireme (n=0)

Identificacao

Registros apos remogéo dos
duplicados (n=135)

Triagem

Registros apos leitura de titulo e __.[ Artigo luid 15
resumo (n=20) bl i )]

W
B Artigos na integra

°

= excluidos:

] Artigos na Integra encontrados a - amostra sem criangas
._i'_’ partir dos critérios de Inclusao — com sobrepeso/

o (elegibilidade) (n=12) obesidade (n=6)

Artigos incluidos - ndo avaliou a SBR (n=2)

a partir das >
referénclas (n=1)

A4

Artigos Incluidos (sintese qualitativa)
(n=13)

FIGURA 1. Fluxograma das fases de busca e sele¢do dos artigos (Artigo Reviséo)
Fonte: elaborada pelo autor.

Todos os estudos apresentaram delineamento transversal, sendo 5 realizados nos EUA,
3 na Itélia e os outros 5 distribuidos entre Australia, Canada, Eslovaquia, Grécia e Holanda.
As publicacBes concentraram-se entre os anos de 2006 e 2013 (QUADRO 1). Em relacédo as
fases de desenvolvimento, 5 avaliaram apenas criancas, 3 criancas e pré-adolescentes e 5
utilizaram uma faixa mais ampla entre criangas e adolescentes. Todos utilizaram o indice de
massa corporal (IMC) como critério de classificagdo nutricional. Sobre o nivel de atividade
fisica (NAF), apenas 4 realizaram a avaliacdo, executada através de questionario. Como
método para mensurar a sensibilidade barorreflexa (SBR) espontanea, 6 estudos utilizaram a
analise espectral, 3 o método sequencial e 4 as duas técnicas. Ainda, em 7 estudos 0s
individuos foram avaliados em decubito dorsal, em 1 sentados, e em 5, tanto a posi¢éo supina
guanto ortostatica foram utilizadas. Sobre a qualidade dos artigos, um artigo foi classificado

com qualidade forte, 3 como média e 9 como fraco (ANEXO A)
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F, feminino; M, masculino; IMC, indice de massa corporal; BRO, barorreflexo; NR, ndo relatado; BE, barorreflexo espontaneo; PS, posicdo supina; PO, posi¢do ortostatica;
AE, avaliacdo espectral; P2.5, percentil 2.5th; HAS, hipertensdo arterial sistémica; Pré-HAS, pré-hipertensdo arterial sistémica; AS, avaliacdo sequencial; GH, grupo
hipertenso; GPH, grupo pré-hipertenso; VIRR, variancia do intervalo RR; Indice o, respectivo a analise espectral; a-slope, respectivo a analise sequencial; SAOS, Sindrome
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VVPA, variabilidade da pressdo arterial; LF, banda de baixa frequéncia; HF, banda de alta frequéncia; IRR, intervalo RR; RC, respiracdo controlada; RE, respiracdo

espontanea.




29

2.1.4 Discussdo

2.1.4.1 Controle Barorreflexo e Obesidade Infantil

A obesidade infantil representa um importante fator de risco para o desenvolvimento
de acometimentos cardiovasculares como, hipertensdo arterial sistémica (HAS), disfuncéo
endotelial, cardiomiopatia hipertrofica ventricular, insuficiéncia cardiaca, sindrome da apnéia
obstrutiva do sono (SAOS), entre outros ©1? O diagnéstico precoce de disfungdes no
comportamento hemodinamico e no sistema nervoso autondmico facilita o planejamento de
estratégias para prevencdo/tratamento na infancia e, assim, evita-se 0 postergamento de tais
disfungbes para a vida adulta @272

Em investigacbes envolvendo criangas normotensas obesas, com sobrepeso e
eutréficas foram encontrados valores da SBR 25% “7 e 40% ®® mais baixos no grupo obeso
comparado ao eutréfico, mas similares entre as criangas com sobrepeso e eutréficas 7. Por
sua vez, a funcdo simpética apresentou-se 31% aumentada no grupo obeso (11.9+5.6 x
8.2+4.7 mmHg2) ®®. Quando o comportamento da SBR espontanea foi avaliado em repouso
na posicdao supina em trés momentos ao longo de 50 minutos, ela também se apresentou
significativamente reduzida no grupo obeso e manteve-se estavel entre os trés periodos de
registro, enquanto no grupo eutréfico, aumentou significativamente ¢, sendo esses menores
valores da SBR nos obesos atribuidos a baixa aptiddo cardiorrespiratoria e ao baixo NAF
(17,30)_

Correlagcbes entre a SBR e o IMC de criangas obesas apresentaram associacdes
negativas (r=-0,26 e r=-0,51) 239 galienta-se que no estudo de Dietrich et al.?" essa
correlacdo foi encontrada apenas na postura ortostatica, posicdo em que ocorre uma
compensacao progressiva do ténus simpatico. Portanto, estas criangas obesas se apresentaram
mais vulnerdveis aos prejuizos causados pela reducdo de adaptacGes cardiovasculares
induzidas pelo remodelamento da dinamica vascular ortostatica ““. Tanto as associagoes
entre a SBR e IMC quanto a diferenca da SBR entre 0s grupos permaneceram significativas
apos verificacdo da interferéncia das varidveis de confusdo idade, sexo, maturacdo e valores
pressoricos 7?4239 “indicando reducdo na funcéo cardiaca vagal, o que pode exercer um
potencial risco cardiovascular futuro ¢*39.

A reducdo da SBR influenciada pela hiperatividade simpatica e reducdo da atividade
vagal sugere que estas criangas estdo em risco de desenvolverem, ndo s6 a HAS, mas também
outras consequéncias cardiovasculares adversas associadas a elevagdo da atividade simpatica

@9 Além disso, o desequilibrio hemodinamico em decorréncia de aspectos metabélicos ou
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endoteliais, também pode levar a danos na parede vascular, como aumento do espessamento e
reducdo da distensibilidade, reduzindo as aferéncias vagais arteriais e alterando os sinais
periféricos de complacéncia dos vasos ©. Entretanto, esta parece ser uma questio reversivel
quando existe reducdo do peso corporal e tecido adiposo, resultante de intervencdes dietéticas
de restricdo energética e pratica de exercicios fisicos, concomitantemente & melhora da
sensibilidade insulinica ®®. Quanto maior o tempo de exposicéo as condicdes de sobrepeso,
maiores sao as chances do remodelamento patologico de parametros hemodinamicos como a
PA e susceptibilidade a disfuncées cardiovasculares com o avancar da vida .

O aumento das concentracGes plasmaéticas de insulina durante a infancia repercute
negativamente na atividade nervosa simpdtica, por aumentar as eferéncias simpaticas
periféricas, estimulando, entre outras, a elevacdo da liberacdo catecolaminérgica e atividade
renal. Ambos diretamente associados ao desbalango nervoso autonémico e consequente
alteracéo da SBR ©.

De modo sistémico, a obesidade infantil e alteracdo da SBR levam ao aumento da
espessura da parede das carétidas, em especial a camada intima-média ©¥, que através de um
ciclo vicioso pode incidir sobre o aumento da PA @®. Concomitantemente, o aumento da
atividade da renina plasmatica, ja presente em condi¢cdes de obesidade infantil, repercute
negativamente na hiperatividade simpética e reducdo da SBR, principalmente quando
associada a niveis elevados de angiotensina Il e, evidentemente, insulina ?. Além disso, o
aumento da secrecdo de leptina do tecido adiposo e adipocitocinas pré-inflamatorias, seguida
da reducdo das anti-inflamatorias afetam ainda mais a funcdo autondmica, retroalimentando
sistemicamente a dessensibilizagcdo do controle quimiorreflexo, atividade dos barorreceptores
e alteracdo dos sistemas relacionados ao comportamento cardiovascular ©®.

Conclui-se que a obesidade instalada em periodos precoces da vida altera
gradualmente o comportamento fisiologico dos sistemas, cuja reorganizacao bioldgica se faz
progressivamente com intuito de remodelar toda a carga negativa instaurada, principalmente
pelo comprometimento neuro-humoral e inflamatdrio, repercutindo patologicamente no

comportamento autonémico e cardiometabdlico.
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2.4.1.2 Controle Barorreflexo e Comorbidades
2.4.2.1.1 Controle Barorreflexo em Criangas Obesas e Hipertensédo Arterial

O aumento do peso corporal em criancas esta associado ao aumento da PA, o que a
longo prazo pode alterar a saude cardiovascular do individuo durante a fase adulta, como o
desenvolvimento de HAS ®9),

Criancas e pré-adolescentes com sobrepeso ou obesidade e alteracdo da PA para
valores mais elevados, ou caracterizadas como hipertensas apresentaram controle barorreflexo

(161819 'O mesmo ocorreu com a

entre 30% e 50% menores do que criancas eutroficas
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) na banda de alta frequéncia (HF) que apresentou
valores de 20% a 50% menores ) e para a variabilidade do intervalo RR (VIRR) valores de
43% a 50% menores®!®. Ainda, como esperado, a razdo LF/HF (razdo entre os valores da
banda de baixa frequéncia e valores da banda de alta frequéncia), aspecto relacionado ao
controle simpato vagal, foi maior no grupo obeso ¢,

Estes estudos buscaram investigar a influéncia da HAS na resposta barorreflexa de
criancas obesas com valores de PA alterados, sendo elas classificadas como hipertensas ou
ndo. Todos encontraram valores diminuidos na SBR das criancas com pré-hipertensdo e
hipertensdo, quando comparadas ao grupo controle, seja pela analise espectral ou sequencial.
Se somarmos tais resultados aos de Krontoradova et al. ®®, cujos resultados demonstraram
reducdo de aproximadamente 30% da SBR em adolescentes hipertensos comparados a
normotensos, teremos uma tendéncia de diminuicdo da SBR em jovens com PA elevada ou
hipertensos, representada por uma larga faixa etéria (9 a 16 anos). E importante ressaltar que
os menores valores da VIRR e HF, assim como maiores valores de LF/HF sugerem
comprometimento precoce da modulacdo vagal do nodo sinoatrial e chama a atencdo para
uma possivel predominancia vasomotora simpatica associada ao progressivo ganho de peso
(16,19)'

Apesar dos estudos supracitados ndo terem como foco a influéncia da obesidade no
controle barorreflexo, os valores medios de IMC para os grupos com hipertensdo e PA
elevada os classificam como sobrepeso ou obesidade. Corroborando com o exposto,
Krontoradova et al. ®® demonstraram que a diminuicdo na SBR e aumento no IMC s&o
preditores independentes de risco aumentado para o desenvolvimento de HAS. A diminuicéo
da SBR continuou sendo observada ap6s o controle das variaveis de confusdo IMC, idade,

sexo e maturacéo, porém, Dietrich et al. ® destacam a importancia de levar em consideragdo
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tais variaveis quando se estuda criangas, devido suas possiveis influéncias no controle
autonémico.

Fitzgibbon et al. “® estudando criancas ndo classificadas clinicamente como
hipertensas ou pre-hipertensas, mas portadoras de niveis pressoricos mais elevados,
verificaram alteracdo na fungdo autondmica e tais resultados se assemelham aos de estudos

(19%)  Tendo em vista essa

que utilizaram pontos de corte mais elevados para HAS
possibilidade, sugere-se que danos na funcdo autonémica iniciariam antes da crianca ser
clinicamente classificada como hipertensa, sendo aconselhavel, portanto, mapeéa-la tdo logo a
PA mostre-se alterada ®'%. Os resultados de Honzikova et al. ®*, corroboraram com tal
premissa quando, ao avaliarem criangas, adolescentes e adultos jovens, com HAS do jaleco
branco, verificaram valores da SBR, 35% mais baixos do que o grupo controle.

Portanto, valores ponderais mais altos durante fases iniciais da vida, apresentam
relacdo direta com a diminui¢do da SBR, que por sua vez influencia diretamente no aumento
da PA, cuja magnitude de dessensibilizacdo tende a ser proporcionalmente mais alta conforme
o grau de elevacdo da PA ©®. Estudos que encontraram reducdo da SBR em criancas pré-
hipertensivas, aumento da LF na variabilidade da pressao arterial sistolica (PAS), que também
atingem criancas afetadas precocemente por diabetes tipo 1 e criancas obesas sedentarias,

foram citados nesta revisdo (7192029

Isso demonstra, que desordens metabdlicas,
principalmente associadas com desequilibrio hormonal, interferem diretamente na

desrregulacdo autondémica e comprometimento da PA.

2.4.2.2 Controle Barorreflexo em criangas obesas com apneia do sono

Como pode ser verificado na TABELA 1, as criancas com SAQOS tendem a apresentar
IMC elevado, com pontos de corte que as classificam com sobrepeso ou obesidade 32629,

Criancas com SAOS possuem a PA diurna e noturna elevadas, remodelacdo do
ventriculo esquerdo, VFC alterada e aumento da atividade simpatica @%*"3®) Durante o dia,
a avaliacdo do controle cardiovascular autonémico de criangas com SAOS, revelaram menor
SBR na posigéo supina e manutengéo dos valores durante o estresse ortostatico, mesmo apos
controle da influéncia do IMC ®¥.

Em medidas da SBR realizadas durante a noite, aumentos significativos ocorreram no
grupo controle e com SAOS moderada , enquanto permaneceram relativamente constantes

(23)

em grupos com diversos graus de SAOS Idade e IMC ndo foram determinantes
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significativos da SBR durante o sono total ou em qualquer estagio do sono %

corroborando com outras investigagdes #4269,

O aumento da SBR durante o sono indica uma mudan¢a no controle autonémico
cardiovascular em direcdo ao dominio parassimpatico. A fonte de aumento da SBR em
pessoas saudaveis se deve a uma boa resposta da FC para mudancas na PA, fato que nao
ocorreu com 0s grupos com SAOS moderada e grave. Estes grupos apresentaram maior
variabilidade da PA durante a noite e diminuicdo no ganho barorreflexo ®2%,

Melhoras da SBR e diminuicdo da variabilidade da PA foram encontradas em criancas
submetidas a cirurgia para remocgdo da adendide e amigdalas ®®. Embora a SBR tenha
melhorado, os valores ndo se normalizaram quando comparados ao grupo eutrofico. As
analises foram realizadas ap0s ajustes para fatores de confusdo como idade e IMC, assim, o
efeito da cirurgia na SBR pdde ser avaliado independente da influéncia de tais fatores. A
SAOS parece desempenhar um papel causal no desenvolvimento da disfungéo do barorreflexo
em criancas obesas “®.

A observacao de que criancas com SAOS tiveram variabilidade da PA aumentada, esta
de acordo com a SBR diminuida. Como a resposta do barorreflexo as mudancas da PA é
inibida, alteracdes reflexas da FC, contratilidade cardiaca, RPT e retorno venoso podem estar
menores, diminuindo o controle da PA e aumentando a sua variabilidade %,

A gravidade da SAOS teve efeito significativo na variabilidade da PA. Os valores
elevados de LF na variabilidade da PA indicam maior modulacdo vasomotora simpaética da
PA, assim como a menor razdo LF/HF sugere reducdo do balango simpato vagal 32,

A literatura relacionada a SBR e SAOS em criancas, € mais preponderante em
criangas com alteracGes em aspectos anatémicos do trato respiratério superior, o que limita a

discussdo e entendimento das variaveis quando relacionadas a obesidade infantil #3252,

Contudo, Calcaterra et al. ©®

, avaliaram o efeito da utilizacdo terapéutica de
respiracdes profundas sobre a SBR de criancas obesas insulinorresistentes, apresentando
perfil dislipidémico, alteracdo pressérica sistdlica e baixo NAF. A respiracdo longa e
profunda foi capaz de atenuar o comprometimento da SBR nas criangas obesas com SAQS.
Isto indica que, apesar dos baixos valores de controle barorreflexo de repouso, a regulagéo
cardiovascular ainda esta preservada e operativa nesse grupo quando exposta a situacoes
estimulatorias vagais, como é o caso de manobras que utilizam o efeito relaxante e
quimiorreflexo desse tipo de manobra respiratéria para contrabalancear a hiperatividade
simpaética ocasionada pelo aumento da espessura vascular carotidea e adrtica, aumento dos

niveis de insulina plasmatica, leptina, angiotensina I1, entre outros ©9.
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Os achados mostram-se clinicamente importantes, pois reforcam que embora o
comprometimento metabolico seja um potencial agente de reducdo da SBR em criancas
obesas, as estratégias comportamentais de tratamento, cujo objetivo esteja atrelado a reducéo
da hiperatividade simpatica, podem ter resultado direto ao menos na atenuacdo do
comprometimento autondémico.

Assim, medidas terapéuticas cujo desfecho se aproxime de condic¢bes de relaxamento
e diminuicéo do estresse do dia-a-dia (i.e: técnicas de relaxamento, pratica de exercicio fisico,
lazer e brincadeiras) talvez possam ser utilizadas em prol da melhora da SBR e,

consequentemente, de variaveis cardiovasculares.

2.4.2.3 Controle Barorreflexo e maturacgéo, idade e sexo

Uma das possiveis varidveis intervenientes na precocidade da reducdo da SBR em
criancas obesas € a interferéncia dos aspectos relacionados ao crescimento e desenvolvimento
fisioldgico como hormdnios e fatores de crescimento celular, idade e sexo @®'"). Por conta
disso e variaveis obesogénicas, a SBR apresenta-se cada vez mais precocemente alterada *°
192127) o que reforca a relevancia de se rastrear medidas de avaliacéo do controle barorreflexo
em faixas etarias menores.

Investigacdes que verificaram possiveis influéncias do sexo, idade, maturacéo, estado
nutricional, NAF e postura (supina e ortostatica) na SBR de criancas e pré-adolescentes com
sobrepeso e obesos, verificaram correlacdo significativamente negativa entre idade e SBR na
posicdo ortostatica (r=-0.13) ©“ sem associacdes significativas com o estagio maturacional
@1 Ainda, meninas apresentaram a SBR significativamente mais baixa na posicdo supina e
ortostatica “*?® mesmo quando controlada a variavel de confusio sexo @Y.

A diferenca entre sexos se deu independente da idade, estagio maturacional, IMC e
NAF @ a0 contrario de outras investigacdes “°*? que ndo encontraram diferencas entre
sexos para a SBR de criangas, pré-adolescentes, adolescentes e adultos jovens, todos
eutréficos. Ha uma relacéo entre a diminui¢do da SBR com o aumento da idade em adultos,
principalmente quando associada a obesidade ““**, fato confirmado pela associagdo negativa
entre a SBR e idade ¢ ?V). Destaca-se, entretanto, que ndo ha grandes mudancas na SBR do
meio da infancia para a fase adulto jovem “?*¥ embora uma reducdo significativa foi
encontrada entre a puberdade precoce e a pés-puberdade para meninos ndo obesos 2 e
aumentos significativos foram encontrados entre a infancia e a pos-adolescéncia em criangas

eutréficas “Y. A correlacdo negativa encontrada entre idade e SBR, somente na posicdo
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ortostatica, pode ser parcialmente explicada pelos aumentos de estatura e peso, dado que tais
aumentos estariam associados a reagdes simpaticas mais fortes e, por conseguinte, SBR
reduzida durante o estresse ortostatico, comparado & posicéo supina V. Fato este confirmado
pelas correlagcdes encontradas entre SBR com a massa corporal e com a estatura em estudo
que avaliou a SBR em diferentes estagios de maturacéo sexual em criancas e adolescentes 2.
Parece ndo haver diferenca entre 0s sexos para adaptacdo autondmica entre a posicédo supina e
ortostatica V.

Diante do exposto, embora tais fatores possam exercer influéncia sobre variaveis
hemodindmicas e autondmicas, de uma maneira geral, quando ajustadas a variaveis
metabdlicas e hormonais, ao menos em periodos pré-puberes, eles ndo parecem ser oS
principais moduladores da dessensibilizacdo do controle barorreflexo durante a infancia, o
gue demonstra que a resposta, ao menos cardiovascular, em idades mais precoces, tem uma
maior associacdo com o comportamento metabdlico da crianca, 0 que sustenta ainda mais o
cuidado com variaveis comportamentais relacionadas a habitos de vida saudavel, como os

habitos alimentares e a pratica regular de atividade fisica (AF).

2.4.2.4 Controle Barorreflexo, exercicio e Nivel de Atividade Fisica (NAF)

Criancas devem realizar, pelo menos, 60 minutos de AF com intensidade moderada
vigorosa na maior parte dos dias da semana para a promocéo da satde “®. A pratica regular
de AF implica na melhora imediata e em longo prazo de variaveis relacionadas a satide como
manutencdo/reducdo do peso corporal, melhora da atividade metabdlica e utilizacdo de
substratos energéticos, melhora da sensibilidade autondmica, além da geracdo de adaptacbes
cardiovasculares positivas que impactam diretamente a reducdo do risco de desenvolvimento
de doencas cardiometabdlicas ©.

Dipla et al. ®” investigaram os efeitos agudos do exercicio isométrico de preenséo
manual (HG) e sua recuperagdo nas respostas hemodinamicas, incluindo a SBR, assim como a
resposta da PA média induzida pelo metaborreflexo muscular, a partir do método de ocluséo.
Um grupo de criancgas obesas foi comparado ao de criancas eutrdéficas. Em repouso, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos na SBR, FC e PA. Durante o HG, a SBR
do grupo eutréfico declinou significativamente em relacdo aos valores de repouso e no grupo
obeso permaneceu préxima aos valores de repouso. No pds-exercicio, a SBR no grupo obeso
ndo retornou aos valores de repouso e correlacionou-se positivamente com o IMC (r=0.56,
p<0.05).
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Os valores de aumentos da PA induzidos pelo metaborreflexo foram semelhantes entre
0s grupos, mas explicados por diferentes mecanismos ?”. Nas criancas eutréficas, aumentos
da PA durante o exercicio se deram, principalmente, como resultado do aumento da FC e
vasoconstricdo (RPT), enquanto nas criancas obesas foram menos dependentes da FC e mais
do volume de ejecdo. Tais fatos, associados aos demais resultados revelam sinais de
disturbios no controle hemodindmico e SBR prejudicada durante o exercicio e recuperacao do
grupo obeso, e parecem ser indicios do inicio de danos no sistema nervoso autdnomo e/ou
diferencas no metabolismo muscular, que sdo evidentes antes de alteracdes observadas em
repouso e que podem ser levadas para a vida adulta @".

A SBR de criancas com sobrepeso, mas fisicamente ativas, foi comparada a de
criancas eutréficas com o mesmo NAF e submetidas & mesma rotina de treinamento 9,
Valores da SBR foram cerca de 40% menores, a VIRR em torno de 10% mais baixa e LF na
variabilidade da PAS aproximadamente 35% maiores no grupo com sobrepeso.

Sobre os resultados dos estudos acima, relacionados ao NAF e ao exercicio ‘2" o
volume e a intensidade da AF praticada ndo foram moduladores positivos do controle
autondmico, a0 menos entre as especificidades da populacio estudada “®. Contudo, 0 NAF
ndo deve ser desconsiderado quando se avalia a SBR em criancas dada a correlagéo positiva
entre NAF e SBR encontrada durante estresse ortostéatico por Dietrich et al. “. Além disso,
Latchman et al. ®, encontraram a SBR 40% menor, a LF na variabilidade PAS 31% maior e
a razdo LF/HF 55% maior em um grupo de crian¢as obesas comparado a um grupo eutrofico
com o mesmo NAF, o que confirma interferéncia negativa da gordura corporal no controle
autondmico de criangas obesas 9.

Os achados de Lucini et al. “® apontam que jovens com sobrepeso que praticam a
modalidade esportiva futebol, expostos a uma rotina de treinamento relativamente alta, ja
demonstram alteracdo no perfil regulatério autonémico cardiovascular, o que contraria a
hipotese dos efeitos hipotensores causados pelo treinamento aerobio, ja conhecidos em
adultos “¥). Resultados semelhantes foram encontrados por outros estudos ¢71°20:29),

A presenca de alteracdo autonémica na obesidade infantil é explicada por alguns
elementos funcionais, tais como, inflamagdo e desbalango entre adipocitocinas pré e anti-
inflamatorias, disfungbes hormonais sinalizatorias e secretdrias, tanto centrais quanto
periféricas, funcdo endotelial prejudicada, entre outros. A préatica de exercicios fisicos pode
auxiliar de maneira indireta na atenuacdo dos efeitos deletérios da obesidade no

comportamento metabolico e sensibilidade autonémica, atuando como uma das principais
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ferramentas ndo medicamentosas na prevencédo e atenuacdo dos efeitos lesivos do excesso de
peso e gordura corporal ¢,

Neste contexto de excesso de peso ponderal em idades precoces da vida, mesmo ao se
praticar AF regular, nota-se que aspectos relacionados a alteracdes autondmicas ja podem ser
presentes, sugerindo que a origem das alteracbes autondémicas nesta idade € complexa e
multifatorial. E importante ressaltar que a pratica de AF regular é capaz de atenuar esse
desbalanco autonémico, principalmente por auxiliar na diminuicdo da atividade nervosa

simpatica ©.

2.5 Conclusoes

Ao considerar alteragdes autonémicas como precursores de risco cardiovascular
aumentado, estudos com criangas fornecem oportunidade para investigar o inicio de um
histérico ao longo da vida de alteracbes na regulacdo autondmica cardiovascular, cujos
desfechos de morbimortalidade podem ser potencialmente aumentados por conta de um
aumento/diminuicdo da expressdo de proteinas e alteragdo da programacdo metabdlica ao
longo da vida, potencializando o efeito deletério de patologias na vida adulta .

Os estudos revisados apontam que medidas de prevencdo, tratamento ou atenuacédo
devem ser implementadas ainda durante a infancia, visto que o excesso de peso corporal e
adiposidade, mediados pelo desequilibrio metabdlico e hormonal, sdo capazes de influenciar
na diminuicdo do balan¢o autonémico da crianca obesa e contribuir para o potencial aumento
de disfuncBes cardiovasculares, que de modo sisttmico contribuem para a perda da
capacidade do controle barorreflexo, cujos desdobramentos podem comprometer ainda mais
precocemente a sinalizacdo nervosa aferente e eferente e, de fato, aumentar as chances de

morbimortalidade cardiometabolica da crianca obesa.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Artigo original: Sensibilidade barorreflexa e variaveis hemodinadmicas em criancgas

obesas normotensas

RESUMO

Introducdo: A obesidade atinge criancas cada vez mais novas, podendo associar-se ao
aumento da pressdo arterial (PA). A sensibilidade barorreflexa (SBR) é o principal
mecanismo de controle da PA em curto prazo e pode estar diminuida em criangas obesas.
Objetivo: Comparar a SBR espontanea e variaveis hemodinamicas (VH) de criancas
normotensas obesas e eutréficas. Métodos: A amostra de criangas com idade entre 6 € 9 anos
foi dividida em dois grupos: obesos (IMC-z > 2; n=16) e eutréficos (IMC-z > - 2 e < 1; n=15).
Um registro de 5 minutos da PA batimento a batimento (Finometer) e do eletrocardiograma
(Biopac) foram utilizados para calculo da SBR (método sequencial) e das VH. Todas as
medidas foram registradas espontaneamente apds 10 minutos de repouso na posi¢do supina.
Resultados: A SBR (p=0,28) e o indice de efetividade do barorreflexo (p=0,44) ndo foram
significativamente diferentes entre 0s grupos. O grupo obeso apresentou valores
significativamente maiores do que o grupo eutréfico para a pressdo arterial sistélica
(105,3845,96 e 95,33+5,62; p<0,05), pressdo arterial diastolica (65,56+7,26 e 57,33+5,62;
p<0,05) e débito cardiaco (1,54+0,26 e 1,34+0,21; p<0,05). A frequéncia cardiaca, embora
ndo tenha atingido a significancia, também foi maior no grupo obeso (p=0,14). Correlacdes
negativas foram encontradas entre a pressao arterial sistolica e a SBR (r=-0,52, p=0,03) no
grupo obeso e entre FC e SBR no grupo obeso (r=-0,67, p=0,004) e eutréfico (r=-0,62,
r=0,013). Conclusédo: A SBR ndo se encontra alterada devido a influéncia da obesidade no
grupo estudado, porém, valores elevados da PA, DC e FC sugerem alteracdo da funcéo
simpatica no grupo obeso. Parece que os danos na PA, ocasionados pela obesidade, precedem

a debilidade do barorreflexo.

3.1.1 Introdugéo

A obesidade infantil € uma condigdo complexa e multifatorial, dentre os quais se
destacam a genética, a ingestdo inadequada de alimentos, o baixo nivel de atividade fisica, a

influéncia de fatores ambientais e sociais “®. Sua prevaléncia mundial vem aumentando,
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principalmente nos paises em desenvolvimento, que atingem taxas de crescimento 30%
maiores do que paises desenvolvidos ©), embora nos EUA mais de 30% da populacéo adulta
e, aproximadamente, 17% da populacdo infantil estejam obesas . No Brasil, estudo de
prevaléncia de sobrepeso e obesidade com criangas entre 7 e 10 anos apresentou taxas de
26,7% para meninos e 34,6% para meninas ). A obesidade durante a infancia esté associada
ao surgimento de hipertensdo arterial sistémica (HAS), cardiopatias, resisténcia insulinica,
dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, o que aumenta o risco de mortes por eventos
cardiovasculares ©7,

Criancas e adolescentes obesos ou com sobrepeso ja& apresentam o controle
autonémico cardiaco alterado @9, caracterizado por maior modulagéo simpética e menor
ativacdo vagal ®*. Como consequéncia, ocorrem alteracdes da pressdo arterial (PA) e nos
diferentes sistemas efetores periféricos que ajudam na sua manutencdo dentro de pequenas
variacOes, dentre eles a frequéncia cardiaca (FC), o débito cardiaco (DC) e a resisténcia
periférica total (RPT) @®*21%) Tendo em vista que os danos da funcéo autondmica se iniciam
antes da crianca se tornar hipertensa “**® e que valores elevados de PA durante a infancia
aumentam o risco de desenvolvimento de HAS na vida adulta *®, o conhecimento precoce
destas alteragdes torna-se imperativo.

O ganho barorreflexo ou sensibilidade barorreflexa (SBR) ¢ uma medida sensitiva
integrada a modulacdo autonémica cardiovascular simpética e parassimpatica e diretamente
relacionada a manutencdo da PA @®. Através da ativacdo dos barorreceptores, ocorrem
alteracdes na FC ocasionadas pelas flutuacbes da PA @2 A reducio da SBR esta
relacionada com a diminuicdo da atividade vagal e aumento da atividade simpatica e tem se
mostrado como um valioso preditor de morbidade e mortalidade cardiovascular em uma
variedade de doencas associadas com a insuficiéncia autonémica (ex; infarto do miocardio e
diabetes mellitus) "9, Baixo valor de SBR na infancia e adolescéncia é fator de risco
independente para desenvolvimento da HAS em adultos “?. Ainda, a diminuicdo da SBR
associada ao indice de massa corporal (IMC) elevado foi considerada fatores de risco
independentes para desenvolvimento de HAS em adolescentes (11 a 21 anos) com sobrepeso
(21).

A atenuacéo da SBR em adultos é encontrada em condicdes de obesidade ©? e j& esta
presente em criancas normotensas com sobrepeso e obesidade 2*2*2%)  Tais estudos
investigaram adolescentes, pré-adolescentes e criangas com média de idade proxima aos 10
anos. Tendo em vista que a obesidade vem atingindo criancas cada vez mais novas ©?” e que

a SBR pode ser utilizada como uma ferramenta prognostica para detectar disfuncoes
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autondmicas subclinicas precoces, principalmente em populaces de alto risco como 0s
obesos ¥, tornam-se relevantes investigacdes que busquem elucidar as possiveis alteracdes
na SBR de criancas obesas entre 6 e 9 anos de idade.

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar a SBR espontanea e variaveis
hemodindmicas de criancas obesas e eutroficas, ambas normotensas, tendo como hipétese que
a SBR e as outras varidveis hemodindmicas estariam debilitadas no grupo obeso, quando

comparadas ao grupo eutrofico.

3.1.2 Métodos

3.1.2.1 Amostra

Trata-se de uma investigacdo com desenho transversal. Ambos os grupos foram
recrutados no Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII da cidade de Juiz de Fora/MG (APENDICE
A). Na primeira fase do estudo, executada no colégio, 144 criancas com idade entre 6 e 9 anos
passaram por uma avaliacdo antropométrica que incluiu medida do peso, altura,
circunferéncias de cintura, abdome e quadril. Também se avaliou a PA auscultatéria de
acordo com as recomendacBes da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensio ©®. Foram
considerados normotensos os individuos que apresentaram PA sistolica (PAS) e diastélica
(PAD) inferiores ao percentil 90 para a idade e sexo ®, desde que inferior a 120 e 80 mmHg
para a PAS e PAD, respectivamente. A partir dos resultados da primeira fase, as criangas que
atenderam aos critérios de inclusdo foram convidadas a participar da segunda fase do estudo
(APENDICES B, C e D). Formou-se um grupo com 16 criancas obesas e um com 15 criancas
eutroficas.

ExplicacGes sobre os objetivos e procedimentos do estudo foram dadas as criangas e
seus responsaveis antes da assinatura do Termo de Assentimento (APENDICE E) e do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F) pelas criancas e responsaveis,
respectivamente. O estudo foi aprovado (ANEXOS G e H) pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-
UFJF), sob o nimero 49932315.7.0000.5133 e da Camara Departamento de Pediatria
(ANEXO B).

Para inclusdo no estudo todas as criancas deveriam ter: entre 6 e 9 anos; serem
normotensas; terem o estado nutricional classificado como eutréfico ou obeso; sem patologias

que prejudicassem 0s movimentos; sem problemas psicomotores; ndo podiam estar em
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restricdo alimentar; e ndo podiam apresentar diagnoéstico clinico de doencas cardiovasculares

ou metabdlicas, exceto a obesidade.

3.1.2.2 Medidas antropométricas, comportamento ativo e sedentario

A massa corporal e estatura foram mensuradas por meio de uma balanca digital com
estadiometro acoplado (P150C, Lider®). As circunferéncias de cintura, abdome e quadril
foram medidas por uma trena inextensivel (Sanny®). A classificacdo do estado nutricional foi
feita através do programa WHO AnthroPlus, 2007 versdo 1.0.4, da Organiza¢do Mundial de
Salde, que determina os percentis e escores z para 0 IMC levando em consideracdo idade e
sexo. A eutrofia foi identificada entre os escores z > -2 e < 1, a obesidade acima do escore z 2
(29).

Dados sobre o comportamento ativo e sedentario das criangas foram obtidos por meio
do questionario de atividade fisica (ANEXO C), que forneceu informac@es sobre a forma de
deslocamento da crianca para a escola (carro, 6nibus, bicicleta, caminhada); o tempo de tela
diario (tempo destinado a TV, videogame e computador); a participacdo em atividades
esportivas supervisionadas; e o tempo de brincadeiras ativas durante o dia (jogar futebol,

correr, dangar, nadar, andar de bicicleta, etc.) %32,

3.1.2.3 Aquisicao dos dados

As criancas foram orientadas a ndo se mover ou falar durante a aquisicao dos dados. O
intervalo de pulso (IP) e a PA foram registrados de forma continua, batimento a batimento,
pela técnica de fotopletismografia (Finometer® PRO, FMS, Finapress Medical System BV,
Holanda). Alem disso, trés eletrodos cutaneos foram posicionados no torax da crianca para
registro do eletrocardiograma (ECG) (Biopac MP 150, Biopac Systems, Inc, USA).

As medidas de FC, volume sistélico (VS), DC e RPT foram obtidas a partir dos
dispositivos acima.

A PA auscultatoria foi medida apds os 10 minutos de registro da PA batimento a
batimento e ECG, com a crianga ainda em repouso na posi¢do supina, utilizando-se um
esfigmomandmetro anerdide (Premium®), o qual era composto de manguito adequado para
criangas. Todos os procedimentos seguiram as recomendagdes da V Diretrizes Brasileiras de

Hipertensdo
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A frequéncia respiratoria foi obtida por meio de um cinto ajustado em volta do
abdome (Biopac MP 150, Biopac Systems, Inc, USA).

3.1.2.4 Sensibilidade barorreflexa espontanea

O método sequencial, baseado na linearidade entre mudancas da PAS e do IP, foi

utilizado para estimativa da SBR no dominio do tempo ©*39

. Inicialmente, foi realizada
inspecdo visual dos dados para verificagdo de sinais com falha de registro e/ou individuos
com arritmias **). Apés esse procedimento, um periodo de 5 minutos de registro da PA foi
utilizado para analise da SBR. Um programa computadorizado (CardioSeries v. 2.4,
http://sites.google.com/site/cardioseries) identificou sequéncias de pelo menos 3 batimentos
cardiacos consecutivos em que aumentos da PAS foram seguidos por aumentos no IP
(sequéncias ascendentes de ativacdo do barorreflexo) ou em que a diminuicdo da PAS foi
seguida pela diminuicdo do IP (sequéncias descendentes de desativacdo do barorreflexo). O
limiar utilizado para as mudancas da PAS e IP foram configurados para 1 mm/Hg e 5
milissegundos, respectivamente, ambos com 1 batimento de atraso. Quando a relacdo entre as
alteracdes da PAS e IP alcangou um coeficiente de correlagdo > 0,85, a inclinag@o da linha de
regressao linear foi utilizada para estimar a SBR espontanea. O ganho médio barorreflexo e o
indice de efetividade do barorreflexo (BEI) foram calculados para sequéncias ascendentes de
ativacdo do barorreflexo (aumentos da PAS e do IP) e descendentes de desativacdo do
barorreflexo (diminuicdo da PAS e do IP) ®*3® 0O BEI quantifica a frequéncia de ocorréncia
da resposta efetiva do barorreflexo e 0 ganho, a magnitude dela ©®®. Os aumentos ou
diminuicdes que ocorrem batimento a batimento na PAS nem sempre sdao acompanhados por
respostas do barorreflexo. O BEI é utilizado para quantificar o nimero de vezes que o
barorreflexo foi ativado em relagdo ao total de alteracbes sequenciais - minimo de trés

batimentos - que ocorrem na PA durante determinado tempo ©2.

3.1.2.5 Protocolo experimental

As criangas foram instruidas a ndo ingerir substancias que pudessem influenciar o
sistema cardiovascular (cafeina e bebidas energéticas) e ndo se exercitarem nas 12h que
antecederam o exame. Em visita Unica, foram examinadas no setor de Métodos Graficos do
HU-UFJF entre 7 e 11 horas. Ao chegaram neste setor, as medidas de massa corporal,

estatura, circunferéncias de cintura, abdome e quadril foram realizadas. O registro das
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variaveis hemodinamicas foi conduzido na posicao supina, apos 10 minutos de descanso, em
respiracdo espontanea, em uma sala com ambiente tranquilo e silencioso. O intervalo RR, a
PA e a frequéncia respiratoria foram registradas, continuamente, durante 10 minutos “®. A
medida da PA auscultatéria foi feita ao final desse procedimento e posteriormente, 0

questionario de atividade fisica foi respondido pela crianca e seu responsavel.

3.1.2.6 Anélise Estatistica

Para analise dos dados utilizou-se o programa SPSS, versdo 20.0 para Windows (SPSS
Inc, Chicago, 111, USA). Todos os dados sdo apresentados como média * desvio padrdo para
varidveis continuas e distribuicdo de frequéncia para varidveis categoricas. Para comparar as
médias entre 0s grupos obeso e o eutréfico utilizou-se o teste t de Student para amostras
independentes. Ja o teste do qui-quadrado foi utilizado para andlise das variaveis categoricas.
O nivel de significancia foi definido como p < 0,05 (2-tails). Calculou-se o coeficiente de
correlacdo de Pearson entre o ganho médio barorreflexo total e as variaveis: massa corporal,
IMC-z, PAS auscultatoria, PAS Finometer, PAD Finometer, FC e DC, assim como entre a
PAS auscultatoria e as variaveis: massa corporal, FC, intervalo de pulso e DC. Testou-se a
normalidade de todas as varidveis utilizando o teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade a

partir do teste de Levene. Foi considerado significativo o p<0,05.
3.1.3 Resultados

Os grupos obeso e eutréfico foram semelhantes em relacéo a idade, a distribuicdo por
sexo e a estatura, com tamanho do efeito médio para estatura (TABELA 1). Como era
esperado, 0 grupo obeso apresentou maiores valores em relagdo a massa corporal, IMC, IMC
escore z e circunferéncias da cintura, do abdome e do quadril. Para estas variaveis o tamanho
do efeito foi grande. Para o célculo do tamanho do efeito considerou-se o grupo obeso menos
0 eutrofico, portanto, os valores positivos indicam resultados a favor do grupo obeso e

negativo a favor do grupo eutroéfico.
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TABELA 1: Caracteristicas demogréaficas e antropometricas das criancas obesas e eutroficas

Variaveis Grupo Grupo p-valor Tamanho do Efeito
Obeso Eutrofico
(n=16) (n=15)
Idade (anos) 7,91+95 8,16+0,82 0,32 -0,14
Sexo, 56/44 47153 0,59
masculino/feminino,
%
Estatura (cm) 134,1945,64 | 131,33%4,93 0,14 0,54
Massa corporal (kg) | 43,16+6,53 29,43+2,58 0,00 3,01
IMC (kg/m?) 23,85+2,32 17,02+0,51 0,00 4,81
IMC-z 3,03+0,74 0,64+0,20 0,00 4,98
Circunferéncia da 71,21+5,38 59,14+2,18 0,00 3,19
cintura (cm)
Circunferéncia do 78,76+6,68 63,02+2,93 0,00 3,27
abdome (cm)
Circunferéncia de 85,46+5,94 71,23+2,56 0,00 3,34
quadril (cm)

Dados apresentados como média + desvio padrdo. IMC, indice de massa corporal. IMC-z, indice de massa
corporal pelo escore z.
Fonte: Dados de pesquisa.

Em relacdo ao tempo destinado ao comportamento sedentario (tempo de tela), os
grupos ndo apresentaram diferencas significativas entre as variaveis que compdem o tempo de
tela diario, porém, os valores do tempo diario de videogame e tempo diario de computador se
aproximaram do valor de p estabelecido e tiveram o tamanho do efeito moderado (TABELA
2). Para o tempo diario de TV ndo houve diferenca significativa entre os grupos e o tamanho
do efeito foi pequeno. Este fato refletiu na variavel tempo de tela diario, que apresentou
média significativamente mais elevada no grupo obeso e um tamanho do efeito grande.
Observa-se, também, que nos dois grupos quase a totalidade das criangas ultrapassaram a
recomendacdo de, no méximo, 2h de tempo de tela diario. Ndo houve diferenca entre os
grupos para a quantidade de horas de sono por noite.

N&o houve diferenca significativa entre 0s grupos para o tempo de atividade esportiva
semanal e tempo de brincadeiras ativas semanal. J& para o tempo total de atividade fisica
semanal o grupo obeso apresentou menores valores, com o valor de p préximo da
significancia estabelecida e tamanho do efeito moderado. No grupo obeso a menor parte
atingiu o valor recomendado de, pelo menos, 300 min de atividade fisica moderada vigorosa

por semana, enquanto no grupo eutréfico 53% alcangou este valor.
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TABELA 2: Comportamento ativo e sedentario das criangas obesas e eutroficas

Variaveis Grupo Obeso Grupo p-valor Tamanho do Efeito
Eutroéfico
Assiste TV 100 87 0,13
diariamente (%)
Tempo diario de 175+92,52 142+87,44 0,31 0,37
TV (min)
Joga videogame 50 40 0,57
diariamente (%)
Tempo diario de | 54,38+66,830 22+32,99 0,10 0,65
videogame (min)
Utiliza 40 30 0,51
computador
diariamente (%)
Tempo diario de | 45,63+70,61 14+31,80 0,12 0,62
computador
(min)
Tempo de tela 275+117,92 178+80,55 0,01 0,98
diario (min)
% criancgas que 90 87 0,50
atingem o tempo
de tela acima de
2 h/dia
Horas de sono 8,81+0,98 9+0,65 0,53 -0,23
por noite
Atividade 78,131+94,10 112+101,08 0,34 -0,35
esportiva
semanal (min)
Brinca 130+153,61 | 212,67+199,76 0,20 -0,46
ativamente
semanal (min)
Total de 208,75+173,21 | 324,67+234,45 0,12 -0,57
atividade fisica
semanal (min)
Atividade fisica 37/63 53/47 0,37

acima de 300
min/semana

Dados apresentados como média + desvio padréo.
Fonte: Dados de pesquisa

As variaveis totais de rampas de PA, total de sequéncias de ativacdo do barorreflexo,

ganho médio total e BEI total ndo foram diferentes entre 0s grupos e apresentaram o tamanho

do efeito entre pequeno e moderado. O total de rampas ascendentes de PA, de sequéncias

ascendentes de ativacdo do barorreflexo, o ganho médio ascendente e o BEI ascendente ndo

apresentaram diferencas significativas entre os grupos e o tamanho do efeito apresentou-se

entre pequeno e moderado. O total de rampas descendentes de PA foi significativamente
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maior no grupo obeso, com tamanho do efeito pequeno. Ja o total de sequéncias descendentes
de desativacdo do barorreflexo, o ganho médio descendente e o BEI descendente ndo foram

diferentes entre os grupos e com tamanho do efeito entre pequeno e médio (TABELA 3).

TABELA 3: Variaveis hemodinamicas das criangas obesas e eutroficas

Variaveis Grupo Obeso Grupo Eutrofico | p-valor | Tamanho do
Efeito
Total de rampas 118,75+24,00 101,20+28,01 0,07 0,67
de PA
Total de 53,63+33,04 40,20+24,65 0,21 0,47
sequéncias de
ativacdo do
barorreflexo
Ganho médio 24,44+11,08 28,63+10,23 0,28 -0,39
total (ms/mmHg)
BEI total 0,42+0,21 0,37+0,17 0,44 0,28
Rampas 60,75+13,85 53,20+16,64 0,17 0,50
ascendentes de
PA
Sequéncias 27,88+17,70 21,73+14,36 0,30 0,38
ascendentes de
ativacdo do
barorreflexo
Ganho médio 27,32+12,90 31,31+20,17 0,51 -0,24
ascendente
(ms/mmHg)
BEI ascendente 0,43+0,23 0,37+0,19 0,48 0,26
Rampas 58+13,34 48+12 .47 0,04 0,77
descendentes de
PA
Sequéncias 25,75+15,88 18,47+12,43 0,16 0,51
descendentes de
desativacédo do
barorreflexo
Ganho médio 20,70+10,43 28,58+16,33 0,11 -0,59
descendente
(ms/mmHg)
BEI descendente 0,42+0,21 0,36+0,20 0,42 0,29
FC (bpm) 81,85+9,22 76,39+10,81 0,14 0,54
VS (ml) 19,18+3,47 18,02+3,64 0,37 0,32
IP (ms) 752,25+89,34 812,72+122,75 0,12 -0,57
DC (I/min) 1,54+0,26 1,34+0,21 0,02 0,86
FR (ipm) 19,70+3,07 19,50+2,74 0,85 0,07
RPT 55,43+7,42 58,76+9,58 0,22 -0,39
(mmHg.min/l)

Dados apresentados como média = desvio padrdo. PA, pressdo arterial.
barorreflexo. FC, frequéncia cardiaca. VS, volume sistélico. IP, intervalo de pulso. DC, débito cardiaco. FR,

frequéncia respiratéria. RPT, resisténcia periférica total.

Fonte: Dados de pesquisa

BEI, indice de efetividade do
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Ao se comparar os valores da PA pelo método auscultatorio (PASa e PADA)
(FIGURA 1) o grupo obeso apresentou médias significativamente mais elevadas da PAS, e
PADa com tamanho do efeito grande (1,47 e 1,28, respectivamente). Também houve
diferenca significativa com o tamanho do efeito grande para a PAD (0,98) e PAM (0,87),
obtidas pelo método pletismogréafico (PADp e PAMp) (FIGURA 2). A PAS obtida pelo
mesmo método (PASp) apresentou um valor de p préximo ao considerado e um tamanho do
efeito moderado (0,63). A FC, o VS e o IP ndo foram significativamente diferentes entre 0s
grupos e apresentaram o tamanho do efeito entre pequeno e moderado. O DC foi
significativamente mais elevado no grupo obeso com o tamanho do efeito grande. Ainda, a
FR e RPT néo foram diferentes entre 0s grupos e apresentaram o tamanho do efeito pequeno

conforme ja apresentado na TABELA 3.
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FIGURA 1: Comparagdo entre 0s grupos para a pressdo arterial auscultatdria sistélica (A) e diastélica (B)
(Artigo Origianl).
Fonte: Dados de pesquisa
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FIGURA 2: Comparacgdo entre 0s grupos para a pressao arterial pletismogréafica sistdlica (A), diastdlica (B) e
média (C).
Fonte: Dados de pesquisa

Né&o houve correlagdo significativa do ganho meédio barorreflexo total com a massa
corporal, com a PADA, com a PASp e 0 DC para os dois grupos. O ganho médio barorreflexo
total associou-se negativamente com a PASA e IMC-z no grupo obeso, mas ndo no grupo
eutréfico. O mesmo ocorreu para a PADp (TABELA 4). A PAS, correlacionou-se
positivamente e de forma significativa com a massa corporal, com a FC e com o DC no grupo
obeso, mas ndo no grupo eutrofico, sendo que neste grupo houve uma correlacdo negativa

sem significancia entre a PAS, e a FC. Houve correlagdo negativa significativa entre a PASa
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e o IP no grupo obeso, enquanto no grupo eutréfico ela foi positiva e ndo significativa

(TABELA 5).

TABELA 4: Correlacdo de Pearson entre ganho médio barorreflexo total com variaveis

antropométricas e hemodinamicas

Grupo obeso Grupo eutrofico
r P r P

Massa corporal -0,065 0,811 0,464 0,082
IMC-z -0,380 0,146 -0,206 0,462
PASA -0,525 0,037 -0,143 0,611
PADA -0,328 0,215 -0,197 0,482
PASp -0,283 0,288 -0,023 0,936
PADp -0,499 0,049 -0,029 0,918

FC -0,673 0,004 -0,624 0,013

DC -0,430 0,096 0,033 0,908

IMC-z, indice de massa corporal pelo escore z. PAS,, pressao arterial sistlica auscultatoria. PAD,, pressao
arterial diastolica auscultatoria. PASp, presséo arterial sistdlica pletismografica. PADp, pressao arterial diastélica

pletismogréfica. FC, frequéncia cardiaca. DC, débito cardiaco.

Fonte: Dados de pesquisa

TABELA 5: Correlacdo de Pearson entre PAS auscultatoria com variavel
antropométrica e varidveis hemodindmicas

Grupo obeso

Grupo eutréfico

r P r P
Massa corporal 0,534 0,033 0,052 0,855
FC 0,511 0,048 -0,143 0,610
IP -0,533 0,034 0,196 0,483
DC 0,645 0,007 0,342 0,212

FC, frequéncia cardiaca. IP, intervalo de pulso. DC, débito cardiaco.

Fonte: Dados de pesquisa

3.1.4 Discussao

Dentre os principais resultados, encontram-se os maiores valores da PA no grupo

obeso e suas correlacbes negativas com o ganho médio total, mesmo sem diferenca

significativa da SBR e BEI entre os grupos. Destaca-se que o IMC-z se correlacionou

negativamente com o ganho medio total no grupo obeso, o DC foi significativamente elevado

no grupo obeso e se correlacionou negativamente com o ganho médio total. Ainda, a FC
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correlacionou-se negativamente com a SBR nos dois grupos. Tais resultados parecem ser um
indicativo do inicio de danos no sistema nervoso autdbnomo, causado por alteragdes em
variaveis importantes da modulagéo simpatica.

Uma particularidade deste estudo é o fato de se investigar a SBR em criangas com
idade entre 6 e 9 anos. Outros estudos que compararam a SBR entre criangas e adolescentes
obesos e eutréficos, hipertensos e/ou normotensos o fizeram em criangas com idade superior,
pré-adolescentes e adolescentes 142320 Tl fato aumenta a relevancia desta investigagao,
principalmente no ambito nacional, onde ha escassez de estudos sobre SBR com criancas,
independente da idade.

A PAS e PAD, pelos dois métodos, apresentaram valores significativamente mais
elevados no grupo obeso, corroborando com Lucini et al. ®®. Por outro lado, ndo foram
encontradas diferencas significativas para a PA de criancas e adolescentes com sobrepeso ou
obesas comparadas aos pares eutréficos “*?*, embora a PA tenha se apresentado elevada com

@ Tais

(23-25)

a diferenca proxima a significancia adotada no estudo de Latchman et al.
discrepancias podem ser devido ao tamanho da amostra ¥ e a faixa etaria estudada

A PA elevada em criancas e adolescentes tem sido associada ao aumento da atividade
simpatica ©**3"._ O conjunto de valores elevados da PA, do DC e da FC (considerando que a
diferenca entre os grupos se aproximou do nivel de significancia) sdo indicadores de aumento
da atividade simpética no grupo obeso e caracterizam a circulacdo hipercinética, que €
encontrada em individuos hipertensos ©®. Essa questio é confirmada pelas correlacdes
significativas da PASA com a massa corporal, com a FC e com o DC, assim como pela
correlacdo significativamente negativa entre a PASA e o IP. A hiperatividade simpaética é
detectada anos antes da PA atingir niveis hipertensos, fato que contradiz a ideia da ativacdo
simpatica ser consequéncia de outros fatores e a coloca como evento primario 8Os maiores
valores de DC no grupo obeso relacionam-se a necessidade de perfusdo sanguinea em uma
maior superficie corporal ©**%. Ainda, ganhos de peso corporal sdo associados com aumentos
da atividade simpatica ©"* tendo em vista 0 aumento da termogénese na tentativa de retorno
aos valores de peso iniciais “>**¥. Entretanto, uma das caracteristicas da atividade simpatica
aumentada em obesos ¢ a diminuicdo da SBR “°, situacdo também encontrada em criancas
obesas ®®, mas que ndo ocorreu nesta investigacdo na qual a SBR nao diferiu entre os grupos.
Isto levanta a questdo se aumentos da PA e outras varidveis ligadas ao sistema nervoso
simpatico precedem alteragdes da SBR e, em caso positivo, serve como alerta sobre a
influéncia que a obesidade pode exercer nestas variaveis em idade precoce, aumentando o

risco de doencas cardiovasculares como HAS.



55

Entretanto, o estado obesogénico pode causar danos nas paredes dos vasos, cOmo
aumento do espessamento e reducdo da distensibilidade “® e, como consequéncia, ocorre
aumento da atividade simpatica, embora também haja evidéncia de distensibilidade normal a
aumentada em jovens obesos “”. Tais medidas ndo foram investigadas neste estudo e esta
pode ser considerada uma limitagao.

No método sequencial a SBR € avaliada a partir da variabilidade esponténea da PA e
do IP 33 Estas variacGes ocorrem através de sequéncias de ativacdo dos barorreceptores,
dadas a partir dos aumentos consecutivos da PAS (rampas ascendentes), ou por sequéncias de
desativacdo dos barorreceptores ocasionadas por quedas consecutivas da PAS (rampas
descendentes) 3*9. A soma destas rampas fornece informacdes acerca do niimero total de
acao dos barorreceptores. A SBR para as sequéncias ascendentes de ativacdo do barorreflexo
atua melhor como preditor do controle cardiaco parassimpatico, € mais sensitiva a
manipulacdes fisioldgicas e ao aumento do fluxo vagal produzido pela administracdo de
agentes beta bloqueadores “®°?. As médias das sequéncias ascendentes, descendentes e o
total de sequéncias de ativacdo do barorreflexo ndo foram diferentes entre os grupos,
concordando com outros estudos, tanto em criancas e adolescentes, quanto em adultos
(16.3536.51-53) Tal fato tem relagdo direta com a SBR e 0 BEI e seré discutido adiante.

Contrariando a hip6tese do estudo, ndo foram encontradas diferencas significativas no
ganho médio total entre os grupos. Este € um resultado importante deste estudo, visto que a
diminuicdo da SBR em criancas obesas, quando comparadas a eutroficas, vem sendo descrita
por diversos autores *+?%2%) porém, chama-se a atencdo para o fato de que a média de idade
das investigacdes citadas encontra-se entre 9 e 11 anos, enquanto a nossa aproximou-se dos 8
anos. Tem-se aqui uma informacdo clinica relevante, pois a ndo observancia de diferenca
significativa da SBR e BEI entre os grupos nesta idade, os maiores valores da FC e DC no
grupo obeso, e, principalmente, os valores da PA significativamente elevados no grupo obeso,
leva a refletir sobre uma possivel alteracdo da PA que antecede aos danos do controle
barorreflexo. N&o se pode, devido ao desenho deste estudo, afirmar que estas criangas obesas
ja apresentariam diminuigdo significativa da SBR no(s) proximo(s) ano(s) de vida, mas, com
base na literatura sobre 0 assunto, os proximos anos sdo determinantes para a influéncia da
obesidade na alteracdo da SBR. E de ordem pratica, estas informagdes confirmam a
importancia sobre a mudanca de habitos de vida como melhora da alimentacdo, aumento do
nivel de atividade fisica e, consequentemente, reducdo ponderal nesta idade. Os habitos
adquiridos nesta etapa da vida serdo levados para a adolescéncia e fase adulta. O mesmo
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ocorre com as alteragGes negativas do controle autondémico que séo desenvolvidas na infancia
e que refletirdo na vida adulta.

Ao se comparar os valores da SBR obtidos no grupo obeso aos de outros estudos com
criancas/adolescentes e adultos jovens eutroficos saudaveis, que utilizaram o método
sequencial para identificacdo da SBR, os valores foram maiores ©®°**% semelhantes ®*°? ¢
menores *?%. Tais diferencas podem ser devido a caracteristicas da amostra, como a média
de idade, estatura e peso corporal e/ou devido ao tamanho da amostra “®°®). As discrepancias
podem estar relacionadas, também, as diferencas na metodologia utilizada para identificacéo
das sequéncias de ativacdo do barorreflexo, seja no niimero de sequéncias ©®® comprimento
do 1P %58 ‘nimero de batimentos cardiacos para resposta do IP 1263856 o coeficiente de
correlacdo entre as mudancas na PAS ou PAD acompanhadas por alteracées no [P (1:265556),
Tanto a hereditariedade ©®?, quanto a utilizacdo de diferentes técnicas de anélise e modelos
para calculo da SBR ©, influenciam na diferenca de valores para a SBR.

Baixo valor da SBR na infancia e adolescéncia é considerado fator de risco
independente no desenvolvimento da HAS em adultos ¥, assim como valores da SBR em
torno de 3 ms/mmHg sdo considerados fator de risco para infarto do miocardio e morte subita
19 Ao observar as médias dos grupos ou valores individuais onde, no grupo eutréfico o valor
mais baixo para a SBR foi de 12,21 ms/mmHg e no grupo obeso 9,59 ms/mmHg, neste estudo
ndo se tem criangas sob risco para infarto do miocéardio e morte subita em ambos 0s grupos,
ou desenvolvimento de HAS no grupo eutréfico. Contudo, apenas um acompanhamento do
grupo obeso nos proximos anos responderia sobre o desenvolvimento da HAS nestas criangas,
dados os resultados discutidos anteriormente. Segundo Krontoradova et al. ® ha um
consentimento quase universal de que pessoas com HAS apresentam a SBR reduzida, sendo
esse prejuizo dependente do grau de elevacdo da PA. Por outro lado, a SBR baixa pode ser
uma caracteristica individual, talvez inata ©°.

Nem todas as mudancas nos valores da PAS resultam na ativacdo ou desativacdo dos
barorreceptores e, consequentemente, no aumento ou diminuicdo do IP. Nesse sentido, €
interessante investigar o quao efetivo foi o sistema barorreflexo em reduzir a variabilidade da
PAS em determinado intervalo de tempo. A fim de atender a esse objetivo, calcula-se o BEI
onde os maiores valores indicam melhor efetividade do barorreflexo ¢¥. Di Rienzo et al. ¢
chamam a atencéo para a natureza complementar entre a SBR e o BEI, por isso, o fato de néo
encontrarmos diferengas significativas entre os grupos nas trés formas do BEI (ascendente,
descendente e total) fortalece a semelhanca entre os grupos sobre a SBR. Os valores do BEI

dos nossos grupos foram maiores 3% e menores *® do que os de outros estudos com
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criancas, adolescentes e adultos jovens. As discordancias entre os estudos pautam-se em
diferengas metodoldgicas, dentre as quais se destacam o tempo utilizado para registro dos
dados, a forma de aquisicdo e anélise da PA e se realizada com o individuo em repouso ©2.
Destacam-se, também, diferencas em relacdo as caracteristicas do método utilizado para
identificacdo da SBR ® e/ou diferencas nas caracteristicas da amostra >,

O ndmero de sequéncias em que as mudancas na PA sdo acompanhadas por mudancas
no IP pode variar entre trés e seis batimentos cardiacos, sendo que, aproximadamente, 70%
das sequéncias identificadas s@o de trés batimentos e o nimero de sequéncias de ativacao
diminui a medida que o niimero de batimentos aumenta ©*°%*"), Tal fato, associado ao niimero
de batimentos cardiacos considerados para identificar mudanga no comprimento do IP,
influenciam na ativacdo do barorreflexo e, consequentemente, no BEI ©®. Por exemplo,
Rudiger et al. ® n3o identificaram sequéncias de quatro batimentos em 27% da amostra e 0
namero de sequéncias de ativagdo do barorreflexo diminuiu, significativamente, quando um
batimento de atraso foi utilizado, comparado a nenhum. Além disso, sequéncias menores
possuem um forte componente vagal ®®- Conclui-se que varios fatores podem interferir nos
valores obtidos para o nimero de sequéncias de ativacdo do barorreflexo, nos valores da SBR
e do BEI e, por isso, devem ser levados em consideragdo quando se objetiva comparar
diferentes estudos.

A correlagdo negativa entre SBR e IMC no grupo obeso confirma os achados de
outros estudos que investigaram a SBR em criancas, pré-adolescentes e adolescentes obesos
(121424 o encontraram a SBR reduzida nestes grupos. Portanto, a correlacdo negativa
encontrada em nosso grupo de criangas obesas, mas que ainda ndo apresentam a SBR
reduzida reforca o argumento de que as alteracBes relacionadas a modulacdo simpatica
aumentada precedem a debilidade da SBR em criancas obesas na faixa etaria estudada.

N&o houve controle da FR durante o registro dos dados, entretanto, as médias da FC
entre os grupos foram semelhantes. Ademais, estudos mostraram que a SBR ndo é
influenciada por um ritmo respiratério estabelecido ©%%% e outros estudos que avaliaram a
SBR de criancas obesas e eutréficas ndo controlaram a FR 142429)

O tempo total de atividade fisica semanal ndo diferiu significativamente entre os
grupos, embora tenha se aproximado do valor de significancia adotado neste estudo. Porem,

de acordo com os resultados de Lucini et al. 5

que investigaram a SBR em criancas com
sobrepeso fisicamente ativas, a atividade fisica ndo foi um fator diferencial para as alteracdes

do controle autonémico, geradas pelo ganho ponderal.
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Apesar de o grupo obeso apresentar média de tempo de tela diério significativamente
maior do que o eutréfico, o percentual de criangas que ultrapassaram o limiar de 2 horas de
tempo de tela por dia Y foi semelhante. Quase a totalidade dos dois grupos passa mais de 2
horas por dia em frente a TV, computador ou videogame e, somados ao tempo que eles
despendem assistindo aula, pode ultrapassar 6 horas por dia de sedentarismo. Neste estudo,
assim como em outros que avaliaram a SBR em criancas obesas ‘*'4%*%) o tempo de
sedentarismo parece ndo ser o principal fator que influencia negativamente a SBR.

Ainda Dangardt et al. ®¥ utilizaram a baixa aptiddo cardiorrespiratoria como uma das
possiveis razdes para a reducdo da modulagcdo cardiaca vagal em criancas e adolescentes
obesos. Acreditamos que este argumento ndo pode ser utilizado para 0s nossos resultados,
visto que 0s grupos ndo apresentaram diferencas significativas entre os componentes do NAF
(atividade esportiva semanal, brinca ativamente semanal, total de AF semanal) e o percentual
de criangas que atingiram a recomendacdo de mais de 300 minutos de AF moderada vigorosa
por semana . Porém, é preciso ressaltar que utilizamos um questionério de auto relato com
ajuda dos pais para obter as informac@es sobre tempo de sedentarismo e NAF. Para melhor
avaliacdo destes fatores, uma medida mais confidvel deveria ser utilizada, como &gua
duplamente marcada ou acelerémetros triaxiais. Criangas possuem dificuldades em recordar
as atividades realizadas e podem deixar de relatar aspectos importantes da atividade fisica e

sedentarismo €23,
3.1.5 Concluséao

A SBR foi semelhante entre os grupos de criancas obesas e eutréficas. A maior PA,
DC e FC do grupo obeso, assim como as correlacbes encontradas da PAS com a massa
corporal, FC, DC e IP sugerem alteracdo da funcdo simpética neste grupo. Todas estas
caracteristicas encontradas nas criangas obesas mostram um possivel dano da PA, ocasionado
pela obesidade, que precedem a debilidade do barorreflexo. Mudangas nos habitos de vida
que possam interferir na diminuicdo ponderal devem ser adotadas para que estas crian¢as ndo
fiquem hipertensas e, consequentemente, ndo se tornem adultos hipertensos com risco

cardiovascular aumentado.



59

REFERENCIAS

1 Han JC, Lawlor DA, Kimm SY. Childhood obesity. Lancet. 2010; 375(9727): 1737-48.

2 Gurnani M, Birken C, Hamilton J. Childhood obesity: causes, consequences, and
management. Pediatr Clin North Am. 2015; 62(4):821-40.

3 World Health Organization (WHO). Consideration of the evidence on childhood obesity for
the Comission on Ending Childhood Obesity: report of the ad hoc working group on science
and evidence for ending childhood obesity, Geneve, Switzerland, 2016. Consultado em 18 de
junho de 2016 em http//:www.who.int/end-childhood-obesity/info-resources/en/.

4 Levi J, Laura MS, Rayburn J, Martin A. The state of obesity: better policies for a healthier
America 2015. Trust for America’s Health. 2015.

5 Flores LS, Gaya AR, Petersen RDS, Gaya A. Trend of underweight, overweight, and
obesity in Brazilian children and adolescents. J Pediatr. 2013;89(5):456-61.

6 Owens S. Childhood Obesity and the Metabolic Syndrome. American Journal of Lifestyle
Medicine. 2013;7(5):315-23.

7 Owens S., Riley Galloway. Childhood Obesity and the Metabolic Syndrome. Curr
Atheroscler Rep. 2014;16:436.

8 Freitas IMG, Miranda JA, Mira PAC, Lanna CMM, Lima JRP, Laterza MC. Cardiac
autonomic dysfunction in obese normotensive children and adolescentes. Rev Paul Pediatr.
2014;32(2):244-9.

9 Wirix AJG, Kaspers PJ, Nauta J, Chinapaw MJM, Kist-van Holthe JE. Pathophysiology of
hypertension in obese children: a systematic Review. Obesity Reviews. 2015; 16:831-842.

10 Sorof JM, Poffenbarger T, Franco K, Bernard L, Portman RJ. Isolated systolic
hypertension, obesity, and hyperkinetic hemodynamic states in children. J Pediatr.
2002;140:660-6.

11 Genovesi S, Pieruzzi F, Giussani M, Tono V, Stella A et al.. Analysis of Heart Period and
Arterial Pressure Variability in Childhood Hypertension: Key Role of Baroreflex Impairment.
Hypertension. 2008; 51:1289 - 1294.



60

12 Lazarova Z, Tonhajzerova I, Trunkvalterova Z, Brozmanova A, Honzikova N et al.
Baroreflex sensitivity is reduced in obese normotensive children and adolescents. Can J
Physiol Pharmacol. 2009; 87:565-571.

13 Fitzgibbon LK, Coverdale NS, Phillips AA, Shoemaker JK, Klentrou P et al.. The
association between baroreflex sensitivity and blood pressure in children. Appl Physiol Nutr
Metab. 2012; 37: 301-307.

14 Dietrich A, Riese H, van Roon AM, van Engelen K, Ormel J et al.. Spontaneous baroreflex
sensitivity in (pre)adolescents. J Hypertens. 2006; 24: 345 - 352.

15 Mu JJ, Liu ZQ, Ren J, Liu WM, Xu XL, Xiong SE. Association between higher blood
pressure level in children and adult blood pressure: 17 years follow-up results. Zhonghua Xin
Xue Guan Bing Za Zhi. 2008;36(2):229-231.Riidiger H, Bald M. Spontaneous baroreflex
sensitivity in children and young adults calculated in the time and frequency domain.
Autonomic Neuroscience: Basic e Clinical. 2001; 93:71-78.

16 Rudiger H, Bald M. Spontaneous baroreflex sensitivity in children and young adults
calculeted in the time and frequency domain. Auton Neurosci. 2001;93:71-8.

17 Honzikova N, Fiser B, Semrad B. Critical value of baroreflex sensitivity determined by
spectral analysis in risk stratification after myocardial infarction. Pacing Clin Electrophysiol.
2000; 23(11 Pt2): 1965-1967.

18 Gerritsen J, Dekker JM, Ten Voorde BJ, Kostense PJ, Heine RJ, Bouter LM et al. Impaired
autonomic function is associated with increased mortality, specially in subjects with diabetes,
hypertension, or a history of cardiovascular disease: the Hoorn Study. Diabetes Care.
2001;24(10)1793-1798.

19 La Rovere MT, Pinna GD, Raczak G. Baroreflex Sensitivity: Measurement and Clinical
Implications. Ann Noninvasive Electrocardiol. 2008; 13(2): 191-207.

20 Honzikova N, Fiser B. Baroreflex sensitivity and essential hypertension in adolescents.
Physiol Res. 2009;58:605-612.

21 Krontoraradova K, Honzikova N, Fiser B, Novakova Z, Zavodna E, Hrstkova H, Honzik
P. Overweight and decreased baroreflex sensitivity as independente risk factors for
hypertension in children, adolescentes, ans Young adults. Physiol Res. 2008; 57: 385-391.



61

22 Thorp AA, Schlaich MP. Relevance of Sympathetic Nervous System Activation in Obesity
and Metabolic Syndrome. J Diabetes Res. 2015;2015:341583.

23 Dipla K, Zafeiridis A, Koidou I, Geladas N, Vrabas IS. Altered hemodynamic regulation
and reflex control during exercise and recovery in obese boys. Am J Physiol Heart Circ
Physiol. 2010; 299: 2090-2096.

24 Dangardt F, Volkmann R, Chen Y, Osika W, Marild S, Friberg P. Reduced cardiac vagal
activity in obese children and adolescents. Clin Physiol Funct Imaging. 2011; 31: 108-113.

25- Latchman PL, Mathur M, Bartels N, Axtell RS, Meersman RE. Impaired autonomic
function in normotensive obese children. Clin Auton Res. 2011; 21:319-323.

26 Lucini D, Giacomi G de, Tosi F, Malacarne M, Respizzi S, Pagani M. Altered
cardiovascular autonomic regulation in overweight children engaged in regular physical
activity. Heart. 2012; 00: 1-6.

27 UNICEF. Levels and trends in child malnutrition. (UNICEF-WHO-World Bank Joint
Child Malnutrition Estimates). 2015. Disponivel em:
http://www.who.int/nutgrowthdb/estimates2014/em/. Acessado em Maio 27, 2016.

28- - Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade
Brasileira de Nefrologia. V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Arg Bras Cardiol.
2007; 89(3): 24-79.

29 World Health Organization. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age,
weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for-age: methods
and development. WHO (nonserial publication). Geneva, Switzerland:WHO, 2006.

30 Andrade Neto F, Eto FN, Pereira TSS, Carletti L, Molina MCBM. Active and sedentary
behaviours in children aged 7 to 10 years old: the urban and rural contexts, Brazil. BMC
Public Health. 2014;14:1174.

31 Checon K, Fonseca VM, Faria CP, Carletti L, Molina MCB. Reprodutibilidade do
questionario de avaliacdo de atividade fisica para criancas aplicado no Estudo SAUDES —
Vitoria. Ver Bras Saude Mater Infant. 2011; 11:173-180.

32 Fernandes CDR. Validacao do questionario de atividade fisica em criangas de 9 e 10 anos
de idade. In 78f. Dissertacdo (Mestrado). UFES, Vitdria: Curso de Educacéo Fisica e
Desportos; 2012.



62

33 Di Rienzo M, Parati G, Castiglioni P, Tordi R, Mancia G, Pedotti A. Baroreflex
effectiveness index: an additional measure of baroreflex control of heart rate in daily life. Am
J Physiol Regulatory Integrative Comp Physiol. 2001;280:R744-R751.

34 Bertinieri G, Di Rienzo M, Cavallazi A, Ferrari AU, Pedotti A, Mancia G. A new approach
to analysis of the arterial baroreflex. J Hypertens. 1985;3(suppl 3):s79-s81.

35 Parati G, Di Rienzo M, Bertinieri G, Pomidossi G, Casadei R, Groppelli A. Evaluation of
the baroreceptor-heart rate reflex by 24-hour intra-arterial blood pressuremonitoring in
humans. Hypertension. 1988; 12: 214-222.

36 Lenard Z, Stundiger P, Mersich B, Kocsis L, Kollai M. Maturation of cardiovagal
autonomic function from childhood to young adult age. Circulation. 2004;110:2307-2312.

37 Rabbia F, Silke B, Conterno A, Grasso T, De Voto B, Rabbone I, et al. Assessment of
cardiac autonomic modulation during adolescente obesity. Obes Res. 2003; 11(4):541-548.

38 Palatini P, Julius S. The role of cardiac autonomic function in hypertension and
cardiovascular disease. Curr Hypertens Rep. 2009; 11:119-205.

39 Kopelman PG. Obesity as a medical problem. Nature. 2000;404(6778):635-643.

40 Mangner N, Scheuermann K, Winzer E, Wagner |, Hoellriegel R, Sandri M, et al.
Childhood obesity: impact on cardiac geometry and function. JACC Cardiovasc Imaging.
2014;7(12):1198-1205.

41 Riva P, Martini G, Rabbia F, Miland A, Paglieri C, Chiandussi L, et al. Obesity and
autonomic function in adolescence. Clin Exp Hypertens, 2001; 23(1-2):57-67.

42 Landsberg L. Hyperinsulinemia: possible role in obesity-induced hypertension.
Hypertension. 1992; 19(suppl 1):161-166.

43 Landsberg L. Insulin-mediated sympathetic stimulation: role in the pathogenesis of
obesity-related hypertension (or, how insulin affects blood pressure, and why). J Hypertens.
2001; 19:523-528.

44 Seals DR, Bell C. Chronic sympathetic activation: consequence and cause of aged-
associated obesity? Diabetes. 2004; 53(2): 276-84.



63

45 Grassi G, Dell’Oro R, Facchini H, Quarti Trevano F, Bolla GB, Mancia G. Effect of
central and perhipheral body fat on sympathetic and baroreflex function in obese
normotensive. J Hypertens. 2004; 22(12):2363-2369.

46 Tounian P, Aggoun Y, Dubern B, Varille V, Guy-Grand B, Sidi D, Girardet J-P, Bonnet
D. Presence of increased stiffness of the common carotid artery and endothelial dysfunction in
severely obese children: a prospective study. Lancet. 2001;358:1400-1404.

47 Dangardt F, Osika W, Volkman R, Gan LM, Friberg P. Obese children show increased
intimal wall thickness and decreased pulse wave velocity. Clin Physiol Funct Imaging. 2008;
28:287-293.

48 Reyes del Paso GA, Langewitz W, Robles H, Pérez N. A between-subjects comparison of
respiratory sinus arrhythmia and baroreceptor cardiac reflex sensitivity as non-invasive
measures of tonic parasympathetic cardiac control. Int J Psychophysiol. 1996; 22:163-171.

49 Reyes del Paso GA, Gonzélez MI. Modification of baroreceptor cardiac reflex function by
biofeedback. Appl Psychophysiol Biofeedback. 2004; 29:197-211.

50 Reyes del Paso GA, Hernandez JA, Gonzalez MI. Differential evaluation of the
baroreceptor cardiac reflex effectiveness as a funciotn of sequence lenght. Int J
Psychophysiol. 2006; 59:91-96.

51- lida R, Hirayanagi K, Iwasaki K, Ogawa S, Suzuki H, Yajima K. Non-invasive
assessment of human baroreflex during diferente body positions. J Auton Nerv Syst. 1999;
75:164-170.

52 Tank J, Baevski RM, Fender A, Baevski AR, Graves KF, Ploweka K, Weck Matthias.
Reference values of indices of spontaneous baroreceptor reflex sensitivity. Am J Hypertens.
2000; 13: 268-275.

53 Kardos A, Watterich G, Menezes Rde, Csanady M, Casadei B, Rudas L. Determinants of
Spontaneous Baroreflex Sensitivity in a Healthy Working Population. Hypertension. 2001;
37:911-916.

54 Allen MT, Matthews KA, Kenyon KL. The relationships of resting baroreflex sensitivity,
heart rate variability and measures of impulse control in children and adolescents. Int J
Psychophysiol. 2000;37:185-194.



64

55 Rudiger H, Bald M. Spontaneous baroreflex sensitivity in children and young adults
calculated in the time and frequency domain. Auton Neurosci. 2001;93(1-2):71-78.

56 Zavodna E, Honzikova N, Hrstkova H, Novakova Z, Moudr J, Jira M, Fiser B. Can we
detect the development of baroreflex sensitivity in humans between 11 and 20 years of age?
Can Physiol Pharmacol. 2006; 84:1275-1283.

57 Reyes del Paso GA, Hernandez JA, Gonzalez. Differential analysis in the time domain of
the baroreceptor cardiac reflex sensitivity as a function of sequence length.
Psychophysiology. 2004; 41:483-488.

58 Hughson RL, Quintin L, Annat G, Yammamoto Y, Gharib C. Spontaneous baroreflex by
sequence and power spectral methods in humans. Clin Physiol. 1993;13:663-676.

59 Tanaka H, Tamai H. Recent advances in autonomic function tests of the cardiovascular
system in children. Med Princ Pract. 1998;7:157-171.

60 O’Leary DD, Lin DC, Hughson RL. Determination of baroreflex gain using autoregressive
moving-average during spontaneous breathing. Clin Physiol. 1999;19:369-377.

61 WHO. Global Recommendations on Physical Activity for Health. In: Organization WH,
editor. Geneva: WHO Press; 2010.

62 Troiano RP, Macera CA, Ballard-Barbash R. Be physically active each day. How can we
know? J Nutr. 2001;131(2S-1):451S-60S.

63 Validity of a short questionnaire to assess physical activity in 10 European countries.
European journal of epidemiology. 2012;27(1):15-25.



65

4 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo sistematica mostrou que criancas e adolescentes com sobrepeso ou
obesidade podem apresentar a SBR diminuida devido a influencia do ganho ponderal. Esta
hipotese é fortalecida pelas correlagbes negativas encontradas entre a SBR e o IMC. Além
disso, as criancas com alteracdo ponderal apresentaram desequilibrio entre a modulacéo
simpatica e vagal, assim como alteracGes na PA e, por isso, podem estar precocemente sob
risco cardiovascular aumentado. Portanto, investigacdes sobre a influéncia do ganho de peso
no controle autonémico em criancas fornecem oportunidade de se investigar o inicio de
alteracdes que podem ser levadas para o resto da vida.

Os estudos ndo foram capazes de deixar claro se o sexo influencia na SBR de criancas,
mas pdde-se concluir que a influencia maturacional ndo é predominante nas alteraces da
SBR entre a infancia e a fase adulta e que a idade é um fator preponderante para modificacdes
da SBR a partir da fase adulto jovem.

O NAF néo foi um fator protetor para alteracdes do controle autonémico ocasionadas
pelo aumento ponderal e criancas obesas apresentaram respostas alteradas da SBR durante o
exercicio. Quanto maior o tempo de permanéncia das criangas no estado obsogénico, piores
serdo as consequéncias no controle autondmico, principalmente na SBR. Por isso, a
prevencdo e o tratamento da obesidade na infancia continuam sendo as melhores formas de
combater a desregulacdo autonémica precoce.

Em relagdo ao estudo original, o grupo obeso ndo apresentou a SBR diminuida devido
a obesidade. Entretanto, a PA, o DC, a FC e o IP apresentaram alteracbes no grupo obeso e
sugerem uma possivel predominancia simpatica.

Todas estas caracteristicas encontradas nas criancas obesas mostram um possivel dano
da PA, ocasionado pela obesidade, que precede a debilidade do barorreflexo. Nao se pode
afirmar que as criancas do grupo obeso deste estudo apresentardo a SBR diminuida nos
proximos anos de vida, mas esta parece ser uma consequéncia da obesidade se mudangas nos
habitos de vida que possam interferir na diminuicdo ponderal ndo forem tomadas. Caso

contrario, elas podem se tornar adultos hipertensos com risco cardiovascular aumentado.



5 APENDICES E ANEXOS

APENDICE A - DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA DO COLEGIO DE
APLICACAO JOAO XXIII
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APENDICE B - FORMULARIO DE REGISTRO DOS DADOS DA PRIMEIRA FASE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
) FACULDADE DE MEDICINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Comparacdo das variaveis hemodinamicas, composicao corporal, nivel de atividade
fisica, gasto enerqgético diario, comportamento sedentario e consumo alimentar de
escolares obesos e eutréficos, do Colégio de Aplicacdo Jodo X X111 cidade de Juiz de
Fora-MG.

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DA 1% FASE

Antropometria (Avaliador: )
Cadigo: Nome:
Data: Turma:
Género: M(0)  F(1) Cor: Branco(1) Moreno(2) Negro(3) | IMC:
Idade:
Data nascimento: Massa corporal: ., kg Estatura: _Ctm
Composicdo Corporal (Avaliador: )
12 medida 28 medida 3% medida Média
Pressdo arterial
/[ mmHg /[ mmHg /[ mmHg / mmHg

Circunf. Cintura

. cm . cm ,_tm ,_cm
Circunf. Abdome . Cm . ctm ,_Cm . cm
Circunf. Quadril ._Ctm ._ctm ._Ctm ._ctm




APENDICE C - FLUXOGRAMA DA PRIMEIRA ETAPA DO PROJETO

Numero de criangas na faixa-etaria entre 6 e 9 anos do Colégio de Aplicagdo Jodo XXIII no segundo
semestre de 2015 (n=167)

Numero de criancas na faixa-etaria
estudada que retornaram com os Termos de
Consentimento e Assentimento assinados e

foram avaliadas no colégio (n=144)

Avaliagdo antropométrica: peso, altura e
circunferéncias (cintura, abdome e quadril)

Medida da PA
Classificagdo do estado nutricional

Magreza 4% Eutroficos 57%
(n=6) (n=82)

Sobrepeso 21% Obesidade 19%
(n=30) 0=27)

Total de criangas eutroficas
normotensas que participaram da
segunda fase do estudo (n=16)

Total de criancas obesas normotensas que
aceitaram participar da segunda fase do
estudo (n=15)
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR

Pesquisador Responsavel: André Calil e Silva

Endereco: Rua General Jodo Marcelino, 40, Santa Helena.
CEP: 36015-270 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 8899-2068

E-mail: andré_calil@hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (@) e seu filho (a) estdo sendo convidados (as) como voluntarios (as) a
participarem da pesquisa “Comparagdo das varidveis hemodindmicas, composi¢ao corporal,
nivel de atividade fisica, gasto energético diario, comportamento sedentario e consumo
alimentar de escolares obesos e eutréficos, do Colégio de Aplicagdo Jodo XXIII da cidade de
Juiz de Fora-MG.”. Neste estudo pretendemos fazer um levantamento de como anda a saude
das criangas que possuem entre 6 e 9 anos de idade em relagéo ao crescimento corporal, peso
corporal, distribuicdo da gordura corporal, pressao arterial, habitos alimentares e pratica de
atividade fisica.

O principal motivo que nos leva a este estudo esta relacionado com a obesidade ser a
doenga mais prevalente entre criangas e adolescentes de todo o mundo, tendo como principais
causas a falta de atividade fisica e uma alimentacdo inadequada. Boa parte das criangas ndo
pratica a quantidade diaria necessaria de atividade fisica, gasta a maior parte do tempo em
atividades sedentarias (video games, tablets, smartphones, televisdo) e, este fato associado a
uma alimentacdo inadequada, esta diretamente relacionado ao desequilibrio entre o que a
crianca ingere de alimentos e o0 quanto ela gasta de energia por dia. Quando ela ingere mais
alimentos do que a energia que ela gasta nas atividades diarias, isto reflete no acimulo de
peso corporal. Este excesso de peso corporal da crianca pode leva-la ao desenvolvimento de
doengas como hipertensdo arterial e diabetes tipo 2. Quando a crianga possui alteragdes do
peso corporal e como consequéncia, alteracdes nas variaveis de salde como a pressao arterial,
ela pode se tornar um adulto obeso com sérios problemas de salde. Por isso, estamos
propondo uma investigacdo sobre como anda a atividade fisica, o consumo alimentar, 0 peso
corporal, a pressdo arterial do seu filho(a), para que ele possa ser uma crian¢a saudavel e um
adulto com boa saude.

Se vocés concordarem em participar, primeiro vamos medir o peso, altura e a
distribuicdo de gordura corporal que o seu filho(a) tem. A pressao arterial serd medida por um
aparelho adequado para criangas. Depois, ele usard um pequeno medidor de atividade fisica
que ficara fixado na cintura por um cinto. Por ser pequeno e ndo estar em contato direto com a
crianca, este aparelho ndo incomoda. Ele mede os batimentos do coracéo e quanta energia seu
filho vai gastar em todas as atividades realizadas durante trés dias. O nome deste aparelho é
Actigraph. Caso seu filho sinta qualquer incbmodo ocasionado pelo medidor ele podera retira-
lo a qualquer momento.

Além de usar o aparelho, seu filho respondera um questionario sobre consumo
alimentar, que recordara o que ele comeu durante todo o dia anterior ao que ira respondé-lo. O
nome deste questionario € QUADA-3. A crianca levara para casa um questionario que avalia
a atividade fisica dela, porém este deverd ser respondido pelos pais/responsaveis. A
participacdo na pesquisa ndo vai trazer nenhum prejuizo ou risco a saude do seu filho, pois
todas séo atividades da rotina de qualquer crianga que brinca e se movimenta normalmente.
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Caso a pesquisa gere algum dano para a sadde da crianga, iremos nos responsabilizar por todo
0 suporte necessario para ressarcimento deste dano. Todas as medidas serdo realizadas na
escola, com a presenca de professores e/ou funcionarios do colégio. Cada criancga participara
dos procedimentos uma vez, sem que atrapalhe sua rotina escolar.

As criangas que estiverem com a distribuicdo de gordura corporal acima dos niveis
adequados para a idade e algumas que estiverem dentro dos padrGes adequados de saude,
serdo convidadas para uma segunda fase do estudo, que acontecera no Hospital Universitario
da UFJF (HU). A ida até o HU se faz necesséaria pelo fato de algumas medidas da distribuicdo
da gordura corporal e da pressao arterial serem realizadas em equipamentos que ndo podem
ser retirados do HU.

Para realizar estas atividades, n6s vamos combinar a melhor data para essas
avaliacdes. Somente vocé e o seu filho véo saber que vocés estdo participando desta pesquisa,
nem o retrato e nem os nomes de vocés vao aparecer nos resultados das atividades. E somente
0s responsaveis pela pesquisa terdo acesso aos seus dados, que serdo usados apenas para esta
pesquisa e depois serdo eliminados. Ao final do estudo as criancas receberdo um relatério
individual, com andlises sobre as variaveis medidas. Faremos uma reunido para 0S
pais/responsaveis que quiserem tirar davidas sobre as analises. Este estudo faz parte do
Doutorado em Ciéncias da Salde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais em parceria com o0 Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII e o Laboratério de
Avaliacdo Fisica do Hospital Universitario da UFJF.

A participacdo de vocés podera nos ajudar a identificar e conhecer o quanto de
atividade fisica seu filho pratica, de energia que ele gasta nas atividades diarias, como esta a
alimentacdo e as medidas corporais dele. Estas informaces ajudardo ele e criancas da idade
dele na prevencao da obesidade e problemas com a pressao arterial. Além disso, sua familia
recebera os resultados e explicacdes sobre como ele estd em relacdo as medidas feitas. Como
forma de prevencédo da obesidade, vamos propor que a escola do seu filho trabalhe com mais
atividades que gastam mais energia €, se necessario, que ajustem a merenda que a escola
oferece as criangas. Estes sdo os principais beneficios diretos que vocés terdo.

E importante que vocés saibam que podem sair das atividades, ou parar de usar o
aparelho que mede os batimentos do coracéo do seu filho a qualquer momento. Para participar
desta pesquisa vocés ndo precisam pagar nada. Vocés também ndo receberdo dinheiro e nem
prémios pela participacéo.

Para participar deste estudo vocés ndo terdo nenhum custo, nem receberdo qualquer
vantagem financeira. VVocés serdo esclarecidos (as) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejarem e estardo livres para participarem ou recusarem-se a participar. Poderdo retirar o
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A participagdo de vocés é
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que séo atendidos pelo pesquisador.

O pesquisador ira tratar a identidade de vocés com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a disposi¢do de vocés quando finalizada. O
nome de vocés ou 0 material que indique participacdo de vocés ndo sera liberado sem a sua
permisséo.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia
sera arquivada pelo pesquisador responsével, no Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII e a outra
sera fornecida a vocé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, 0 pesquisador assumira a
responsabilidade pelos mesmos.
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Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Comparagao
das variaveis hemodinamicas, composi¢éo corporal, nivel de atividade fisica, gasto energético
diario, comportamento sedentario e consumo alimentar de escolares obesos e eutréficos, do
Colegio de Aplicacdo Jodo XXIII cidade de Juiz de Fora-MG.”, de maneira clara e detalhada
e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes
e modificar minha decis@o de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma coOpia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Juiz de Fora, de de 20.
Voluntario Juiz de Fora, de de 2015
André Calil e Silva Juiz de Fora, de de 2015

Testemunha Juiz de Fora, de de 2015

Em caso de dlvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF

Hospital universitario Unidade Santa Catarina - Prédio da Administracdo Sala 27 -
CEP 36036-110 - E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE D - TERMO DE ASSENTIMENTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR

Pesquisador Responsavel: André Calil e Silva

Endereco: Rua General Jodo Marcelino, 40, Santa Helena.
CEP: 36015-270 — Juiz de Fora— MG

Fone: (32) 8899-2068

E-mail: andré_calil@hotmail.com

TERMO DE ASSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA CRIANCA

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo cientifico que tem por objetivo fazer um
levantamento de como anda a sua salde em relacdo ao crescimento corporal, peso corporal,
distribuicdo da gordura corporal, pressdo arterial, habitos alimentares e pratica de atividade fisica.

Se vocé concordar em participar, primeiro vamos medir o seu peso, sua altura e a sua
distribuicdo de gordura corporal. A pressdo arterial serd& medida por um aparelho adequado para
criangas. Depois, vocé usara um pequeno medidor de atividade fisica que ficara fixado na sua cintura
por um cinto. Por ser pequeno e ndo estar em contato direto com o seu corpo, este aparelho nédo
incomoda. Ele mede os batimentos do coracéo e quanta energia vocé vai gastar em todas as atividades
realizadas durante trés dias. O nome deste aparelho é Actigraph. Caso vocé sinta qualquer incbmodo
ocasionado pelo medidor, vocé poderé retira-lo a qualquer momento.

Além de usar o aparelho, vocé respondera um questionario sobre consumo alimentar, que
recordara 0 que vocé comeu durante todo o dia anterior ao que ird respondé-lo. O nome deste
questionario € QUADA-3. Vocé levara para casa um questionario que avalia sua atividade fisica,
porém este deverd ser respondido pelos seu responsavel. A participacdo na pesquisa ndo vai trazer
nenhum prejuizo ou risco & sua salde, pois todas séo atividades da rotina de qualquer crianca que
brinca e se movimenta normalmente. Vocé pode deixar de participar da pesquisa a qualquer momento,
sem nenhum problema para vocé, ou para sua familia. Todas as medidas serdo realizadas na escola,
com a presenca de professores e/ou funcionarios do colégio. VVocé participara das medidas uma vez,
sem que atrapalhe sua rotina na escola.

Para realizar estas atividades, n6s vamos combinar a melhor data para essas avaliagdes.
Somente vocé e seus pais vao saber que vocé esta participando desta pesquisa, nem o retrato € nem o
nome de vocés vao aparecer nos resultados das atividades. E somente os responsaveis pela pesquisa
terdo acesso aos seus dados, que serdo usados apenas para esta pesquisa e depois serdo eliminados. Ao
final do estudo vocé e seus pais receberdo um relatério individual, com analises sobre as varidveis
medidas. Faremos uma reunido para vocés tirarem as ddvidas sobre os resultados.

A participacdo de vocés podera nos ajudar a identificar e conhecer o quanto de atividade fisica
voceé pratica, de energia que vocé gasta nas atividades diarias, como esta a sua alimentacdo e as suas
medidas corporais. Estas informacfes ajudardo vocé e criancas da sua idade na prevencdo da
obesidade e problemas com a pressdo arterial. Além disso, sua familia recebera os resultados e
explicacbes sobre como vocé estd em relacdo as medidas feitas. Como forma de prevencdo da
obesidade, vamos propor que a sua escola trabalhe com mais atividades que gastam mais energia e, se
necessario, que ajustem a merenda que a escola oferece para vocés. Estes sdo os principais beneficios
diretos que vocés terdo.

E importante que vocé saiba que pode sair das atividades, ou parar de usar o aparelho que
mede os batimentos do coracdo a qualquer momento. Para participar desta pesquisa vocés ndo
precisam pagar nada. VVocés também ndo receberdo dinheiro e nem prémios pela participacgéo.

Para qualquer ddvida, estdo presentes aqui e em todo o Termo de Consentimento 0s
telefones dos responsaveis pela pesquisa: Prof. André Calil (32-8899-2068/32-3025-4652, Prof. Joel
Lamounier (31-3409-9772), Prof. Vinicius Damasceno (81-8175-1068).

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé e seu
responsavel poderdo consultar o CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF
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Hospital universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administracdo Sala 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br

Agradecemos a sua participacao e colaboracao!
Declaracao de participacédo da crianca

Declaro que fui informado das atividades e equipamentos que eu vou usar na pesquisa
e que o pesquisador me explicou como serd minha participacdo. Fui informado também, que
ninguém sabera meu nome e nem que eu participei desta pesquisa.
Assinatura da crianca: Data:

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
assentimento da crianca e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 2015 .
Responsavel Juiz de Fora, de de 2015
André Calil e Silva Juiz de Fora, de de 2015

Testemunha Juiz de Fora, de de 2015
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APENDICE E - FORMULARIO DE REGISTRO DOS DADOS DA SEGUNDA FASE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

) FACULDADE DE MEDICINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Comparacao das variaveis hemodindmicas, composicao corporal, nivel de atividade

fisica, gasto energético diario, comportamento sedentario e consumo alimentar de

escolares obesos e eutroficos, do Colégio de Aplicacdo Jodo X X111 cidade de Juiz de

Fora-MG.

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DA 2a FASE

Dados da crianca

Cadigo:

Nome:

Data nascimento:

Data:

Nome do responsavel (acompanhante)

Género: M(0)  F(1)

Telefone de contato -

Idade:

Cor: Branca(1) Preta(2) Amarela(3) Parda(4) Indigena(5)

Dados Antropométricos

Pressdo arterial la medida 2a medida 3a medida Média
/[ mmHg [/ mmHg /[ mmHg / mmHg
Massa corporal: Estatura: Circunf. de cintura Circunf. de cintura Circunf. de quadril
cicatriz umbilical
_ kg ,__¢cm ___c¢tm . ctm .__cm

Onda Finometer

OBSERVACOES




APENDICIE F- D~ECLARA(;AO DE INFRAESTRUTURA DO COLEGIO DE
APLICACAO JOAQO XXIII
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APENDICE G - DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA E CONCORDANCIA DO
SETOR DE AVALIACAO FISICA DO HU-UFJF
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APENDICE H - PROJETO DETALHADO ENVIADO AO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA EM SERES HUMANOS DO HU-UFJF

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Hu JUIZ DE FORA Gestéo de Ensino e Pesquisa
M sistn s Setor de Pesquisa e Inovagao Tecnologica

Versao Julho 2015

Cadastro de Projetos

PROCESSO N°

1.Dados do Projeto e do(a) Coordenador do Projeto

Titulo do Projeto Comparacao das variaveis hemodinamicas, composicdo corporal, nivel de
atividade fisica, gasto energético didrio, comportamento sedentario e
consumo alimentar de escolares obesos e eutroficos, do Colégio de

Aplicacdo Jodo XXIII cidade de Juiz de Fora-MG.

Coordenador do André Calil e Silva
Projeto:

No. Cadastro GEP

do Coordenador

Equipe: Joel Alves Lamounier (orientador deste projeto de doutorado) e Vinicius

de Oliveira Damasceno (co-orientador)
Contato: Eletronico: andre_calil@hotmail.com
Telefonico: 32-88992068
Unidade/ FAEFID-DEP
Departamento:
Data Inicio: 01/11/2015
Data término: 01/06/2016

2. Tipo de projeto

Financiamento

( X ) Recursos proprios

() Agéncia publica de fomento nacional
() Agéncia publica de fomento internacional
() IndUstria farmacéutica

Tipo de pesquisa:

() Pesquisa de inovag&o tecnologica em saude

() Pesquisa operacional

() Pesquisa clinica

( x) Pesquisa basica

() Pesquisa de interesse das politicas publicas de salde
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3. Justificativa/Caracterizacao do problema

Sobrepeso e obesidade sdo termos usados para descrever um excesso de adiposidade
(ou gordura) acima do ideal para a boa saide®. A obesidade é a doenca mais prevalente entre
criancas e adolescentes de todo o mundo®, sendo sua etiologia multifatorial .

Resultados de uma pesquisa global sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre
criancas apontaram que 23,8% dos meninos e 22,6% das meninas, de paises desenvolvidos,
estavam com sobrepeso ou obesos em 2013, enquanto nos paises em desenvolvimento 12,9%
dos meninos e 13,4% das meninas estavam com sobrepeso ou obesidade em 2013®). No
Brasil, dados da dltima Pesquisa de Orcamentos Familiares/POF 2008-2009® apresentaram
aumentos na prevaléncia de sobrepeso de 15% para 34,8% e obesidade de 4,1% para 16,6%
entre meninos, durante os anos de 1989 e 2009. Para as meninas, a prevaléncia de sobrepeso
aumentou de 11,9% para 32% e de obesidade de 2,4% para 11,8%.

Entre os mdltiplos fatores de risco determinantes para o sobrepeso e obesidade na
infancia, encontram-se os comportamentais (padrdes alimentares e de atividade fisica),
ambientais (casa, escola, comunidade), sociais (publicidade de alimentos e redes sociais),
cuidados de saude (prestacdo de servicos e acesso) e bioldgicos (predisposicdo genética,
mecanismos de regulacdo apetite/saciedade)”. Dentre estes, atividade fisica e nutricio sdo
considerados os principais fatores para desenvolvimento da obesidade®, por determinar um
desequilibrio energético crénico que leva ao balanco energético positivo e, ao longo do
tempo, culmina em excesso de peso®#919,

Ao considerar que boa parte das criangas nao pratica a quantidade diaria necessaria de
atividade fisica e gasta a maior parte do tempo em atividades sedentarias como ver televisao,
brincar com jogos em computadores, videogames, telefones e tablets, e que este fato
associado a uma alimentacdo inadequada esta diretamente relacionado ao desequilibrio entre
ingestdo alimentar e consumo de energia®™!?*'® tornam-se relevantes estudos que
investiguem, de forma aprofundada, o gasto energético, o consumo alimentar, o
comportamento fisico diario e a associacao destes fatores com variaveis antropométricas e de
salde, dentro da realidade em que as criangas vivem, sem confinamento e em condicGes de
vida diaria.

Neste contexto, € necessario identificar o nivel de atividade fisica (NAF), o
comportamento alimentar e equilibrio energético de criancas, seja na escola ou fora dela. Para
isto, instrumentos como o acelerémetro triaxial ActiGraph®, considerado como método
objetivo de avaliacdo, associado ao questionario de avaliacdo de atividade fisica para
criancas™, instrumento que foi desenvolvido no Brasil para identificar o NAF de criangas
mais novas, auxiliam na obtencdo do gasto energético diario (GED) e no NAF, além de
identificar o tempo de tela das criancas avaliadas. JA& o Questionario Alimentar do Dia
Anterior (QUADA-3) auxilia a analise do consumo alimentar, visto que foi desenvolvido no
Brasil para atender o contexto cultural e estilo de vida local®. Em relacdo as variaveis
antropométricas o indice de Massa corporal (IMC) vem sendo utilizado como critério para
classificacdo de estado nutricional de criancas em diversos paises, sendo expressos em
escores z, inclusive pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®©6:17:1819.20)
Para estimar o percentual de gordura coporal, tanto as dobras cutaneas quanto a
bioimpedancia vém sendo utilizadas em criancas com sobrepeso e obesidade(®:2%23:24:25.26)

Além de estar relacionada as medidas antropométricas, ao comportamento sedentario
e ao consumo alimentar, a obesidade infantil esta associada com aumento de fator de risco
cardiovascular®”), sendo que criancas e adolescentes com indice de Massa Corporal (IMC)
elevado tém risco aumentado para desenvolvimento de doencas crénicas como hipertenséo
arterial, ateroesclerose e diabetes tipo 2, fato que representa na vida adulta consideravel fator
de risco para satide®®2%30313233) ‘144 décadas evidéncias indicam que a hipertensdo arterial do
adulto possa ter seu inicio na infancia ou adolescéncia®*3>%®).
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Estudos observacionais tém demonstrado que individuos com pressao arterial normal
alta tém um risco aumentado de cinco vezes para o desenvolvimento de hipertensdo e eventos
cardiovasculares do que aqueles com pressdo arterial ideal (<120/80 mm Hg)®"®®, por isso,
um diagnostico precoce do perfil hemodindmico e antropométrico de criangas pode auxiliar
em futuras intervencdes dos profissionais da saude. Um aumento na espessura da parede
arterial, diminuicdo na elasticidade e menor fungdo endotélio dependente e independente tém
sido documentados na literatura em criancas obesas®®. Em situagSes préximas ao repouso, a
obesidade pode levar a diminui¢do no fluxo sanguineo periférico e ao aumento na resisténcia
vascular®.

A investigagdo da fisiopatologia da hipertensdo arterial, portanto, significa entender os
mecanismos de controle da pressdo arterial normal e procurar as alteragfes sutis que
precedem o aumento da pressdo para os niveis de hipertensdo. Dentre 0s mecanismos de
controle, a variabilidade momento a momento da pressdo arterial por si, cujo controle é
funcdo do barorreflexo, é de importante significado clinico. O reflexo pressorreceptor
participa da homeostase hemodinamica, principalmente por controlar o ténus simpatico e
parassimpatico para coracdo e vasos“Y. A obesidade esta associada & disfuncdo do sistema
nervoso autbnomo e a reducdo da sensibilidade do barorreflexo, €, também, um fator de risco
independente para a morte stbita que se segue ao infarto agudo do miocardio*%43444546),

Ha evidéncias da correlacdo inversa entre sensibilidade do barorreflexo e percentual
de gordura coporal em adultos“’“®. Em criancas e adolescentes (11 e 19 anos), com
hipertensdo essencial e sindrome do jaleco branco, Honzikova et al.“® concluiram que
maiores valores de IMC estdo associados com hipertenséo e diminuicdo da sensibilidade do
barorreflexo, ao compara-los com seus pares normotensos. Dietrich et al.®*” investigaram a
sensibilidade do barorreflexo espontaneo, tanto na posicdo deitada quanto na posicdo em pé,
e sua relacdo com as varidveis género, idade, maturacdo sexual, indice de massa corporal e
nivel de atividade fisica, em uma populacdo de pré-adolescentes holandeses (10 a 13 anos).
Dentre outros resultados, encontraram influéncia na resposta do barorreflexo das variaveis
género e IMC, sendo que nos pré-adolescentes obesos o IMC teve associacdo negativa com a
resposta do barorreflexo na posicdo de pé. Em uma comparacdo direta entre adolescentes (12
a 18 anos) obesos e eutréficos normotensos, Lazarova et al.“*? avaliaram a sensibilidade do
barorreflexo na posicdo deitada, em trés momentos, durante 50 minutos. Os adolescentes
obesos apresentaram diminuicdo da sensibilidade do barorreflexo, com menor variacdo ao
longo do tempo, quando comparado aos adolescentes eutroficos.

Os estudos sobre a sensibilidade do barorreflexo e obesidade, realizados com criangas,
concentram-se na faixa etaria correspondente a puberdade e, também, a
adolescéncia®?*%0%2  Baseado nas evidéncias de que os problemas de satde desenvolvidos
na infancia como a obesidade e suas consequéncias, que passam pela alteracdo do
barorreflexo, hipertensdo arterial, ateroesclerose e diabetes tipo Il refletem na satde geral do
adulto e aumentam o risco para morte subita e outras doencas cardiovasculares, que hd um
aumento no interesse da relacdo entre obesidade e complicacdes cardiovasculares precoces
durante a infancia, tornam-se necessarios estudos que investiguem alteragdes da pressdo
arterial, da sensibilidade do barorreflexo e a associagdo destes fatores com a condutancia
vascular de criancas em idade escolar. Para tanto, a utilizacdo do Finometer Pro (Finapress
Medical System, Amsterdam, Holanda) e do plestimdgrafo de oclusdo venosa, considerados
padréo ouro para medida da presséo arterial, do barorreflexo e da condutancia vascular é de
extrema importancia para explorar teis relacdes. Seria ainda maior a relevancia destes estudos
ao investigar os fatores associados a obesidade infantil (comportamento sedentario, consumo
alimentar, NAF), sua associagdo com a pressao arterial, o barorreflexo, condutancia vascular e
a comparacdo com criancgas eutroficas.
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4. Objetivos

GERAL: Comparar as varidveis hemodinamicas (pressdo arterial, sensibilidade do
barorreflexo e condutancia vascular), composicdo corporal, nivel de atividade fisica, gasto
energético diario e comportamento sedentario entre criangas obesas e eutrdficas, do Colégio
de Aplicacdo Jodo XXIII, da cidade de Juiz de Fora-MG.

ESPECIFICOS:

« Aferir a pressdo arterial de escolares do Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII e
classifica-los em relagdo a esta medida.

 Avaliar a sensibilidade do barorreflexo de escolares do Colégio de Aplicagdao Joao
XXIII.

* Avaliar a condutancia vascular de escolares do Colégio de Aplicagao Joao XXIII.

* Investigar a relacdo entre a sensibilidade do barorreflexo e a condutancia vascular de
escolares do Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII.

» Utilizar o acelerdmetro triaxial Actigraph e o questionario de avaliagdo de atividade
fisica para investigar o comportamento sedentario, GED e o NAF de escolares do Colégio de
Aplicagdo Jodo XXIII.

* Aplicar a terceira versdo do Questionario Alimentar do Dia Anterior (QUADA-3)
para descrever e comparar o consumo alimentar de escolares do Colégio de Aplicacdo Jodo
XXIII.

» Utilizar o IMC e o percentual de gordura corporal para classificar os escolares do
Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII em relacdo ao estado nutricional.

 Investigar a relagdo entre as varidveis hemodinidmicas, comportamentais ¢ de
composicao corporal de escolares do Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII.

» Comparar criangas obesas € eutroficas em relagdo as variaveis estudadas.

5. Metodologia

Estudo observacional, realizado com escolares de 6 a 9 anos, matriculados no Colégio
de Aplicacdo Jodo XXIII, da cidade de Juiz de Fora-MG

Atualmente, o Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII possui 170 alunos, com idade entre 6
e 9 anos, regularmente matriculados e frequantando o colégio. Todos serdo convidados a
participar do projeto.

O recrutamento das criancas serd realizado em trés momentos. No primeiro,
passaremos em todas as salas que possuem alunos dentro dos critérios de inclusdo para
explicar, em linguagem adequada, o projeto (objetivos, instrumentos utilizados, etapas do
estudo, beneficios e riscos). No segundo, os interessados em participar do estudo levardo para
casa uma carta convite contendo explicacBes sobre os objetivos da pesquisa, importancia da
participacdo dos filhos e dos pais, com resumo da metodologia utilizada. No terceiro, aqueles
que aceitarem participar, juntamente com 0s pais, serdo convocados para uma reunido que
acontecera no colégio. Serdo demonstrados 0s procedimentos para coleta das variaveis
antropomeétricas, apresentados os questionarios que serdo utilizados (banners), assim como, 0
Actigraph para manuseio dos participantes e seus responsaveis. Essa reunido tem como
principal objetivo sanar todas as ddvidas em relacdo a pesquisa e seus procedimentos. Ainda
nesta reunido, sera feita uma leitura coletiva do TCLE e o Assentimento. Durante a leitura,
sanaremos todas as duvidas que ainda persistirem por parte dos participantes. Somente ap0os
este momento, as criangas e seus pais ou responsaveis levardo o TCLE e o Assentimento para
casa, para que possam assinar e entregar, posteriormente, aos responsaveis pela pesquisa.
Aproveitaremos esta reunido, também, para garantir aos participantes da pesquisa o sigilo dos
dados obtidos, inclusive da privacidade durante a coleta das variaveis, realizada
individualmente, em sala disponibilizada pelo colégio.

As coletas das variaveis acontecerdo em duas etapas. Na primeira as variaveis PA,
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IMC, percentual de gordura corporal, GED, NAF e consumo alimentar serdo mensuradas em
todas as criancas que aceitarem participar do estudo. Na segunda etapa, ap0s classificacdo das
criancas em eutroficas, sobrepeso e obesas para atender ao objetivo principal da pesquisa,
sera formado um grupo com as criangas obesas e um grupo com as criangas eutroficas.
Algumas variaveis utilizadas na primeira etapa serdo coletadas novamente, sendo que o
percentual de gordura corporal serd avaliado atraveés da bioimpedancia. As varidveis
hemodinamicas PA, sensibilidade do barorreflexo e vasodilatacdo periférica serdo medidas
nesta etapa, no Laboratério de Avaliacdo Fisica do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF).

Protocolos e instrumentos da primeira etapa:

- Os pais/responsaveis responderdo um questionario socioeconémico (52).

- A pressao arterial sera medida no membro superior ap6s 15 minutos em repouso na
posicdo supina, de forma ndo invasiva, pelo método auscultatorio, utilizando-se
esfigmomandmetro de coluna de mercurio (Takaoka®). Serdo utilizados tamanhos adequados
de manguito, considerando-se a circunferéncia do braco, segundo as recomendacdes da V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (53).

- O Indice de Massa Corporal (IMC) sera calculado através da relacdo entre massa
corporal total em quilogramas e estatura em metros ao quadrado. Ser&o utilizados os valores
de referéncia para diagnostico do estado nutricional utilizando as curvas de IMC para idade,
da Organizacdo Mundial de Satde, a partir do Escore z®%.

- Serdo mensuradas as dobras cutaneas triciptal, subescapular e panturrilna medial.
Para célculo do percentual de gordura corporal sera utilizada a equacéo de Slaughter®®.

- O GED e o NAF serdo mensurados através do acelerdbmetro triaxial Actigraph,
modelo GT3X, que é compacto, com as dimensfes de 3,8cm x 3,7cm x 1,8cm e pesa 27
gramas. Cada crianca recebera um acelerébmetro e um livreto com as instrucdes para utilizacao
do equipamento. Os acelerémetros serdo posicionados no quadril, através de um cinto, em
cima da crista iliaca. O equipamento devera ser utilizado continuamente por trés dias (exceto
durante o banho ou em atividades aquéticas), sendo um dia do final de semana e dois dias da
semana.

- Para complementar as informacdes sobre 0 NAF e o comportamento sedentario das
criancas, 0s pais/responsaveis deverdo responder o questionario de avaliacdo de atividade
fisica™, entregue juntamente com o acelerdmetro.

- O QUADA-3 serd aplicado as turmas, em forma de exercicio dirigido, por
pesquisadores experientes. Serdo utilizados 4 posteres (90x120) idénticos as Péginas do
questionario disponibilizado as criangas. Todas as recomendacdes de Assis et al.*, sobre a
aplicacdo do questionario serdo seguidas.

Quatro graduandos do Curso de Educacdo Fisica e Desportos da UFJF, sendo dois do
sexo feminino, participardo da coleta e tabulacdo dos dados. Uma reunido sera realizada para
apresentacdo do projeto e seu cronograma, além das responsabilidades que cada um terd.
Ap0s esta etapa, encontros acontecerdo para familiarizacdo com a rotina de coleta de dados e
treinamento para aplicacdo dos questionarios. Como os graduandos ndo fardo a coleta das
variaveis antropomeétricas, que sera realizada por um unico avaliador (André Calil e Silva), o
primeiro encontro serd destinado para familiarizagdo com o Actigraph (manuseio, programa
de funcionamento, carregamento da bateria, fixagdo do instrumento, leitura dos dados
obtidos). O segundo encontro sera destinado para aplicagdo do questionario de avaliacdo de
atividade fisica entre os integrantes da equipe. O terceiro encontro serd destinado ao
treinamento para aplicagdo do QUADA-3. Deste momento, até a aplicacdo do QUADA-3 na
amostra estudada, todas as recomendacdes de Assis et al.™®, que trata do treinamento e
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aplicacdo do referido questionario, serdo atendidas. Apds o treinamento, em todos 0s
momentos, os graduandos auxiliardo o André Calil e Silva na coleta das variaveis do estudo.

Protocolos e instrumentos da segunda etapa:

A PA e a sensibilidade do barorreflexo serdo medidas apos a crianga ficar de repouso
durante 10 minutos. A avaliacéo clinica da PA sera realizada em decubito dorsal, pelo método
auscultatério no membro superior direito do voluntario. A pressdo arterial também sera
registrada pelo equipamento Finometer Pro (Finapress Medical System, Amsterdam,
Holanda) por meio de manguito posicionado em torno do dedo médio da méo direita,
mantendo o bra¢o direito apoiado na altura do ventriculo esquerdo. A frequéncia cardiaca sera
registrada continuamente pela aquisicdo de sinais de ECG do Biopac. Essas variaveis serdo
medidas durante 20 minutos de repouso®®.

A condutancia vascular sera avaliada pela técnica de pletismografia de oclusdo
venosa. A crianca sera posicionado em decubito dorsal e o braco ndo dominante sera elevado
acima do nivel do coracdo para garantir adequada drenagem venosa. Um tubo siléstico
preenchido com mercurio, conectado ao transdutor de baixa pressao e ao pletismdgrafo, sera
colocado ao redor do antebrago, a 5 cm de distancia da articulagdo Umero-radial. Um
manguito sera posicionado ao redor do punho e outro na parte superior do braco do
voluntario. O manguito posicionado no punho serd inflado a um nivel de pressdo supra
sistélica (200 mmHg) um minuto antes de se iniciar as medidas e sera mantido insuflado
durante todo o procedimento. Em intervalos de 15 segundos, 0 manguito posicionado no
braco serd inflado a um nivel de pressdo supra venosa (60 mmHg) pelo periodo de 7 a 8
segundos em seguida sera desinsuflado rapidamente e mantido pelo mesmo tempo. Esse
procedimento totalizara 4 ciclos por minuto.

O percentual de gordura corporal sera avaliado através de um dispositivo de
impedancia bioelétrica tetrapolar Biodindmica 450 (Biodindmica, linha costeira, Estados
Unidos), de acordo com as instrucdes do fabricante.

O GED, o NAF e o CA serdo avalidos de acordo com os procedimentos da primeira
etapa do estudo.

6. Resultados esperados

Esperamos encontrar diferenca significativa para as variaveis estudadas PA, gordura
corporal, sensibilidade do barorreflexo, condutancia vascular, gasto energético diario, nivel de
atividade fisica e cosnumo alimentar, quando comparadas entre criancas obesas e eutréficas,
do Colégio de Aplicacao Jodo XXIII, da cidade de Juiz de Fora-MG.

7. Cronograma

Identificacdo da Inicio Término Acdes
etapa
- Levantamento dos | Outubro/2015 Outubro/2015 - Ter acesso aos dados
dados para calculo cadastrais dos alunos do
amostral Colégio de Aplicacdo Jodo
- Calculo amostral XXIII.

Contato com o | Outubro/ 2015 | Novembro/2015 | - Contato com diretor do
colégio, criangas e colégio, convite e
com 0s pais explicacdo do estudo para
as criancas, envio dos
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TCLE para os pais.

- Estudo piloto Novembro/2015 | Novembro/2015 | - Convidar 20 criangas para
participar do estudo piloto e
colocar a metodologia em

pratica
Coleta dos dados Novembro/2015 | Dezembro/2015 | Execugéo dos
procedimentos para coleta
dos dados.
Anédlise dos dados Dezembro/2015 | Janeiro/2015 Anédlise dos dados
Apresentacdo  dos | Fevereiro/2016 | Margo/2016 Reunido com 0S
resultados para o responsaveis pelo colégio
colégio, pais e para  apresentacdo  dos
alunos resultados. Entrega de

relatorios individuais para
alunos e responsaveis.

Redacdo da tese Dezembro/2015 | Margo/2016 Redacdo da tese de
doutorado
Defesa da tese Mar¢o/2016 Defesa da tese

OBS: Devido a greve dos técnicos administrativos em educacédo e dos professores do Colégio
de Aplicagdo Jodo XXIII, o cronograma sofrera modificagdes de acordo com o calendario
apos o término da greve. Estard dependente também da aprovagdo no Comité de Etica.

8.0rcamento

O Colégio de Aplicacdo Jodo XXIII, o Laboratério de Avaliacdo Fisica do Hospital
Universitario da UFJF e a Pds-graduacdo em Salde da Crianca e do Adolescente da
Faculdade de Medicina da UFMG (local onde o pesquisador responsavel é aluno de
doutorado) possuem toda infraestrutura necessaria para que a pesquisa ocorra. O orcamento
para este projeto serd de R$ 550,00, referentes a compra de 250 eletrodos de
eletrocardiograma, 1000 folhas A4, 2 cartuchos para impressora, 10 canetas e 4 pranchetas de
plastico.
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ANEXO A - AVALIACAO DA QUALIDADE DOS ARTIGOS UTILIZADOS NA
REVISAO SISTEMATICA

Checklist of methodological quality, adapted from The Dutch Cochrane Centre. Amsterdam:
Amsterdam Medical Centre; 2013. www.cochrane.nl

Study type +/-1?
1. Which type of study is conducted?
Positive if study type was a randomized controlled trial

Study population +/-1?
2. Was the study population clearly defined?

Positive if was described in what setting the patient was recruited (e.g. general
practice, hospital, occupational setting) diagnosis

Sample size +/-1?
3. What was the sample size?

Positive if studies included 50 or more children in both the patient group and the
control group.

Selection bias +/-1?
4. Was selection bias sufficiently accounted for?

Positive if in- and exclusion criteria were described and did not lead to selection
bias

Exposure +/-1?
5. Was the exposure clearly defined and was the method appropriate?

Positive if was explained which exposures were measured and by what method
(e.g. standardized questionnaires, assessments)

Outcome +/-1?
6. Was the outcome clearly defined and was the method appropriate?
Positive if BRS was presented according to the method used for evaluation

Confounders +/-1?
7. Are the most important confounders identified and is this adequately accounted
for in the design and analyses?

Positive if confounders were considered in univariate analyses, or if multivariate
analyses were performed
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Quality assessment selected articles

No Author, Study Study e Selection
Year type* Population Sample size bias Exposure Outcome Confounders Score
1 Dietrich et al. CSs + + 1868 - + + + M
20062
2 Genovesi et al. CSs + - 38/16/21 - - + + w
2008°
3 Chaicharn et al. CSs + - 10/10 + + + - w
2009%
4 Lazarova et al. CSs - - 20/20 - + + + w
2009%°
5 McConnel et al. + + 63/50 + + + + S
2009% CS
6 Diplaetal. 20107 | CS - . 14/13 - + + + W
7 Dangardt et al. CS + + 120/43/148 - + + + M
2011
8 Latchman et al. + - 18/19 + + + - w
2011% CS
9 Crisalli et al. CS + - 36/46 + + + - w
2012%8
10 Fitzgibbon et al. CS + - 21/85 + + + - W
2012
11 Lucini et al. 20128  CS + - 11/94 + + + + M
12 Calcaterra et al. CS - + 133/168 - + + + w
2013%
13 Walter et al. 2013%  CS + - 21/36 + + + - W

* study type: RCT = randomized controlled trial, LC = longitudinal cohort study, CC = case-control study, CS = cross-sectional study
** sample size: number of children included in study group/number of children included in the control group. one weak rating, W = weak; two or more weak ratings
Explanation score: S = strong; no weak ratings (-/?), M = moderate; one weak rating, W = weak; two or more weak ratings
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA HABITUAL

ATIVIDADES FISICAS QUE SEU FILHO{A) REALIZA

Como seu filha(a) val para escola?
(1)Ape (2)Defnbus (3)Debdikicieta (2)D=caro, mod o transporte
escolar

71

Como seu filho{a) voiia da escola”?
(1)Apé (2)Detnibus (3)DeDiicieta (4 )De camo, moto outransporte
escolar

Se seu fino(3) vai 3 pé ou de Dicicieta, quanto tempo &le(a) Q3sta para chegar 3
escola? minutos

Se seu Mino(3) vai de onbus, weoternpoee-:a}pmmparamegaao
ponto de dnious?

Se seu fino(a) val de dnbus, q.mnotempoene(a&precsammmoe
onlous 3 escola’?

Seumno(a)ass&eheiev\saozoomosaas? {1)Sm {2 )N3o

Se raspondau sim 3 questdo antenor (735), g3 quanto tempo &a(a) 3ssists TV por
ga? noras mirutos

Seu fiiho(3) joga vid2ogame? (1) Sim {2 )N3a

Se respondau sim 3 quest3o anterior (77), 0Ig3 quanto tempo 4e(a) joga por a7
horas minutos

Seu Nihof3) usa computador? (1) SIm (2 )N

Se respondeu sim 3 quest3o antenor (791, Clga quanto tempo &8 (3) usa por 037
_ hores_ minutos

Quanias horas seu iNo(3), em media, CosIIMa domir por noRe?
horas

Seu fiiho gome durante o Bia” (1) Sim {2 N30

Se respondsu sim 3 quest3o 32, Informe quanto tampo?

Seu fiho participa o2 3lguma escainha, TMe ou Yanameanio desportvo” (desds
que hala treinador/ professor)

Se respondzu sim 2 gquest3o 34, Informe quial(ls) esporte(s) & 3 owracdo (em
miNutos) 43 atividags por semana:
Espore 1: Duracdo total por samana 1
H3 quanto tempao:
Esporte 2: Durac3o fotal por semana =
Ha quanto tempo:
Esports 3: Duragao total por semana 3
H3 quanto Mmoo

mmmmaeuwa;manmme(mm come,

danca, naca, anda de dicicleta, brinca de pique eic)?
- minuxos
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