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|. PREFACIO

Esta dissertacdo se insere num contexto de pesqguisavém sendo realizadas pelo Grupo
de Nutrologia Pediatrica do Ambulatério de Doen§asricionais do Hospital das Clinicas da
UFMG.

Na ultima década, uma transi¢cao do perfil nutrialafas criancas e adolescentes atendidos
veio chamando a aten¢do e demandando conhecimattoréagens otimizadas na lida com a
obesidade e suas comorbidades na faixa etaria tpealidevidenciando a necessidade de
incorporacdo do exercicio fisico a abordagem irdeigplinar oferecida no Ambulatorio, bem
como de estudo de tal tema, ainda tdo carecedorfalenacdo no que tange a infancia e a

adolescéncia.

No intuito de trazer subsidios para a implantaigionedidas para o controle da obesidade,
este estudo teve por objetivo avaliar, em adoléssestom sobrepeso ou obesidade, o impacto
de um programa de exercicios fisicos nas variaueiabodlicas e antropométricas relacionadas
a sindrome metabdlica, condicdo preocupante quesesdo cada vez mais identificada nos
adolescentes com excesso de peso.

Para tal, foi realizada priori uma revisao da literatura, a qual foi dividida @ors artigos
de revisdo. No primeiro, foram abordadas a obesidat sindrome metabdlica na infancia e na

adolescéncia. No segundo, abordou-se o papel tlegpté exercicios fisicos nessas condicdes.

Assim, de acordo com o Regimento do Programa déGPaduacdo em Ciéncias da Saude,
Area de Concentracio em Salde da Crianca e do Jedole, esta dissertacdo esta sendo
apresentada em um formato composto por versdesnprates de artigos cientificos: dois

artigos de revisdo e um artigo original.
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OBESIDADE E SINDROME METABOLICA NA INFANCIA E NAAD OLESCENCIA:
SINTOMAS DE UM PLANETA ADOECIDO, DESAFIOS DA ATUALI DADE,
DILEMAS DA SAUDE PUBLICA

OBESITY AND METABOLIC SYNDROME IN CHILDHOOD AND ADO LESCENCE:
SYMPTOMS OF A SICK PLANET, CHALLENGES OF THE PRESEN T TIME,
PUBLIC HEALTH DILEMMAS
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1. RESUMO

A obesidade, doenca cronica que pde em risco & shiohfancia e da adolescéncia, emerge
como condicdo de alta prevaléncia mundial, reptaseo fielmente os desequilibrios da
atualidade, unindo fatores organicos, ambientaisjuicos, fisioldgicos, nutricionais: trata-se de
uma resposta do organismo diante de mudancgas@ntiexto socioecondmico-politico.

Suas implicagcdes organicas sdo vérias, destacandm-sindrome metabdlica, cujo
entendimento vem sendo permeado por desafios eggsag. Condigcdo tao interessante quanto
complexa, elo entre obesidade e doencas cardidasssu a sindrome metabdlica tem
despertado o interesse e a preocupacdo das digtasass profissionais e instancias setoriais e
governamentais que se ocupam da saude, envolvendais diversos saberes que tangem o ser
humano. Trata-se de agrupamento de fatores de cemwhovasculares que mantém entre si
inter-relacdes e implicacbes, desenhando uma rextesade de vinculos estreitos. A
compreensao do tecido adiposo como 6rgao endéehilmida o elo entre obesidade, sindrome
metabdlica e doencas cardiovasculares. Questiotasen controvérsias tém saltado das
paginas da literatura cientifica, demandando uraradhitico e, sobretudo, de bom senso, a fim

de que nao se dé um passo para frente e doisrgsra t

Palavras-chave: obesidade, antropometria, infaadalescéncia, sindrome metabdlica, tecido

adiposo, adipocinas, doencas cardiovasculares
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2. ABSTRACT

Obesity, a chronic disease that puts in risk clitthand adolescence health, emerges as a
global high prevalence condition, faithfully repeating the present time unbalances, uniting
organic, environmental, psychic, physiological,ritisinal factors: it's an organism response to
changes and socioeconomic and political context.

Its organic implications are innumerous, standing the metabolic syndrome, whose
knowledge has been embraced by challenges andegsmg. Such an interesting and complex
condition, a link between obesity and cardiovascdlseases, the metabolic syndrome has
awakened the interest and preoccupation of thealewmfessional categories and sectorial and
governmental instances that occupy themselves Wwahlth, involving the most variable
knowledge that touches human being. It is a clusteardiovascular risk factors that keep up
among themselves inter relationships and implicati@rawing up a dense net of narrow links.
The understanding of adipose tissue as an endoorgan clears up the link between obesity,
metabolic syndrome and cardiovascular diseasesiriag) and controversies have popped out
of cientific literature, demanding a critical angba&e all sensible look so that one does not walk

one step forward and two steps back.

Key-words: obesity, anthropometry, childhood, adoéce, metabolic syndrome, adipose

tissue, adipokines, cardiovascular diseases.

17



3. INTRODUCAO

A obesidade na infancia e na adolescéncia emerg® @mndicdo de alta prevaléncia
mundial, representando fielmente os desequililitéoatualidade, da l6gica de nossa civilizacéo,
de um planeta adoecido por interesses frequentensemmfelizmente maiores que o bem-estar
dos individuos e que a vida humana saudavel.

A obesidade vem sendo considerada a doenca crémiés comum na infanciae sua
crescente prevaléncia ameaca minar todos os avaacestes na prevencdo e controle de
doencas cronicasAssim, a obesidade tem cativado o interesse destos saberes que se
ocupam do homem e sua saude. O encontro de sald&résaz em si a resposta ao problema,
mas fortalece a necessidade cada vez mais evidese olhar o ser humano como unidade

Fatores genéticos e ambientais permeiam tal siuagimplexa e multifatorial da
obesidad®®, caracterizada pelo acimulo excessivo de gordumoral, causado, na maioria das
vezes, por um elevado consumo de calorias frergtgastos de energia (obesidade exdgena). A
obesidade pode também ser decorrente de doengéscgerou enddcrino-metabdlicas, sendo
denominada, entéo, obesidade endégEha

Uma transicdo do perfil de morbi-mortalidade temosobservada, com diminuicdo da
incidéncia de doencas infecto-parasitarias e awnéatprevaléncia de fatores de risco para
doencas cardiovasculares na idade adulta, dentrguais a obesidade infanto-juvenil e o
sedentarismo tém se destacatld Estes fatores vém assumindo proporcées epidémicas
alarmantes, ocupando preocupante posi¢cao social tersando, portanto, questdo de saude
publica ao acarretarem custos enormes para a safidea a econontia O impacto dessa
transicdo tem ainda maior importancia nos paisesiesenvolvimento, como o Brasil, que
dispde de recursos limitados para a saude e tevindises de obesidade infantil quase
triplicados nos dltimos vinte anos, 0 que nos @leotre 0s paises com maior incidéncia do
problemd?

As Ultimas projecées da Organizacdo Mundial de 84@MS§ indicaram que, em 2005,
aproximadamente 1,6 bilhdes de adultos (idade mwpar 15 anos) encontravam-se em
sobrepeso, sendo, no minimo, 400 milhdes de adabesos. Para 2015, estima-se que
aproximadamente 2,3 bilhdes de adultos estardoaagaorpeso e mais de 700 milhdes estarédo
obesos. Mundialmente, em 2005, pelo menos 20 ndlli@ecriancas com idade menor que
cinco anos estavam acima do peso.

18



Antes considerado problema apenas em paises désdospo excesso de peso estd em
ascensao dramatica nos paises subdesenvolvidosvia ela desenvolvimento, afetando todas
as idades e classes sociais, particularmente ress arrbanas, 0 que leva tais paises a
enfrentarem uma dupla carga de doencas, pois gnedidar com o avanco de fatores de risco
para doencas cronicas, mas continuam convivendadcemcas infecciosas e desnutrfcao

Entre os fatores aos quais se pode atribuir o alorgdabal do sobrepeso e da obesidade
destacam-se o0 aumento da ingestdo de alimentdsdeasidade calorica, ricos em gorduras e
acucares, mas pobres em vitaminas, minerais e soumicronutrientes e a tendéncia de
diminuicdo de atividade fisica, devido a crescemdtureza sedentéria de varias formas de
trabalho, mudanca nos modos de transporte e aundmtarrbanizacZ$. Consideravel
relevancia tem sido atribuida ao estilo de vidaseca@racteristicas socioculturais de nossa
sociedad®, e tal busca por explicacdes ambientais para eatmua obesidade é pertinente e
recorrente. Afinal, ndo houve alteracdes genétiegsopulacgéo.

Vivemos numa época também caracterizada por umamgachos padrdes de lazer: antigas
e saudaveis atividades infanto-juvenis vém sentstguidas pelo excessivo gasto de tempo em
frente a televisdo, ao computador e a jogos eletwénA violéncia das grandes cidades tem
confinado as criancas e adolescentes em casailddafies da vida moderna levam ao minimo
gasto de energia e, a mesa, ou na frente da @&beeiglo computador, os pratos se mostram
cada vez mais cheios de calorias vazias, que eagoed ndo nutrem: deparamo-nos com 0O
automatismo caético da sociedade e com o aumeritgestdo déast-food ™’

Os fatores intervenientes podem ser emocionaigaispcognitivos, culturais. A realidade
contemporanea tem implicado em tempo precario dddi@ vida familiar e a criagdo dos
filhos, em crescente estresse e depressdo. Ogdagonocionais e sociais apresentam um
fenbmeno complexo, jA que causas e consequénciassggam em um movimento circular,
dificultando a separacdo metodica dos dois canmgpasian¢ca ou adolescente pode estabelecer
uma relacdo compensatéria com o alimento. Sendon,ass causa se transforma em
consequéncia, que novamente inicia o proced&e lembrar que os preconceitos, rejeicdes e
estigmas a que as criancas e adolescentes ob&Boseismetidos sdo geradores de ansiedade,
exclusdo, baixa auto-estima, desequilibrios pstmias. Afinal, € por demais contraditério e
conflituoso se viver em uma sociedade que temdatio 0 obeso na mesma propor¢céo em que

o tem rejeitado.
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Respondendo a tudo isso, a obesidade vem acamatamal série de implicagdes organicas,
mantendo vinculo estreito com co-morbidades nan@dée na idade adulta, risco para doencas
cardiovasculares, sindrome metabdlica, diabetessiddde adulta, esteatose hepatica, ovarios
policisticos, apnéia do sono, hipertensao artesitdracdes ortopédicas, dermatites, distirbios
de auto-estima e de imagem corporal, dentre ontmadicdes debilitantd$'%2? A obesidade
infanto-juvenil também esta associada a maior ahdecmorte prematura e de incapacidade na
idade adulti

A sindrome metabdlica, condicdo complexa, preodapanle definicdo controversa, tem se
destacado entre as implicacbes da obesidade necimfé adolescéncia, despertando-nos o
interesse e assustando-nos com a possibilidadesded precoces de aterosclerose ja nas

primeiras décadas de vid&*
4. ANTROPOMETRIA: ACOMPANHAMENTO ACESSIVEL

O acompanhamento do estado nutricional € peca ffioetal no controle e prevencdo da
obesidade, doenca crbnica que pde em risco a sa@dmfancia e da adolescéncia. A
acessibilidade e viabilidade clinica de certos ag@aantropométricos sao fatores consideraveis
na escolha das medidas a serem aferidas para ttagégsas individuais e publicas sejam
tracadas.

Dentre as medidas mais viaveis e aceitas cliniceenenpela comunidade cientifica na
abordagem prética de criancas e adolescentes aestaco indice de massa corporal (IMC) e a
circunferéncia da cintura. Questdes relativas aemelvimento e as diferencas entre 0os sexos

merecem atengao nesse contexto.

4.1. INDICE DE MASSA CORPORAL: SIMPLES E VIAVEL

A obesidade pode ser definida em termos do IMCbémmn conhecido como indice de
Quetelet. Largamente utilizado em adultos, o IMG@Gadbém recomendado para criangas e
adolescentes, sendo considerado atualmente a nadteanativa clinica para mensuracédo da
adiposidad&® 18

O IMC é definido como peso (kg) dividido pela adtuao quadrado (m?), sendo dado,
portanto, em kg/m2. Em adultos, o IMC define o @stautricional através de pontos de corte
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fixos recomendados pela OMS: de 20 a 25 kg/m2gfcdy; de 25 a 30 kg/m2, sobrepeso; acima
de 30 kg/m2, obe&3°?’

Para criangas e adolescentes, o IMC é especificp payénero e para a idade, ja que
existem mudancgas substanciais decorrentes do pmdescrescimento. A idade e o estado de
desenvolvimento se relacionam fortemente com augardorpordt®®?*3! Sendo assim, s&o
usados percentis para indicar a posi¢ao de caddadnd em relacdo a populacao de referéncia,
classificando-se os individuos que se encontrane @stpercentis 85 e 95 como sobrepeso e os
que se encontram acima do percentil 95 como ob&sos

Pesquisadores dos Centros para Controle e Prevelsc@doencas(enters for Disease
Control and Prevention, CDCcomprovaram correlacdo significativa do IMC deamgas e
adolescentes com a gordura corporal subcutandalegendo a adiposidade medida de forma
direta através de absorciometria por dupla emigsdaios X (DEXA ou DXAJ

A OMS® considera o IMC um importante fator de risco parantas cronicas, de forma que
0S riscos aumentam progressivamente na medida em ¢dC aumenta. Dentre tais doencas
cronicas, a OM&destaca a doenca cardiovascular (principalmentac@oeardiaca e acidente
vascular cerebral), que ainda é a causa de momenstum no mundo, matando 17 milhdes de
pessoas por ano; diabetes, que rapidamente seitama epidemia global (estima-se que as
mortes devidas a diabetes irdo aumentar mais de rB0%idialmente na préxima década);
desordens osteoarticulares, principalmente ostdearlguns tipos de cancer (de endométrio,
de mama, de célon).

O IMC se correlaciona com fatores de risco parangiae cardiovasculares ja na infancia e
adolescéncia, incluindo dislipidemia, aumento daisténcia a insulina e hipertensao
arteriaf*®333% Além disso, o IMC apresenta vantagens por seinaicador bem conhecido,
simples e de fécil utilizacao.

Sendo assim, a monitorizacdo do crescimento atrdeésastreamento do IMC é um
importante instrumento na deteccdo precoce daddmsija que fatores de risco em criancas se
transformam em doencas cronicas em adiltdsEmbora a obesidade acelere a maturacéo, e
conseqiientemente o crescimento em altura, o crestrem peso é sempre mais aceleéfado
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4.2. A CIRCUNFERENCIA DA CINTURA E A IMPORTANCIA DA AVALIACAO DA
DISTRIBUICAO DA GORDURA CORPORAL

A circunferéncia da cintura, medida no ponto méstitre o Ultimo arco costal e a crista
iliaca, tem sido utilizada no atendimento ambulatqgrara avaliacdo da deposi¢do de gordura
na regido abdominal. Tal medida tem demonstraddhanehssociacdo com as alteracOes
metabdlicas na infancia e na adolescéncia do guetagdo cintura/quadril, ja que a largura
pélvica passa por rapidas alteracbes durante aagatusexual. E também mais recomendada
do que a medida das dobras cutaneas, que € myéibasa erros e consequentemente a
inferéncias errbneas. Entretanto, ainda ndo foratabelecidos pontos de corte para
circunferéncia da cintura que indiquem o risco danca ou do adolescente desenvolver a
doenca cardiovascular na vida futdra

Uma vez que a obesidade andrdide (maior depdsitgodéura na regido abdominal)
apresenta uma grande associacdo com alteracoebolivats % é importante verificar a
distribuicdo da gordura corporal e sua associagdoas componentes da sindrome metabdlica,
cuja prevaléncia vem aumentando entre as criangdslescentes obe$as

Vale lembrar que o efeito da gordura visceral sabrperfil metabdlico em criancas e
adolescentes obesos é mais significativo do que goddura periféricd Para distingdo entre
gordura subcutanea e gordura visceral, entretaat@ necessaria a utilizacdo de métodos mais
sofisticados, cuja utilizacdo na pratica clinigavéavel.

Como a gordura corporal, particularmente a gordigseeral, desempenha papel importante
na patogénese da sindrome metabdlica, a medic&mramferéncia da cintura como uma
medida representativa da adiposidade do tronco & abordagem simples e viavel. Ja que a
doenca cardiovascular € a principal consequéncisimtirome metabdlica, o primeiro passo
para se controlar a epidemia de sindrome metab@ica subsequente risco de doenca
cardiovascular corresponde a identificacdo de iddvs no estagio o mais inicial possivel da
sindrome, através de rastreamento antropométriessiel. Vale ressaltar que nem todos os
obesos tém sindrome metabdlica. Dessa forma, paaaestratificacdo mais criteriosa do risco
cardiovascular, o exame fisico deve ser acompantiadexame laboratorial para classificacdo

do estado metabdliéb
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5. SINDROME METABOLICA

Desafios e progressos vém permeando o entendingensindrome metabolica na faixa
etaria pediatrica. Condicdo tdo interessante quentoplexa, elo entre obesidade e doencas
cardiovasculares, a sindrome metabodlica tem desjwerd interesse e a preocupacdo das
diversas classes profissionais e instancias set@igovernamentais que se ocupam da saude,
envolvendo os mais diversos saberes que tangesr &omano.

Em 2008 a sindrome metabdlica foi definida comorptade de pesquisa durante a Oficina
de Definicdo de Prioridades de Pesquisa em S3ldmlizada pela Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do MinistérioSdaide, em parceria com a Organizacao
Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da SMidestério da Ciéncia e Tecnologia e
suas agéncias de fomento — Financiadora de Esw@ogjetos (FINEP) e Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ).

Para adequada compreensdo da sindrome metabdlicéaneia e na adolescéncia faz-se
necessaria nao apenas sua definicdo, mas tambéoorsigxtualizacdo e a elucidag¢do de suas
implicacOes e das inter-relacdes entre seus compEsieQuestionamentos e controversias tém
saltado das paginas da literatura cientifica, delawragio um olhar critico e, sobretudo, de bom

senso, a fim de que ndo se dé um passo para éelois para tras.

5.1. CONTEXTO E DEFINICAO

A sindrome metabdlica, também conhecida como simeln$, sindrome da resisténcia a
insulina, quarteto mortal ou sindrome plurimetat&litem se tornado problema de saude
publica de proporgfes epidémicas. Independentengentienominacdo, sua caracterizacao € a
mesma: trata-se de agrupamento de fatores deadsdmvasculares como hipertensao arterial,
alteracdo no metabolismo glicidico (resisténciansulina, hiperinsulinemia, intolerancia a
glicose/diabetes tipo 2), obesidade central e piimia aterogénica (elevacdo das
concentracdes sanguineas de LDL, cujas particeha®e a ser menores e mais densas, mais
ricas em apolipoproteina B; de triglicérides e ddV; diminuicdo da concentracdo sanguinea
e do tamanho das HDL). Tais alteracbes ja estaseptes em criancas e adolescentes

obeso§! 23243841
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Reaveff’ foi quem primeiro descreveu a sindrome metabdlismpondo que tal
agrupamento de anormalidades, associadas a regsténinsulina e a hiperinsulinemia
compensatoria, foi capaz de identificar individaom risco significativamente aumentado para
doenca cardiovascular.

A prevaléncia de sindrome metabdlica tem aumergadtndas as sociedades ocidentais e a
sua idade de inicio tem diminufd8® O excesso de gordura corporal, principalmente a
abdominal, relaciona-se diretamente ao agrupameigtofatores de risco para doenca
cardiovascular encontrado na sindrome metaboligaesenca de pelo menos um fator de risco
(hipertenséo, dislipidemia ou hiperinsulinemia) tesdo observada em grande parte das
criancas e adolescentes com excesso de peso,s@mdm e o tempo de duracdo da obesidade
fatores importantes no desenvolvimento da atenmsgde O ritmo de progressao do
desenvolvimento do processo aterosclerotico é welri@ependendo do grau de exposicdo a
fatores de riscd.

A relagcdo entre sindrome metabdlica e estresseestp e cortisol vem sendo relatada,
sendo este Ultimo importante tanto para aumerddipgsidade visceral quanto para promover a
sindrome metabdlica. Quanto a relacdo entre ossstixidativo e 0s componentes da sindrome
metabdlica, ha evidéncia insuficiente em criangg@ndo esta uma importante area para
pesquisas futuras

Aspectos neuroendocrinos também vém sendo desciMos entanto, nenhum dos
componentes da sindrome metabdlica possui relagda dom o sistema nervoso central ou
com o eixo hipotadlamo-hipofisérid\s alteracdes metabdlicas presentes na sindronabatiea
se inter-relacionam indiretamente com diversos six@uroenddcrinos controlados pelo
hipotalamo e pela hipdfise, principalmente com enadorticotréfico (a possibilidade de a
obesidade humana ser uma condicdo de hipercastimmlivem sendo investigada), o
somatotrofico (h& prejuizos nas acdes secundariagasmnonio de crescimento, sem, entretanto,
haver alteracdes na sua funcdo primordial) e o dmnéfico (hipogonadismo em homens e
hiperandrogenismo em mulher&s)

Um aspecto interessante e relativamente novo dgei® a vitamina D, cujetatusvem
sendo estudado como fator de risco para o desémasito da sindrome metabdlféa

Observa-se, portanto, uma intensa busca pelo emtentb de tal conjunto de fatores de
risco cardiovasculares, com o proposito de se elstadr alvos potenciais na prevencao e no
tratamento da sindrome metabdlica e de suas canpés.
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5.2. OS COMPONENTES DA SINDROME METABOLICA: INTER-R ELACOES E
IMPLICACOES

Os componentes da sindrome metabdlica mantém sntreer-relacdes e implicacdes que
desenham uma rede densa e de vinculos estreitimsinando em alteracdes metabdlicas
aterogénicas, trombogénicas e inflamatorias qué&ribaem para que criangcas e adolescentes
obesos com obesidade abdominal apresentem masor paga 0 desenvolvimento da doenca

coronariana na vida futura.

5.2.1. Obesidade

A obesidade, por si s, independente de estariadsoao diabetes, a hipertensao arterial
sistétmica ou a sindrome metabdlica, € fator de HBoo para lesdes aterosclerdticas
potencialmente letdl§ No entanto, tais associacbes sdo comuns. O miepdrsito de gordura
na regido abdominal (obesidade andréide) mantémitestelacdo com alteragcdes metabdlicas e
com os demais componentes da sindrome metabdbcao @4 aumento da atividade lipolitica,
h& uma maior liberacdo de acidos graxos livres (AG& veia porta. Assim, o figado fica
exposto a uma quantidade aumentada de AGL, o gquxécia o desenvolvimento da resisténcia
a insulina: a sinalizacdo de insulina fica diretateeafetada e sua extracdo hepatica fica
diminuida, contribuindo para o quadro de hiperimguhia sistémica. AGL em excesso também
contribuem para uma maior producdo hepatica desgicpela gliconeogénese, diminuem a
captacao de glicose estimulada pela insulina, atamea liberacdo hepatica de triglicérides, de
lipoproteinas ricas em triglicérides (VLDL) e deohpoproteina B na circulacdo, e relacionam-
se a fisiopatologia da hipertensdo e da doencaovesxular, haja vista a inibicdo da producao
de 6xido nitricG"**%>°

No estudo de Tripathy et’alo aumento da concentracdo sanguinea de AGL inetiito
pro-inflamatorio associado ao aumento do estregglativo, 0 que fornece um elo potencial
entre inflamagdo e resisténcia a insulina. Foi tambobservado comprometimento da
vasodilatacao fluxo-mediada pés-isquémica da art#aquial, demonstrando que o aumento na
concentracdo de AGL prejudica a reatividade vascB#leejuizos na vasodilatacdo endotélio-

dependente, na vasodilatacdo mediada pela ins(linadiminuicdo de éxido nitrico, mas
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apenas quando ha reducdo concomitante do metabdliarglicose) e disfuncéo endotelial vém
sendo também relatads?

A capacidade insuficiente para acomodar o excessoermergia ingerida leva ao
armazenamento ectopico de gordura nos tecidosieeguentemente, a resisténcia a insulina, a
hiperinsulinemia, a dislipidemia, a hiperleptinemida também aumento na infiltracdo de
macrofagos, elevando a producdo de citocinas fiemiatérias e trombogénicas. O tecido
adiposo disfuncional induz a ativacdo do sistemevase simpatico, do sistema renina-
angiotensina-aldosterona e o estresse oxidatieop@rendo o desenvolvimento da hipertenséo
associada a obesidadé"**>3

Estudos em criancas e adolescentes vém sendoadesjzdeixando claro o impacto da
obesidade ja nessa faixa etaria. Andersen&teih estudo transversal com 1020 criancas e
adolescentes, encontraram um agrupamento de fatlressco relacionados a sindrome
metabdlica nessa populacéo e verificaram que asgas e adolescentes com IMC aumentado
tinham mais fatores de risco.

Inquérito epidemiolégico com 1.450 estudantes (B anos de idade) realizado em Belo
Horizonte-MG por Ribeiro et ¥l demonstrou que os estudantes com sobrepeso ddabesu
nos quartis superiores para outras variaveis deogidiade apresentaram niveis mais elevados
de presséo arterial e perfil lipidico de risco antado para o desenvolvimento de aterosclerose.

Ja ha 20 anos, Rocchini et’alerificaram que adolescentes obesos, quando cadgmRos
ndo-obesos, tiveram significativamente uma maiesgio arterial média de repouso, frequiéncia
cardiaca e concentracdo plasmatica de noradrenalina

Ha pouca informacédo sobre o efeito de varios maresdda obesidade na pressao arterial
de criancas e adolescerifed\o estudo de Rebelo ef%lo IMC, e n&o a gordura corporal ou a
circunferéncia da cintura, mostrou-se consistentéene independentemente relacionado aos
niveis de pressdo arterial em criancas. O sobrepes@ obesidade aumentaram
consideravelmente o risco de hipertensdo arteriadmbos 0s sexos.

Freedman et af e Ribeiro et & também demonstraram relacdo positiva entre o IMG e
niveis de pressdo arterial em adolescentes de apth@exos. No entanto, tal achado foi
confirmado apenas em parte no estudo de Neto*ktj@lque nele a pressdo arterial esteve
significativamente associada ao sobrepeso e adamkEsapenas no sexo feminino.

Ao avaliarem as estimativas de risco para as asgiEs do IMC com o perfil lipidico, Neto
et af* concluiram que rapazes com sobrepeso tém maisehale apresentar niveis elevados
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de triglicérides. Este resultado corrobora os anhatt Freedman et’aé de Freedman et*3)
gue encontraram maiores concentracfes sanguindaglidérides nos individuos com excesso
de peso e principalmente naqueles com obesidaderéal.

Em tal estudo conduzido por Freedman & abm 2996 criancas e adolescentes de 5 a 17
anos de idade, a distribuicdo abdominal ou ced&aordura corporal se relacionou ndo apenas
a concentracdes adversas de triglicérides (medigi@sentativa do VLDL-c), mas também de
colesterol total, LDL, HDL, insulina e glicose dguym. Tais associa¢des foram independentes
da raca, sexo, idade, peso e altura dos individuos.

Vale ressalvar que apesar de a obesidade central geisa mais comum da resisténcia a
insulina, é possivel encontrar resisténcia & inayrimaria em individuos com peso northal

Além dos depositos de tecido adiposo abdominal bewgéneo, o depdsito de gordura
intramuscular tem sido associado a presenca dstéesia a insulina. Fato interessante € o
aumento da gordura intramuscular em atletas, goeemanto, € acompanhado de maior
sensibilidade a insulina devido ao aumento do prantador de glicose GLUT-4, do conteudo

mitocondrial e do poder oxidativo
5.2.2. Resisténcia a insulina e disturbio do metatiemo glicidico

A resisténcia a insulina corresponde a necessidadmaiores concentracdes de insulina
para manutencdo da normoglicetd podendo ser considerada fator prodrémico do
desenvolvimento do diabetes tipo 2 e das alterag@iEtabdlicas associadas. Nos individuos
obesos, nos estagios iniciais da resisténcia dinaswas células 3 pancreéticas aumentam a
producdo e a secrecdo de insulina como mecanismpeartsatorio, enquanto a tolerancia a
glicose permanece normal. Este estado permaneartdwgum tempo, até que se observa um
declinio na secrecdo de insulina e, consequentemdithinuicdo da tolerdncia a glicose.
Portanto, o aumento da producdo endogena de gliecsatece no estagio tardio do
desenvolvimento do diabetes tipd'%?,

Até alguns anos atras, o diabetes tipo 2 era uraagdoencontrada predominantemente no
adulto. No entanto, nos ultimos anos tem-se vadficum aumento da prevaléncia desta doenca
em criancas e adolescentes, e ainda tem-se obseyquado processo do desenvolvimento do

diabetes tipo 2 na infancia parece evoluir de nmtameais rapida do que nos aduffad
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A hiperinsulinemia compensatoria a resisténciasalina é considerada um fator de risco
independente para a doenca cardiovascular mesmidagies mais precoces, ja que tem um
papel importante no desenvolvimento de outros compies da sindrome metabdlica, como
dislipidemia, hipertenséo arterial e hiperuricéthfa podendo predispor a aterosclerose, haja
vista o papel central desempenhado pelo endotlaierogénes®

Sabe-se que a insulina tem papel lipogénico sobtecinlo adiposo, ao contrario das
catecolaminas, que s&o potentes ativadoras dasB6ITambém ja foram observados efeitos
anti-inflamataorios, antiaterogénicos e cardiopatet da insulina, e efeitos pro-inflamatorios da
glicose®.

Steinberger et & relatam que individuos obesos desenvolvem difesempeaus de
resisténcia a insulina, mas nem todos os obeses\ddgem intolerancia a glicose. Os fatores
gue tornam alguns individuos mais predispostosogrpdirem para diabetes tipo 2 ainda néo
estdo bem compreendidos. Sabe-se que ha fortesposdido familiar.

Niveis elevados de insulina tém uma influénciatdirebre o perfil lipidico j& na faixa
etaria pediatricd. De acordo com Steinberger et’ahinda ndo se estabeleceu se a resisténcia a
insulina induz a dislipidemia ou se a resisténdiasalina e a dislipidemia estdo associadas via
uma causa comum.

A hiperinsulinemia também tem um papel importardedesenvolvimento da hipertensao
arterial em individuos obesos, ja4 que conduz ancée cronica de sodit’®> A relacéo
inversa entre sensibilidade a insulina e press#wiar sistolica jA é evidente nas primeiras
décadas de vida, haja vista ndo apenas a reabsamgdlode sédio e agua aumentada, mas
também a ativagcdo do sistema nervoso simpaticoimanuicdo da atividade da enzima
Na'K*ATPase, o aumento do acumulo de célcio celular estimulo de fatores de
crescimentd'.

Em estudo realizado com rapazes saudaveis de Bdanmlade, com valores de pressao
arterial iguais a 140/90 mmHg ou mais, as propdedaestruturais vasculares periféricas se
relacionaram com a sensibilidade a insulina e tamicém a resposta inotropica durante
exercici6®.

Sabe-se também que a hiperinsulinemia, além de esatdase da sindrome metabdlica,
encontra-se implicada no desenvolvimento de higeogenemia, de sindrome dos ovarios

policisticos e de lipodistrofia$
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A hiperinsulinemia associa-se também a um perfdmbogénico e inflamatdrio:
concentracdes aumentadas de fibrinogénio e dadonlalo ativador do plasminogénio 1 (PAI-
1), bem como de certos marcadores inflamatériosocoerleucina 6 (IL-6), fator de necrose
tumorala (TNF-0) e proteina C reativa (PCR) vém sendo relatddas

A cascata inflamatéria desencadeada pelas citocthasinda mais aumentada pela
hiperinsulinemi&’, e, por sua vez, IL-6 e TN&-agem diretamente no receptor de insulina para
diminuir a sinalizacéo do receptor e aumentar istéewia & insulin&.

Vale ressalvar que a hiperinsulinemia contribuapas alteragdes trombogénicas apenas de
maneira indireta, j& que o acimulo de gordura afiirparece ser o fator mais importdfite

A resisténcia a insulina tem efeitos negativos tamba funcéo arterial e arteriolar. Arcaro
et aP® estudaram os efeitos da hiperinsulinemia modemadavasodilatacdo endotélio-
dependente, fluxo-mediada, nas artérias braquiaimeral de individuos jovens saudaveis. A
hiperinsulinemia causou disfuncdo endotelial graseulando a vasodilatagdo endotélio-
dependente, efeito que pbdde ser prevenido pelanivita C, mostrando que a génese da
disfuncdo endotelial envolveu estresse oxidativmma@anmediador da agao da insulina nos
grandes vasos humanos. Tais dados revelam um eovoi@ e uma nova base fisiopatolégica
na relacdo entre resisténcia a insulina / hipelimsmia e aterosclerose em humanos.

Ha também forte relacdo entre a sensibilidadeinese a regulacdo do fluxo sanguineo do
tecido adiposo em humanos, inclusive do fluxo p@swhal, e tal relacdo € independente da
adiposidade. O prejuizo na regulacéo do fluxo siaegudo tecido adiposo parece ser uma outra
faceta da sindrome metabdlica, e pode ter efeétagilizacdo de glicose e de acidos graxos em
outros tecidd¥.

Observa-se, portanto, que quanto mais resistengiina é um individuo, mais predisposto
ele é para desenvolver algum grau de intolerancigliéose, dislipidemia aterogénica,
hipertensdo essencial, alteragbes trombogénicasnfematoérias, arteriolares, dentre outras,
sendo que tudo isso aumenta o risco para doengi@wasculal’.

Cabe ressaltar que com a progressédo na caracirigacacdo hipotalamica da insulina,
tornou-se claro que, caso o fendmeno da resisténdissulina, tdo conhecido em tecidos
periféricos, ocorra também no hipotadlamo, uma dassipeis consequéncias de sua
manifestacdo seja a reducdo da atividade anoregay@npro-termogénica exercida por este
horménio. Além disso, tendo em vista a acdo modaépositiva da insulina sobre a atividade
hipotalamica da leptina, seria pertinente acredjtar a propria funcdo adipostética da leptina
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fosse comprometida. Dessa forma, tem-se procuradevpdéncias experimentais e clinicas de
gue o fenbmeno de resisténcia hipotalamica a agaosdlina e da leptina componha o quadro
da obesidade. As particularidades de um sistemaleam e integrado tém sido reveladas,

oferecendo novas perspectivas para abordagengticgs especificas
5.2.3. Hipertensao arterial

Recentemente, d~éls Longitudinal Studydemonstrou uma associacao forte entre pressao
arterial sistélica na infancia e hipertensao ersimeé metabdlica na vida adiftaO aumento da
presséo arterial sistdlica tem sido associado abaggam adiposidade

A hipertensdo é frequentemente associada a rasstannsulina e a outros aspectos da
sindrome metab6liéd Estima-se que o risco cardiovascular dupliquendaahipertenséo e
diabetes coexistem. No entanto, estudos de presraléom dados de base populacional sobre
hipertens&o em criancas com diabetes n&do estamndisis”.

Os mecanismos que permeiam o desenvolvimento datémsdo nos individuos obesos
ainda ndo estdo bem compreendido®s fatores possivelmente envolvidos incluem dicho
endotelial, prejuizos na vasodilatacdo endotéligeddent?, ativacdo do sistema nervoso
autbnomo simpatico, estresse oxidatlyoaumento da atividade do sistema renina-

angiotensin®, aumento de acidos graxos livtesnsulind®®’

e leptin&®.

Apesar de a classificacdo de adolescentes comddripes ser recurso viavel e amplamente
utilizado em estudos de carater transversal, vaiensar a grande oscilagdo que ocorre nos
valores de pressdo arterial em individuos de igadétricd®. Assim, ha necessidade de cautela

quanto & interpretacdo de resultados de pressfimbem adolescent¥s
5.2.4. Dislipidemia

A diminuicdo das concentracdes sanguineas de HDistibm importante alteracdo
dislipidémica encontrada ja na faixa etaria peii@trcompondo o conjunto de fatores de risco
cardiovascular do quadro de sindrome metabdlicenoSaico de acbes exercidas pela HDL,
como transporte reverso do colesterol, estimuloraytdo de 6xido nitrico, inibicdo da

agregacao plaquetaria e da migracdo de monocigssiita em efeitos anti-inflamatorios,
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antioxidantes e anticoagulantes que, no conjuntondezem a protecdo contra o
desenvolvimento da aterosclerfse

Diversos estudos clinicos, epidemiolégicos e erpamiais tém mostrado de maneira
incontestavel a relacao entre concentracdes de élbhenca cardiovascular. Baixos niveis de
HDL estdo presentes em aproximadamente 10% da qu@mule representam um dos mais
freqUentes achados de dislipidemia nos pacientesdo@nca arterial coronariana. Esses niveis
reduzidos de HDL podem ser incapazes de efetivaraimhinar o excesso de colesterol das
paredes vasculares, contribuindo para o fendmetamatorio que caracteriza a patogénese da
aterosclerose nas suas fases initlais

A constatagdo de eventos coronarianos em pacieatesHDL em concentragfes aceitas
como protetoras constitui um aspecto bastantegantte. Na tentativa de elucidar as possiveis
causas da nado-protecdo, especula-se que possapeastarda eficiéncia da HDL ou que seu
papel seja sobrepujado por outros fatores de genéticos ou adquiridos. Essas questdes ainda
precisam ser esclarecidas, sendo as investigagigslat as acdes da HDL, tanto na area

experimental quanto clinica, campo fértil a ser@nguld®.

5.3. ENTENDENDO O TECIDO ADIPOSO PARA ELUCIDACAO DO ELO ENTRE
OBESIDADE, SINDROME METABOLICA E DOENCAS CARDIOVASC ULARES

Apenas quando pudermos elucidar completamente canisenos de inter-relacdo entre
varios tecidos, incluindo musculo, tecido adiposo figado, poderemos compreender
completamente a complexa natureza da resistérnsakna*.

A historia da ciéncia € rica em exemplos de condepgue evoluem com as pesquisas, e a
idéia sobre o papel do tecido adiposo € uma d&abemos que a fim de garantir a
sobrevivéncia de todas as espécies, mesmo em dendilp escassez de nutrientes no meio
ambiente, os mamiferos sdo capazes de estocar essexce calorias consumidas e néo
requisitadas para suprir suas necessidades mebdiediatas como lipidios (triglicérides),
proteinas e carboidratos (glicogénio). Os lipidipgr serem hidrofébicos, podem ser
armazenados em grandes quantidades, dispensanddi@pacdo da agua como solvente.
Assim, contém, por unidade de massa, mais do qdebwm de energia armazenada que as

proteinas e carboidratos, fornecendo mais energiablica quando oxidadGg*
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Sendo assim, o tecido adiposo é o principal reg@ivaenergético do organismo dos
mamiferos. Os adipdcitos sdo as Unicas célulasietipadas no armazenamento de lipidios na
forma de triglicérides em seu citoplasma, sem e seja nocivo para sua integridade
funcional. Eles possuem todas as enzimas e prete@maladoras necessarias para sintetizar
acidos graxos e estocar triglicérides (lipogénese)periodos em que a oferta de energia €
abundante, acumulando assim reservas energétipasa eénobiliza-los pela lipdlise quando ha
déficit caldrico, fornecendo suprimento de energia momentos de maior demanda ou de
caréncia nutricional. A regulacdo desses procedspende das necessidades energéticas do
individuo e ocorre por meio de nutrientes e siafgésentes dos tradicionais sistemas neurais e
hormonaié® ™

Entdo, durante muito tempo atribuiu-se ao tecidposd apenas tais duas atividades
basicas, a lipogénese e a lipdlise, pouco se ammtpara outro aspecto funcional: a sua
participacdo dinamica no controle do peso corpodd ingestdo alimenfar

Uma mudanca de paradigma foi iniciada e uma noxalerestudos sobre o tecido adiposo
como 6rgdo enddcrino foi inaugurada nos anos 4990> com a descoberta da leptina por
Zhang et df. A partir dai, a leptina foi associada ao contrdte peso corporal, ja que
camundongosb/ob,portadores de uma mutacgao disfuncional do genepdmé, eram obesos e
tinham apetite voraz. O tratamento com leptina zedwa ingestdo alimentar e o peso
corpora 4,38,53,57,68,72,74,.75

Atualmente sabe-se que o tecido adiposo compreemde gama enorme de mensagens
guimicas, pois possui receptores para um elevadeeride horménios oriundos dos mais
diversos orgaos endocrinos. Os adipdcitos, por \&m liberam no meio interno outro
igualmente elevado numero de mensagens quimicasyileadas adipocinas, sendo que muitas
delas “conversam” com células localizadas na suediema vizinhanca, desempenhando,
portanto, importante efeito paracrino. Outras adlipes se difundem pela circulagéo, atingindo
territorios mais distantes, executando fungfes @ntts. Em sintese, a célula adiposa
reconhece inUmeras mensagens, interpreta-as adegeaid e envia mensagens (adipocinas) a
outras células, notadamente ao sistema nervosecakcevile ressaltar que poucas células no
organismo tém tal habilidade. Esta € a nova dinteqeé o tecido adiposo vem ganhando. Este
é seu grande papel funciotfdl’

As adipocinas estdo relacionadas, direta ou irafivehte, com processos fisiologicos
(regulacdo da saciedade, homeostase energéticabatigino de carboidratos e de lipides,
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sensibilidade a insulina) e fisiopatoldgicos (pssws inflamatdrios agudos e cronicos,
aterosclerose, hipertenséo arterial, resisténdizgsdlina, diabetes tipo 2, dislipidemias, entre
outros): representam o0 elo entre obesidade, simdrometabdlica e doencas
cardiovasculards®’ "3

O tecido adiposo mantém também relacdo com a dkapiheal, o que é um aspecto novo,
ainda pouco conhecido, mas muito promissor, consipes repercussdes favoraveis para a
terapéutica das moléstias relacionadas & obegidade

Dessa forma, a compreensédo do papel funcionaladidot@diposo implica necessariamente
no entendimento de sua habilidade em “conversari @® demais tecidos. Fica entdo evidente
gue o combate a obesidade requer ndo apenas\&eimgdo de politicas publicas para controle
de agentes obesogénicos e educacao alimentarnthé&nanecessidade de se compreender tal
“conversa’ quimica, o que promete ser o grandecésmis estudos funcionais sobre o tecido
adiposo nos préoximos anos e que certamente coinfripara melhorar o prognostico das

morbidades associadas a obesidade, cuja preval@agiacrescendo de forma preocupante,
representando altos custos de cuidados com a*4atiéfe’*

5.3.1. As adipocinas, os componentes da sindrometai®lica e a saude cardiovascular

Como os depdsitos de gordura corporal estdo audwntaa obesidade, ha consequente
elevacdo na expressdo e secrecdo das adipocirjashimero ja excede atualmente 50
diferentes entidades moleculaye$

Dentre as adipocinas, destacam-se o fator de retwrosral alfa (TNF), a interleucina 6
(IL-6), a adiponectina, o inibidor da ativacdo dasminogénio 1 (PAI-1), a resistina, a leptina,
a proteina estimulante de acilacdo (ASP), a adipdatores envolvidos no sistema renina-
angiotensina, fator tecidual, fator adiposo indazigelo jejum, proteina relacionada ao
fibrinogénio-angiopoietina, metalotioneina, apelimsfating”’>">">’""8 Algumas adipocinas
sdo citocinas inflamatorias, algumas atuam no roétabo lipidico, outras estdo envolvidas na
hemostase vascular, outras no sistema complemdetdre outros. Seus efeitos podem ser
autdcrinos, parécrinos, ou o local de acéo pode distante do tecido adipdso

Os principais desafios no estabelecimento das @scgecretoras da gordura branca
constituem na identificagdo do complemento dasoathips, no estabelecimento do papel de
cada uma e na avaliacao das consequéncias fidiogiats das mudancas na sua producao pelo
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adipécito com alteracbes na adiposidade (obesid@gjam, caquexia). Ha evidéncia
consideravel de relacdes entre a producdo aumedéadiyumas adipocinas e as complicacdes
metabdlicas e cardiovasculares da obesidade

Assim, o forte elo entre obesidade e resisténdis@ina vem sendo atribuido a secrecéo
alterada de adipocina???438°0.5357.68.71-75.178hantre elas, a diminuicdo de adiponectina
parece mostrar a relacdo mais forte com resist@ndéisulina e obesidatfe A adiponectina
vem sendo considerada, portanto, marcador pre@sédrome metabdlita

Vale também destacar a leptina, cujos niveis plasasaelevados se correlacionam com
hiperfagia, resisténcia a insulina, obesidade,rhpeéemia e hipertensdo, independentemente
da adiposidade total. Especula-se que a leptina edmo regulador fisiologico da funcgéo
cardiovascular, ja que a hiperleptinemia pode agimo um gatilho fisiopatologico e,
consequentemente, como marcador para doencas \vasditares, podendo ser um fator de
risco independente para doenca cardiovaséular

A interacdo adipécito - endotélio vascular envdeortante mecanismo de inflamatgo
solo comum entre obesidade, sindrome metabélicercds cardiovascularés® Sabe-se que
o tecido adiposo arma uma forte resposta inflarzatda medida em que se expatidé
secretando ativamente diversas citocinas pro-irdéras, de forma que a associacdo entre
obesidade e inflamacdo é espefadfa Assim, consonante também com a patogénese
inflamatéria bem estabelecida da doenca aterosida®’ a sindrome metabélica vem sendo
pesquisada em relacdo & sua natureza inflanfdtéviarios biomarcadores inflamatérios tém
sido propostds:’9:88:90-9

Ainda nédo esta claro se as grandes mudancas nacpmdle adipocinas na obesidade,
particularmente dos fatores relacionados a infléimaséo exclusivas desta condicdo ou se
acontecem também durante aumentos fisiologicanpeotggamados da gordura corporal, como

na gravideZ.

5.3.2. Particularidades do tecido adiposo

A morfologia do tecido adiposo expandido difereremds individuos, inclusive quanto ao
tamanho dos adipdcitos. A maior presenca de adgsdgrandes em relacdo a adipécitos

pequenos € associada a anormalidades estrutudtaisienais do tecido adiposo, como aumento
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na producdo de moléculas bioativas como leptinagiotensinogénio, citocinas proé-
inflamatoriad’.

Tal propriedade de se expandir e “invadir” outesitdrios € por demais interessante. Além
da possibilidade de crescimento de massa adiposaarnmr ou nas proximidades de visceras e
musculos, sabe-se também que, em parte, tal agiitr adiposa se d4 ao acompanhar o trajeto
de vasos sanguineos: vem sendo descrita a presentecido adiposo perivascutaf*®’
Assim, o tecido adiposo, além de enviar suas atlipe@ ceélulas distantes, desencadeia uma
“conversa’ local ao se infiltrar em outros ternt& O tecido adiposo perivascular, por
exemplo, produz fatores vasoativos com importame&o paracrira

Sabe-se ainda que os diferentes depositos de gofaido adiposo visceral, subcutaneo
abdominal, subcuténeo glateo-femural, intramusciméermuscular) possuem grau metabdlico
e endocrino diferenciados, podendo interferir denéo especifica nos processos inerentes a
adiposidade corpordi®® E possivel detectar importante contribuicdo de goo® tecidos na
expressao das adipocinas, mas de forma diferendedmodo geral, o tecido adiposo visceral,
ou omental, € 0 mais ativo: € mais sensivel aifippia catecolaminas e receptores adrenais, e
mais resistente a acdo da insulina; secreta mamyesentracbes de adipocinas ligadas a
processos proé-inflamatorios, seguido do tecido aatipsubcutdneo abdominal e do tecido
adiposo subcutaneo gluteo-femdfal

Vale observar que, dentro da gama de habilidadesidinais da qual o tecido adiposo
dispde, ha um imenso arsenal de mecanismos paigitcdesvios metabdlicos. E importante
gue se considere a possibilidade de se utilizaasekabilidades na promocdo da saude e na
prevencdo ou combate a doenca. O melhor entendirdestpotencialidades do tecido adiposo,
sem duavida, fard dele um grande aliado no coml@desd as moléstias aqui mencionadas, mas

a muitas outras, podendo vir a ser o grande aget®o na promocao da safifle
5.4. QUESTIONAMENTOS E CONTROVERSIAS

As mais diversas questdes vém sendo levantaddsagedeigorosos vém sendo travados no
gue tange a certos aspectos da sindrome metab@wap a causa comum para o
desenvolvimento de seus componentes, sua desigoagansindrome, seu nome, sua utilidade
na faixa etaria pediatrica, seu diagnostico em raesdiferentes critérios propostos. De forma
geral, o consenso € de que ndo ha consenso.
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5.4.1. Sindrome?

Ainda faltam muitas informag¢des de suma importapeea se garantir a designacdo da
sindrome metabdlica como uma “sindrome”. Considkrague por sindrome entende-se um
conjunto de sinais e sintomas com habilidade deéizgefuturos eventos adversos, tal definicao
implica na nogéo de que o risco associado a sirelsmja maior do que a soma das partes da
sindrome, e de que os fatores incluidos tenham rnjadaler preditivo do que outras
combinacdes. Por outro lado, se a sindrome implicalentificacdo de fatores relacionados a
um processo patologico unificador, como a resisgéadnsulina / hiperinsulinemia, entdo sua
definicdo deve incluir todos os fatores clarameassociados a fisiopatologia de base, de forma
que haja pouca ambiguidade quanto & etiologia dgagentd”.

Sendo assim, em varios sentidos, incluindo o poémimo, a fisiopatologia de base, as
variaveis incluidas ou excluidas, o valor de serfazdiagnéstico e finalmente o seu tratamento,
a sindrome metabdlica requer mais estudos antesugugesignacdo como uma “sindrome” seja
verdadeiramente certificada e antes que a utilidddia de tal designacao seja adequadamente
definida.

5.4.2. Fisiopatologia de base

Apesar de que néo se questione que certos fateressab cardiovascular tendem a se
agrupar, hé falta de certeza quanto a patogénesiadtame metaboli¢a®

E plausivel pensar que as anormalidades que comp@&narome metabodlica tenham mais
de uma causa: existem varias raz0es potenciaisapEevacdo da pressao arterial, por exemplo.
Ao mesmo tempo, o fato de que qualquer um dos coemtes da sindrome metabdlica possa se
desenvolver por mais de uma razdo néo significangepossa haver um evento fisiologico
comum que aumente potencialmente a probabilidaderdéndividuo passar pelas mudancas
que podem levar ao diagnéstico de sindrome metabdRara Reavéh o agrupamento de
anormalidades que constitui a sindrome metabolfza se desenvolve acidentalmente, e um
defeito na agao da insulina desempenha papel fusrdahmo desenvolvimento dos fatores de

risco para doenca cardiovascular que compdem eosiedmetabdlica.
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No entanto, Kahn et Hlressalvam que enquanto estudos randomizados eleoios ndo
forem terminados, ndo se deve supor, por exempkpdratamento farmacolégico para reduzir
a resisténcia a insulina seja benéfico para paserdm sindrome metabodlica. Uma vez que a
fisiopatologia de base ndo se encontra totalmesdi@recida, ndo ha tratamento farmacolégico
apropriado para a sindrome metabdlica.

5.4.3. Sindrome metabdlicaersussindrome da resisténcia a insulina; nomes diferees,

conceitos e objetivos também diferentes

H& controvérsia também no que diz respeito ao ndensindrome. Reav¥&n que foi
quem primeiro descreveu a sindrome metabdlica 88*4 delata que ela é melhor designada
como sindrome da resisténcia a insulina. Quandalaem sindrome da resisténcia a insulina,
sumarizam-se as anormalidades e sindromes cligicasém sua prevaléncia aumentada em
individuos resistentes a insulina, haja vista uelacéo causal entre resisténcia a insulina,
hiperinsulinemia compensatéria e as consequénsiasiadas’.

O valor primario do conceito de resisténcia a linauconsiste no provimento de uma
estrutura conceitual para se posicionar um numenrostancial de eventos bioldgicos
aparentemente nao relacionados dentro de um cotustfisiopatologico. Ja a sindrome
metabdlica foi introduzida como uma categoria disgjica para se identificar individuos que
satisfacam critérios, com a finalidade de se iniciadancas no estilo de vida para diminuicédo
do risco de doenca cardiovascular. Consequentenemgdor da no¢do de sindrome metabdlica
deve ser considerado ndo em termos fisiopatolégimas como uma abordagem pragmatica

que visa & obtencdo de melhores resultados clffitcos

5.4.4. Sindrome metabdlica na faixa etaria pediath e resisténcia a insulina no

desenvolvimento puberal normal

A instabilidade do diagnostico de sindrome metahdha faixa etaria pediatrica vem
sendo colocada em evidéncia, polemizando a legitidé da necessidade de se realizar tal

diagnostico e demandando, portanto, cautela.
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De fato, a sindrome metabdlica € alvo de debatesné&rovérsias tanto em adultos
quanto em criancas'® No entanto, a aplicacdo do conceito de sindroretammilica em
pacientes pediatricos é mais controversa do quadentos. Existe pouca evidéncia que ligue os
componentes conhecidos da sindrome metabdlica emdtogd com o0s desenlaces
cardiovasculares ou metabélicos na infancia owo&eacénci.

Até o momento presente, ndo ha consenso na defimla sindrome para criancas e
adolescentes. Tal falta de consenso € em partelal@o nosso entendimento, ainda em
construcdo, sobre mudancas normais do desenvoliomaessociadas a infancia e a
puberdad®¥?.

Sabe-se que um estado transitério de resisténinguina ocorre em criangas durante o
desenvolvimento puberal norm&'® Estudos com clamps euglicémicos insulinémicos
mostraram que a resisténcia a insulina aumentaicio ida puberdade, tem seu pico no meio da
puberdade e retorna a niveis préximos aos da frérgade no fim da puberddffe O aumento
nas concentragcdes de hormoénio do crescimento, rd@dhams sexuais e do fator de crescimento
semelhante a insulina -1 (IGF-1) que ocorre durargaberdade parece ser a causa dessa forma
de resisténcia a insulitfa

Arjona et &f’, ao revisarem os pontos fortes e fracos dos iostéiagnésticos da
sindrome metabdlica na idade pediatrica, acredgas mais importante que a auséncia de
unificacdo dos critérios diagndsticos, € a ausédei@vidéncia dos desfechos. A maior parte
dos artigos publicados tem poucos anos de seguwmentigindo modelos matematicos
complexos para inferéncia da incidéncia dos desteabu sdo estudos transversais que buscam
desfechos intermediarios. Isto é compreensivela hégta que a definicdo de sindrome
metabdlica € relativamente nova, e que a busca pelsfechos dos fatores de risco iniciados na
infancia pode demandar mais de 30 anos de acompenka

Estudos que optam por néo realizar o diagnéstcsiddrome metabdlica vém sendo
realizados. Zambon et'8}, por exemplo, a@valiarem dois anos de seguimento de criancas e
adolescentes obesos em ambulatério especializapdasam por ndo agrupar os pacientes de
acordo com o diagndéstico de sindrome metabdlica paaliacdo do risco cardiovascular. Os
fatores de risco foram avaliados separadamentatddlé que a sindrome metabdlica tenha sido
descrita em adultos e adaptada para criancas esadates leva a possibilidade de se incluir
pacientes com alteracdes discretas de alguns pao&neeexcluir pacientes com risco elevado,
que apresentem apenas uma variavel da sinftothe
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Goodman et &1 conduziram estudo com mais de 1000 escolares de 12 anos de
idade que foram acompanhados por trés anos. Apaotdmente metade dos adolescentes com
diagnostico de sindrome metabdlica no inicio pemero diagnostico nofollow-up,
independente das definicdes utilizadas. Além dalgeate diagndstico, novos casos foram
identificados. Dessa forma, mesmo que seja alcangadconsenso na definicdo dos critérios
para sindrome metabdlica pediatrica, o problemastabilidade do diagnéstico continua.

Em declaracdo cientifica muito recente Aanerican Heart Association(AHA),
Steinberger et & confirmam tal instabilidade da sindrome metabdkspecialmente em
adolescentes, acrescentando que tal instabilidadestderavel ndo apenas no que tange a idade
e ao desenvolvimento dos individuos, mas tambémuaodiz respeito a diferencas entre os

7

géneros e etnias. A utilidade da sindrome metabdhliom contexto clinico é realmente
questionavel e a farmacoterapia nesse contextmébematuré %>

Devido a escassez de estudos que acompanhemioglund desde a infancia até a
idade adulta, pouco se sabe sobre o quao bem ramsimanetabolica na faixa etaria pediatrica
prediz doenca na idade adulta. Tendo em vistaa dal pontos de corte sélidos na faixa etaria
pediatrica, a relacdo entre os fatores de risctvidhdhis e seu agrupamento no processo da
doenca aterosclerética é dificil de ser definidaahdo-nos a inferir a necessidade de um
sistema descoreponderado mais complexo, que leve em consider@gaagnitude de todos os
fatores de risco, sua interacdo e outras caraatessimportantes do paciente, incluindo a

histdria familiaf®.
5.4.5. O diagndstico

O esforco para se criar uma categoria diagnoptca a sindrome metabolica vem sendo
incisivamente criticad§°9*%%191%7 14 pouca utilidade clinica ou pedagégica em tal
categorizacdo, que pode até mesmo causar maisangliel bem, prejudicando ao invés de
ajudaf®. A maior vantagem da publicacdo de uma definigiisiddrome metabdlica seria se
enfatizar a importancia do agrupamento de fatoresrisico para doenca cardiovascular
associados a resisténcia a insulina. A maior déggam potencial reside em se focar em definir
se 0 paciente tem ou ndo sindrome metabdlica, dwmigue em dirigir-se as anormalidades

associadas & resisténcia a insulina e a hipenesuia compensatoriy.
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Arjona et at®, por outro lado, consideram a sindrome metabdlice ferramenta
pedagdgica Gtil na identificacdo de populacbesenibeis a sofrer enfermidades crénicas na
vida adulta, e alertam para o fato de que a sinelnmetabdlica € um conceito clinico, ndo um
padecimento. No entanto, isto ndo deve se traduziconclusdes categoricas acerca do risco
cardiovascular, pois ainda faltam estudos com eafirento adequado para avaliar os desfechos
atribuidos a sindrome metabdlica.

Sabendo-se que os valores da disponibilidade idesgl mediada pela insulina variam
continuamente numa populacdo de individuos apanemie saudaveis, a resisténcia a insulina
ndo deve ser considerada uma doenca, mas sim uscacde de um estado fisioldgico.
Aproximadamente um terco de qualquer populagdoceapamente saudavel € suficientemente
resistente a insulina para estar em risco aumenti@ddesenvolver um agrupamento nao
acidental (ocorre apenas em individuos resistentasulina) de anormalidades e sindromes
clinicas relacionad8%'™

A fim de identificar os individuos com maior ris@ardiovascular devido a essas
anormalidades, a Organizacdo Mundial de Saude,RIIAfAdult Treatment Panel llle a IDF
(International Diabetes Federatipnelaboraram critérios para diagnostico da sindrome
metabdlica. Apesar de 0os componentes dessas tré3egeda sindrome serem similares, 0s
valores especificos que definem anormalidade p@secomponentes sao diferentes e a forma
como as anormalidades s@o usadas para se fazeagmdstico varia dramaticamente de versao
para versdo. Além disso, as versbes compartilhana gmande caracteristica: nem o0s
componentes individuais selecionados para seruinocaritérios nem os pontos de corte
especificos sdo resultado de estudos prospettivos

A existéncia dessas varias definicdes que empr@gaos de corte e componentes distintos
ocasiona real confusdo no diagnodstico e tratamdatsindrome metabdlica. Argumenta-se
também que os pontos de corte das diferentes e#&i&éio baseados em populacdes de paises
desenvolvidos, frequentemente ndo se ajustando afidage dos paises em via de
desenvolvimento. A obtencdo de dados epidemiol&giictedignos relacionados a magnitude
do problema &, portanto, tarefa diffzil

N&o somente valores bioquimicos, antropométricae e&omposicdo corporal devem ser
levados em consideracdo como determinantes daosiedmetabdlica. Todo um contexto, em

especial padrdes alimentares e atividade fisiaa ser observadd
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5.5. SUMARIO DAS PREOCUPACOES E A NECESSIDADE DE PBSQUISAS

Kahn et al’ pedem pausa ao uso crescente do termo “sindrotadbdliea”. De fato, as
preocupacdes sdo varias: os critérios sdo ambimuascompletos e as bases logicas para 0s
pontos de corte estdo mal definidas; o valor dedeir diabetes na definicdo € questionavel; a
resisténcia a insulina como etiologia unificadormeerta; ndo ha base clara para inclusdo e
excluséo de outros fatores de risco cardiovasajlarealor do risco para doenca cardiovascular
€ variavel e dependente de fatores de risco egpecifjue estejam presentes; as diferencas
raciais existentes sdo ainda pobremente compresexdal risco cardiovascular associado a
“sindrome” parece ndo ser maior do que a soma ake [gartes; o tratamento da sindrome néo é
diferente do tratamento de cada componente; o eHluco de se diagnosticar a sindrome néo
esta claro.

Assim, a fim de se prover recomendacfes mais reseldoras e concretas para 0sS
clinicos e para as familias, ha necessidade urgenpesquisas, de forma que as intervencoes
gue visam a diminuicdo do risco de doenca cardoawas futura possam ser melhor
direcionadas.

Fazem-se necessarios: estudos com adequado dedimapara avaliacdo dos desfechos
atribuidos a sindrome metabdlica; andlises crititasomo a sindrome foi definida (todos os
fatores de risco sédo igualmente importantes? Alguommbinacdes - de 2, 3 ou 4 fatores -
implicam em maior risco cardiovascular do que @®ainvestigacdes dos determinantes das
diferencas raciais no metabolismo da insulina;destuque elucidem as mudancas normais do
desenvolvimento associadas a infancia e a puberdaddiando-se a utilidade clinica da
sindrome metabdlica na faixa etéria pediatrica; weinicdo da sindrome que utilize um
sistema descoreponderado; avaliagdo da base logica e do valesedsdicionar (ou substituir)
outros fatores de risco cardiovasculares a detnig&aliagdo do risco cardiovascular em
individuos com combinacdes de fendtipos intermexiacom alteracbes apenas moderadas, e
gue tenham, ou ndo tenham, resisténcia a insulifap@rinsulinemia; uma agenda agressiva de
pesquisas para se identificar a causa subjacenteagagpamento de fatores de risco
cardiovasculares; identificacdo de niveis de ref@2e€ e de risco e pontos de corte para
marcadores inflamatorios; investigagbes que matonm marcador inflamatorio em separado

ou marcadores em conjunto que possam predizer a» e doenca com segurancga;
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investigacdes que monitorem algumas adipocinagcegmente a adiponectina, a leptina e a

visfatina, avaliando relagbes com desfechos meataisdé cardiovasculares.
5.6. O BOM SENSO

“Serd a sindrome metabdlica um objeto de utilideld®ca ou de futilidade clinica?”,
questiona Reavéh Sabendo-se que o objetivo do diagnéstico da aimelrmetabélica é a
identificacdo de individuos com risco aumentadoapdoenca cardiovascular e que cada
componente que constitui as versdes da sindromebiiieta aumenta o risco cardiovascular, é
prudente que se trate qualquer dessas anormalidadesstejam presentes. Além disso, nédo é
surpreendente que quanto mais anormalidades estiygnesentes em um individuo, maior seja
seu risco para doencga cardiovascular. O que sequaionar, no entanto, € se a identificacao
de um individuo como tendo sindrome metabdlica ssr@amente indica que tenha maior risco
de doenca cardiovascular do que um individuo sefiagnostico. E possivel criar um nimero
guase infinito de cenarios nos quais individuosrigepreencham os critérios diagnosticos para
sindrome metabdlica tenham maior risco de doengdiovascular do que aqueles que
preencham. Dessa forma, € dificil dizer que o diatjoo de sindrome metabdlica fornece
informacéo clinica singular.

E aconselhavel que se evite rotular os paciemesatermo “sindrome metabdlica”, ja
gue isso poderia criar a impressao de que tal @imelrdenota um maior risco do que seus
componentes, ou que € mais séria do que outrosedatte risco cardiovasculares, ou que a
fisiopatologia de base seja clara. Individuos cammlquer fator de risco cardiovascular devem
ser avaliados para que se verifigue se ha presEngatros fatores de risco, e todos os fatores
de risco cardiovascular que compdem a sindromebdleta devem ser individualmente e
agressivamente tratados, independentemente dmge atitérios diagnésticos, promovendo-se
estratégias que reduzam o risco cardiovastiftar®® 1% Isto sendo feito, ndo h& mais
necessidade de um diagnostico de sindrome metap@@ ha mais controvérsia sobre a
melhor definicdo de sindrome metabdlica nem nenhtonéuséo acerca da abordagem clinica
de pacientes que, apesar de terem grande riscodparga cardiovascular, ndo qualifiquem
para o diagnéstico de sindrome metabbfica

Quanto a faixa etaria pediatrica, a importantéalmidade encontrada nos leva ainda a
maiores questionamentos. As decisfes terapéuteasidcertamente se focar mais em riscos

42



estabelecidos, como obesidade, estilo de vida switgrtabagismo, do que em farmacoterapia
especificd?

Apesar de a causa ou causas da sindrome metabéliean debatidas, resisténcia a
insulina, dislipidemias e hipertensdo vém sendcacaslz mais encontradas em criangas e
adolescentes, especialmente naqueles com excesgestde que vém apresentando dano
vascular precoce, com espessamento das camadasa irdi média da carotida e
comprometimento da vasodilatacdo fluxo-mediadadécao de um estilo de vida saudavel nos
primeiros estagios da vida oferece uma melhor &olaig longo prazo. Embora faltem estudos,
a sindrome metabdlica na infancia parece contriigimificativamente para doenca vascular
futura®®,

Em coorte prospectiva conduzida por Mattsson’ét @ls determinantes independentes
na infancia para o desenvolvimento de sindromebtita na idade adulta foram obesidade,
sexo masculino, elevacao de triglicérides, de inaude proteina C reativa e historia familiar
de hipertensdo e diabetes tipo 2, sendo a obesidafi#gor de risco mais forte para o
desenvolvimento de sindrome metabdlica na idadkaadio longo ddollow-upde 21 anos, os
pesquisadores observaram tendéncia de aumento @o dél insulina, da pressdo arterial
sistdlica e dos niveis de triglicérides, e uma émeth de diminuicdo de HDL nos individuos
obesos que desenvolveram sindrome metabdlica da @ldulta, comparados aos obesos que
ndo desenvolveram sindrome metabolica. Dessa fandgentificacdo desses fatores de risco
em estagios iniciais pode ajudar a identificar @@ncas e adolescentes que se encontram em
maior risco de desenvolver sindrome metabdlica taaie.

N&o obstante os variados dissensos, estamos eettatfiace a face com um dos mais
importantes fendmenos clinico-epidemiologicos daalatade, a obesidade infanto-juvenil,
frequentemente associada a alteracfes metabotinatatas. As estatisticas ndo param de subir
suas escalas métricas e mensurar as consequérgdagcas (presentes e futuras) e financeiras
para esta realidade pos-moderna, que une fatagésioos, ambientais, psiquicos, fisiologicos,
nutricionais: trata-se de uma resposta do organisimote de mudancas e do contexto
socioecondmico-politico.

A American Heart Associatiore a American Diabetes Associatiosalientam as
estratégias para mudanca do estilo de vida, quenteser foco da atencdo primari®arios

fatores de risco cardiovascular sdo modificavesvas da melhora do condicionamento fisico e
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de mudancas alimentares. A perda de peso e a adestéiadade fisica regular podem muito

bem ser suficientés%1t
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EXERCICIOS FiSICOS NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA: | MPACTO NA
OBESIDADE, NOS COMPONENTES DA SINDROME METABOLICA E NA VIDA
ADULTA FUTURA

PHYSICAL EXERCISES IN CHILDHOOD AND ADOLESCENCE: IM PACT ON
OBESITY, ON METABOLIC SYNDROME COMPONENTS AND ON FU TURE
ADULT LIFE
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1. RESUMO

Os diversos beneficios que a tdo recomendada grétylar de exercicios fisicos promove
para a saude geral j& se encontram largamenteitdesoa literatura. Considerando-se a
crescente e preocupante prevaléncia de fatoresscle para doencas cardiovasculares ja na
infancia e adolescéncia, proporcionalmente ao atomda obesidade nessa faixa etaria, ha
iminente necessidade de se reverter a inter-relaféicca e viciosa entre obesidade e
sedentarismo.

A prevencédo de doencas cardiovasculares devecsarina infancia. Como na infancia e na
adolescéncia se desenvolvem os habitos de vidgpadiées de comportamento que tendem a
continuar pela fase adulta, intervencbes precoamerp ter reflexos por toda a vida,
favorecendo um quadro favoravel de saude cardialasc

A abordagem da obesidade na infancia e na adolgac€am desafio complexo e por vezes
frustrante. Tal quadro multifatorial, a0 demandaoperacdo ndo apenas familiar — o que ja
seria suficientemente desafiador — mas tambémwiestis profissionais e setores, inquieta 0s
gue se ocupam da modificacdo do estilo de vida dim@&uicdo do risco cardiovascular na

infancia e na adolescéncia.

Palavras-chave: exercicios fisicos, condicionamefigico, infancia, adolescéncia,

obesidade, sindrome metabdlica.
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2. ABSTRACT

The several benefits that the so recommended neguéetice of physical exercises
promotes to general health are already largelyrdestin literature. Considering the growing
and preoccupying prevalence of cardiovascular desesk factors already in childhood and
adolescence, proportionally to the increase of ibp@s this age stage, there is an imminent
need to revert the cyclic and vicious inter-relatbitween obesity and sedentary life.

Cardiovascular disease prevention must begin ifdlobod. As life habits and behavior
patterns that tend to continue through adultho@ddmveloped in childhood and adolescence,
precocious interventions may reflect through & liong, favoring a better cardiovascular
health condition.

Childhood and adolescence obesity approach is aple@mmand sometimes frustrating
challenge. Such a multi-factorial condition, demagdnot only family cooperation — which
would already be sufficiently challenging — but calseveral professionals and sectors
cooperation, disturbs the ones who occupy themseléh lifestyle modification and

cardiovascular risk reduction in childhood and ado&nce.

Key-words: physical exercises, physical fithessldblood, adolescence, obesity, metabolic

syndrome.
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3. INTRODUCAO

A pratica regular de atividade fisica vem sendomendada para a prevencéo e reabilitacdo
de doencas cardiovasculares e de outras doengasasor diferentes associacdes de saude no
mundo, como a Organizacdo Mundial de Saudamarican Heart Associatioro American
College of Sports Medicineos Centers for Disease Control and Preventiamn National
Institutes of Healtho US Surgeon Generah Sociedade Brasileira de Cardiologia, a Academia
Americana de Pediatria, a Sociedade Brasileira etiaRia, oNational high blood pressure
education program working group on high blood ptessin children and adolescentsntre
outras, adquirindo consideravel relevancia dentroahtexto da saude publica.

A OMS descreveu, em 2004, uma estratégia para mgéoedo sobrepeso e da obesidade,
fatores de risco de crescente prevaléncia na dadedi a WHO Global Strategy on Diet,
Physical Activity and Health abordando as a¢Bes necesséarias para adocao alenatica
regular de atividade fisica, bem como de uma aliatéo saudavel

Tal recorrente, taxativa e unanime recomendacaoéngita a esmo, certamente. Grande
parte dos fatores de risco para doenca cardiovasséib potencialmente modificaveis através
de mudancas no estilo de vida que incluam a prétigalar de atividade fisitaA inatividade
fisica € uma grande carga para a saude. Individinss fisicamente tém maior longevidade,
com reducéo significativa da morbidade e mortakttada se encontram largamente descritos
na literatura os diversos beneficios que o exergicomove para a saude geral, levando a
amplas alteracdes junto aos sistemas cardiorréspiramisculoesquelético e endécriioO
exercicio proporciona perda de peso, condicionamdisico (aumento na tolerdncia ao
esforco), melhora da saude cardiovascular, do bstar geral (secrecdo aumentadapde
endorfinas) e da auto-estima, instalacdo de padiestilo de vida mais saudaveis no futdro
Sabe-se ainda que, com o préprio exercicio, o iddo tende a escolher alimentos menos
calérico$.

Considerando-se a crescente e preocupante prefeal@adatores de risco para doencas
cardiovasculares j4 na infancia e adolescéncigyopcmnalmente ao aumento da obesidade
nessa faixa etaria, ha iminente necessidade deveear a inter-relagéo ciclica e viciosa entre
obesidade e sedentarismo: o estilo de vida fisingariaativo contribui fortemente para o ganho
de peso, que por sua vez se torna um obstaculoapastauracdo de um padrédo fisicamente
ativo de comportamentoDe baixo custo e facil acesso, o exercicio fis@gular tem efeito
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cardioprotetor e se mostra uma importante ferram@ara se quebrar tal ciclo vicids
promovendo diversos beneficios para a satde’gemixiliando na prevencéo e tratamento da
hipertensao arterial, resisténcia & insulina, dehalislipidemia e obesidadé?

Sabe-se que, devido ao alto peso corporal e a meissa livre de gordura (massa magra),
criancas e adolescentes obesos tém maior metabobssal, maior metabolismo durante o
sono, maior gasto energético diario e maior gastrgético durante atividade fisica do que
sujeitos ndo-obesos. O gasto energético, dessaafanéo deveria ser o responsavel pela
manutencdo da obesidade em criancas e adolesadrgsss. No entanto, eles geralmente
passam menos tempo em atividade fisica e maisieitieales sedentariss

Diferentemente da populacdo adulta, os estudosrejaeionam a pratica de exercicios
fisicos a fatores de risco para aterosclerose emgas e adolescentes e a promocéo da saude na
faixa etaria pediatrica sdo, além de escassosatitdriod>*?° dificultando a abordagem do
problema e demandando mais estudos para adequaildacfio das prescricdes de exercicios
fisicos mais eficientes, das interacfes e dos nmuas envolvidos, de forma a propiciar uma

abordagem otimizada da obesidade infanto-juveti# suas co-morbidadés

4. A CRIANCA E O ADOLESCENTE DE HOJE: ADULTO DE AMA NHA, IDOSO DE
DEPOIS DE AMANHA

O olhar aprofundado e compromissado para nossascas e adolescentes nos leva
inevitavelmente a uma pediatria geriatrica (ou seré geriatria pediatrica?). A comunidade
cientifica tem ressaltado com visivel unanimidadéato de que a prevencdo de doencas
cardiovasculares, principal causa de morte no meeétental, deve se iniciar na infarfid®
24 A aterosclerose comeca no inicio da vida. Fatdeesisco, classicos e novos, presentes na
infancia, entram na vida adulta e contribuem padoenca arterial. Pode-se, por exemplo,
observar a elevagdo da pressdo arterial na infax@asua continuidade pela vida adulta.
Estratégias de prevencdo primaria para a doend@cascular na idade adulta que comecem
na infancia tém enorme potencial, jA que o procgssoldgico € mais reversivel nesse
estagié>>%

O processo aterosclerético leva varios anos paradesenvolver. Ele é geralmente
assintomatico nos estagios iniciais, havendo ungdoperiodo de laténcia entre o inicio da
aterogénese e o primeiro evento cardiaco, o qopaidunidade de se intervir preventivamente.
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Quando o risco é detectado, ha tempo para que egde reduzido antes do comeco da
aterosclerose. A fisiopatologia da resisténciasulina e da doenca vascular relacionada ao
diabetes, por exemplo, inicia-se antes do diagwdtio diabetes tipo 2. Os marcadores
inflamatérios comecam a aumentar com a presengbesidade visceral, e apenas quando a
aterosclerose progride para um estagio mais avancat endurecimento e espessamento do
vaso sanguineo e consequente estreitamento, é&girt@mas aparecéfif’ 2

Assim, a presenca de lesdes precoces de aterascjarnas primeiras décadas de vida deve
ser considerada. A obesidade e as alteracOes resabéassociadas (resisténcia a insulina,
dislipidemia, hipertensédo, alteragcbes trombogépicesntribuem, ainda na infancia e
adolescéncia, para o desenvolvimento do processosaterotico: ha forte associacédo entre o
excesso de peso nas primeiras décadas de vidhzetaxa de morbimortalidade na vida adulta
por doencas cardiovasculdrés Sabe-se ainda que ha riscos substanciais de dadebiem
criancas obesas mesmo antes que elas atinjam a @dhdta, e se a obesidade na infancia
persiste pela vida adulta, a morbidade e a moaiddicsdo maiores do que quando a obesidade é
desenvolvida ja na vida adiita

Como na infancia e na adolescéncia se desenvolgehéloitos de vida e os padrdes de
comportamento que tendem a continuar pela faseaadatervencbes precoces podem ter
reflexos por toda a vida, favorecendo um quadroréael de satude cardiovascafar26303!
Dentre os principais componentes de politicas dea wida saudavel para criancas e
adolescentes, destacam-se a promocao do aumenstivitlade fisica, a implantacdo de
programas de exercicio fisico e o incentivo & agfiis de habitos alimentares sauddveis
1123032 F de vital importancia que politicas que incesmivatividades fisicas nos grupos etarios
mais jovens sejam desenvolvitlas

Considerando-se o crescente envelhecimento popnklc{os idosos representam hoje o
segmento da populacdo mundial que exibe o crestinmeais rapido), com expectativa média
de vida para homens e mulheres aproximando-searapitte dos oitenta arfgsa perda da
qgualidade de vida com a idade pode ser justifigesda leque de doencas que poderiam ter sido
prevenidas desde a infancia, através de um estilodd ativd*343°

O risco das futuras geragfes, que podem nédo téerguouco conhecimento sobre o que
constitui um estilo de vida saudavel, depende de Bénecessario um esfor¢o conjunto para
efetivamente se intervir e fornecer as criancadodeacentes orientagdes e modelos influentes
positivos para um estilo de vida saudavel. Istcedsar fornecido por todos aqueles que afetam
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diretamente as vidas das criancas e adolescemesjndo pais, familiares, educadores,

profissionais da satde e os diversos setores izla0é®.

5. O PAPEL DO EXERCICIO FiSICO NOS COMPONENTES DA SINDROME
METABOLICA E NAS ADIPOCINAS

A pratica regular de exercicios fisicos apresefaitos benéficos na prevencao e tratamento
da hipertenséo arterial, resisténcia a insulinabetes, dislipidemia e obesidade. Ha relacdo
direta entre inatividade fisica e a presenca despooentes da sindrome metabdftca®”
Criancas e adolescentes com niveis baixos de gondinento fisico apresentam mais fatores
de risco cardiovasculdr

Para o tratamento da obesidade é necessario questo gnergético seja maior que a
aquisicao energética diaria, o que ja aponta pabaneficio do aumento na quantidade de
atividade fisica praticada A literatura ainda é controversa em como conaidppsitivo o
resultado do tratamento da obesidade, independenterda faixa etaria. Em adultos, acredita-
se que a perda de 10% do peso possa acarretarrandd® comorbidades. Nas criancas e nos
adolescentes, sugere-se que as expectativas sejamdualizadas, mas qualquer diminuicdo no
escore Z do IMC deve ser considerada como um beunitagdo terapéutico enquanto as metas
ideais a serem atingidas n&o forem determirfadAssim, a manutencéo prolongada do peso,
gue permite um declinio gradual do IMC na medidagel a crianga cresce em altura, pode ser
um objetivo ja suficiente para muitas criaricas

Maiores niveis de atividade fisica estao correfaios positivamente com a sensibilidade a
insulina®?, tanto em adolescenté§®quanto em criancas pré-pubéres

A relagcdo entre atividade fisica e presséo artenaladultos é bem estabelecida, mas os
achados nas criancas tém sido inconsistentes, oogpp estudos medindo a atividade fisica
mecanicament& Em inquérito epidemiolégico realizado com crianeaadolescentes em Belo
Horizonte — MG, Ribeiro et #lverificaram que os estudantes com baixos niveistidi&lade
fisica ou sedentarios apresentaram niveis maisadédsvde pressdo arterial. Sabe-se que a
atividade fisica de intensidade moderada melhorasodilatagcdo endotélio-dependente. A
inatividade fisica implica em diminuicdo da vasatiitéo induzida pela acetilcolina, devido a
diminuicdo das vias de oxido nitrico endotelialtase, prostaciclina e fator hiperpolarizante
derivado do endotélfd
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Os niveis de pressao arterial durante exercidicoffernecem importante informacao, e ja
foi relatado que tais niveis se correlacionam rf@aitemente com as mudancas na estrutura
vascular periférica do que a pressao arterial taB#afato, a resposta inotrépica durante os
primeiros minutos de teste de esforco é mais fpwvadile morbidade e mortalidade
cardiovascular do que a pressao arterial de repbuso

O National high blood pressure education program vimgkgroup on high blood pressure
in children and adolescerffsassegura que a atividade fisica regular acarretefic®os
inotrépicos para as criancas e adolescentes. Andlita realizada por Kelley et*3lna qual
foram incluidos 12 estudos randomizados, compomnadotal de 1266 criancas e adolescentes,
concluiu que a atividade fisica conduz a uma pesmjusras nao significativa, diminuicdo da
presséo arterial. O exercicio fisico de curto pe@ce néo reduzir a presséo arterial sistolica e
diastolica de repouso em criancas e adolescenteseritanto, os autores relatam haver
necessidade de estudos adicionais especialmentgiamgas e adolescentes hipertensos. Uma
das possiveis razdes para a falta de signific@stetistica nas reducdes da presséo arterial de
repouso pode se relacionar ao fato de que a maiosaindividuos envolvidos nos estudos
analisados tenham sido classificados como normogepglos investigadores. Vale ainda
salientar que o estudo de intervencdo mais longligto na metanalise durou 36 semanas.
Entédo seria plausivel sugerir que o exercicio disio longo de um maior periodo de tempo
possa conferir beneficios na pressado arterial deusm tanto para criancas e adolescentes
normotensos quanto para os hipertensos, o queohébgervado nos estudos de curto prazo.

Leary et &° realizaram estudo de base populacional, recrutarib criancas de 11 e 12
anos de idade daAvon Longitudinal Study of Parents and Childréoram obtidas medidas da
pressédo arterial sistOlica e diastolica e mediddislas (minimo de 10hs por pelo menos 3 dias)
da atividade fisica através de acelerometro. Niveis elevados de atividade fisica associaram-
se a uma menor pressao arterial.

O desenvolvimento longitudinal da atividade fisgcdo condicionamento fisico relaciona-se
a um perfil cardiovascular saudavel, conforme desttado no estudo de Twisk ef‘aho qual
181 individuos foram acompanhados desde os 13safy amnos de idade (dados obtidos do
Amsterdam Growth and Health StydyD aumento na atividade da lipase lipoprotéica no
musculo esquelético e no tecido adiposo, duraebeeccicio e varias horas apos sua realizagao,
associado a possivel diminuicdo na sintese decéigles no figado, pode constituir ajuste
metabolico favoravel a diminui¢cdo das concentrag@d#pides e lipoproteinas.
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Criancas e adolescentes com baixos niveis de ati@idisica ou sedentérios apresentam
perfil lipidico de risco aumentado para o deserivméwnto de aterosclerd€e Neto et &,
estudando 249 adolescentes de ambos os sexos ades ientre 12 e 16 anos, concluiram que,
independentemente do IMC, existe relacdo inversaatmlicionamento fisico (avaliado por
teste de vai-e-vem de 20 metros) com as conceeBagénguineas de colesterol total e de
triglicérides para os rapazes. No entanto, ndo dasggociacdo significativa entre os indices de
condicionamento fisico e os niveis sanguineos de. HD

Quanto as adipocinas, estudos que descrevam o tongacexercicio fisico sdo ainda
escassos nao apenas nas criancas e adolescerddambam em adultos, sendo os resultados
conflituosod“*®>. Sabe-se que o exercicio fisico regular protegeraca inflamacéo de baixa
intensidade, incluindo niveis plasmaticos elevati3INFea. A IL-6 derivada do masculo é um
forte mediador dos efeitos antiinflamatorios do rebao, por sua habilidade de inibir a
producdo de TN e consequentemente a resisténcia a insulina iay®lo TNFe. Dessa
forma, a IL-6 exerce importante papel na mediagioleneficios para a saude que o exercicio
promové?. Por outro lado, como o exercicio fisico agudo emm a secrecdo de IL-6 pelo
tecido adiposo, hd aumento também da disponib#iddel acidos graxos, com consequente
aumento da resisténcia a insulina. No entanto, scuid treinado pelo exercicio parece ser
protegido da resisténcia a insulina induzida pelpasidade, independente de mudancas na
adiponectina plasmatita

6. EXERCICIO FiSICO VERSUS ALTERACAO DE PESO E COMPOSICAO
CORPORAL: A QUE ATRIBUIR OS RESULTADOS?

A reducdo do peso e as alteracdes da composigaorabresultantes do exercicio fisico por
vezes confundem a interpretacdo de resultadososbtitravés de programas de exercicio.
Discute-se se 0 exercicio exerce efeitos nos coemges da sindrome metabdlica e nas
adipocinas por ele préprio ou se 0 seu impactotacervia a concomitante alteracédo de peso e
de composicéo corporafto44-48

Como tanto a reducdo do peso quanto o exercicigofisdo intervencdes nao-
farmacoldgicas comuns para o tratamento da resiat@ninsulina, é coerente pensar que o
exercicio fisico possa melhorar a sensibilidadesalina através da modulacdo do conteltdo
plasmatico e/ou da funcdo das adipocinas. De actodo Berggren et & a associacéo de
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ambas as intervencdes resulta em um efeito adiivacao da insulina, que pode ser mediado
pelo efeito mais consistente da perda de adiposidadegulacdo das adipocinas. No entanto,
alguns estudos tém desafiado a nocédo de que d@gezstimula diretamente as melhorias nas
adipocinas e nos marcadores inflamatérios em adétariancd€*’, independentemente da
perda de peso.

No estudo conduzido por Nassis et’aho qual meninas em estado de sobrepeso ou
obesidade participaram de um programa de 12 serdanasinamento aerdbico, houve melhora
da sensibilidade a insulina sem haver mudancaseso porporal, no percentual de gordura
corporal e nas concentragcfes circulantes de adifipae IL-6, PCR e outros marcadores
inflamatérios. Foi verificado aumento da massa madps membros inferiores, sendo este
resultado atribuido ao treinamento fisico.

Apesar de o exercicio fisico ser uma modalidadeucorpara abordagem da resisténcia a
insulina, observa-se pouco efeito na secrecdo plndee de adiponectina quando o peso
corporal € mantido. Como a concentracdo plasmdgckeptina diminui agudamente no jejum
ou na restricdo energética, e aumenta na realig@amta na superalimentacdo, seria l6gico
pensar que o exercicio fisico, que altera o fluxw lealanco energético sistémico, alteraria a
concentracdo plasmatica de leptina. No entantaydpiae observa reducdo da leptina circulante
no exercicio, deve-se atribuir tal achado ndo a®sse do exercicio, mas sim a inducdo do
balanco energético negatiVo

Sabe-se que tanto a adiponectina quanto a leptjem através da ativacdo da proteina
guinase ativada pela adenosina monofosfaderfosine monophosphate-activated protein
kinase, AMPK no musculo esquelético, aumentando assim a diidde acidos graxos e a
disponibilidade de glicose. Considerando que océzier fisico (contracdo muscular) estimula a
mesma via, a modulacdo dos niveis de adipocinas péal ser necessaria para que haja melhora
induzida pelo exercicio na sensibilidade & instfina

Os estudos de intervencédo controlados que mostrguano exercicio melhora os niveis de
adipocinas e de estresse oxidativo relataram, emmguoria, melhoras concomitantes no peso
corporal ou na composi¢ao corporal, o que é cogrgiitque os adipdcitos sdo 0s principais
mediadores desses hormdfifo€onsiderando-se que a inflamacao contribui paesiaténcia a
insulina, e sabendo-se que a perda de peso dimirastado inflamatério, a perda de peso
melhora a sensibilidade a insulina. Assim, o ex&cparece nado influenciar diretamente a
regulacdo de adipocinas ao melhorar a acdo danas# perda de peso, no entanto, parece
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regular as adipocinas de forma a melhorar a acaonsdéina. Dessa forma, deduz-se que estas
duas intervencdes (exercicio e perda de peso) dioaci por vias independentes, tendo,
portanto, efeito aditivB.

Quanto ao perfil lipidico e aos niveis de pressderial, Bouziotas et &l encontraram
associacoes significativas dos niveis de HDL, CT/Hpressao arterial sistélica com os niveis
de atividade fisica em adolescentes (12 anos dee,ida=210), sendo que as variaveis
condicionamento fisico, adiposidade e gordurasridge ndo alcancaram significancia em
relacdo a nenhum dos fatores de risco cardiovassuwa no estudo de Twisk ef‘alcom 181
individuos acompanhados desde os 13 até os 27dandsade, as relacdes do desenvolvimento
longitudinal da atividade fisica e do condicionatoefisico com as lipoproteinas e a pressao
arterial se mostraram altamente influenciadas geidura corporal.

Estudo transversal conduzido por Nielsen & Andgfssm 13.557 mocas e rapazes de
15 a 20 anos de idade demonstrou que niveis bdxa®ndicionamento fisico e altos de IMC
estdo associados de forma independente com vadticss de pressdo arterial e risco de ter
hipertensdo tanto nas mocas quanto nos rapazebMdOsé mostrou um preditor forte de
hipertensdo nos individuos com baixo condicionamésico, principalmente nas mocas.

Assim, é sensato sugerir que intervencbes preceakadas para a obesidade possam
reduzir o risco de desenvolvimento dos demais cowqptes da sindrome metabdlica. E
também concebivel que, mesmo na auséncia de pergesb, criancas com sobrepeso ou
obesidade possam melhorar seu perfil de risco@ascular a partir de mudancas no estilo de

vida que envolvam a pratica de exercicios fidftos
7. O PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS: COMO SERMOS EFICAZES

Diferentes metodologias vém sendo empregadas raslossque avaliam o papel do
exercicio na obesidade infanto-juvenil e nas ajtega associadas. As faixas etarias sdo também
diversas, e ndo ha consonéancia em termos das eréstichs da intervencdo ou mesmo do
tempo de estudo.

Vem sendo relatado que os beneficios da atividésleafsobre a obesidade podem ser
alcancados com intensidade baixa, moderada ouraliaando que a manutencao de um estilo

de vida ativo, independentemente da atividadegawi, possa evitar seu desenvolviménto
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Sabe-se que as criancas que sao mais ativas ma didria tém maior tendéncia a continuar
a atividade. Assim, varias abordagens podem seguoptas para se aumentar o nivel de
atividade fisica. A mais simples € a reducao davidade: a Academia Americana de Pediatria
recomenda a limitacdo de televisdo, videogamesnepatador a 1 ou 2 horas por Yia
restringindo substancialmente os hébitos sedestaRassar muitas horas assistindo televisao,
por exemplo, contribui para a obesidade tanto palmento da energia ingerida enquanto se
assiste televisdo ou como resultado de propagatdentes de comida, quanto pela reducéo do
gasto energético devida & substituicdo de atividsies’®. Assim, a restricdo da inatividade
leva as criangas a escolherem outros passatengpgsia®s podem gerar mais atividade fisica,
levando & melhora do peso. A incorporacédo de atildisica na rotina diaria € também uma
opcao, como por exemplo ir caminhando até a eswolavés de ir de carto

Programas aerobicos de exercicio fisico para ggne adolescentes vém sendo
relatado$"***"*° mas com duracdo e frequéncia variaveis. No estled®bert et &, por
exemplo, o programa de exercicios durou 13 semaeaslo realizado 2 vezes por semana,
durante 1 hora. J& o do estudo de McManus‘&dalou 8 semanas, com frequéncia de 3 vezes
por semana, durante 20min. Sabia &t@mpararam um programa de exercicios aerébicos ao
de exercicios anaerdbicos e verificaram que antoos,freqiéncia semanal de 3 vezes, durante
16 semanas, por 20 a 40 minutos, aumentaram oaonamento fisico significativamente em
adolescentes obesos.

Para adequada adesdo a um programa de exerc$itos fieles devem ser agradaveis para a
crianca ou adolescente, ndo visando apenas a genpeso. A pratica diaria, ou pelo menos na
maioria dos dias da semana, de atividade fisiceeradd durante 30 a 60 minutos vem sendo
recomendada sendo a sudorese indicativa de que a intensidesté adequada. Tal
recomendacao, corroborada pela GMeplica-se tanto para criancas eutréficas quaata ps
que se encontram em sobrepgesdto entanto, em estudo com criancas pré-plbenest kf°
concluiram que especialmente a atividade fisicarggp associa-se a uma menor secrecdo de
insulina e & maior sensibilidade & insulina. Jary.ea af® e Heylen et &f descrevem que o
aumento da frequéncia de exercicio fisico e dormelde atividade fisica parecem ser melhores
do que o aumento da intensidade, havendo, portaatessidade de pesquisas que investiguem

e elucidem esses aspectos.
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8. CONDICIONAMENTO FiSICO NA OBESIDADE INFANTO-JUVE NIL: QUESTOES
MATURACIONAIS E DIFERENCAS ENTRE OS SEXOS

A taxa de consumo maximo de oxigénio (M@&x), também denominada condicionamento
fisico ou capacidade aerdbica, é considerada oomeidicador da capacidade funcional dos
sistemas cardiovascular e respirattirio

De acordo com Cureton & Warrénos padrdes de referéncia do #@x na populacéo
com idade entre 5 e 17 anos variam em torno del422fdg/min no sexo masculino e de 35 a
40 mLQ/Kg/min no sexo feminino, diferindo dos padrdes rééeréncia nos adultos (50
mLO2/Kg/min para homens; 40 mlxXg/min para mulheres).

No entanto, McArdI& relata valores diferentes: ele descreve que, n@snoE 0 VQMAX
mantém-se estavel em aproximadamente 52 #dgImin dos 6 aos 16 anos de idade. Nas
meninas, a linha se inclina para baixo com a idatdancando cerca de 40 mi/Rg/min aos
16 anos, sendo tal diferenca entre os sexos atalad maior acimulo de gordura corporal nas
meninas.

Diferencas no tamanho e na composi¢cao corporaroerite influenciam a interpretacdo do
VOzmax relativo e absoluto. Assim, as diferencas an&ainos e meninas pré-puberes e entre
criancas obesas e ndo obesas devem ser maisddslas diferencas na composigcao corporal do
que a diferenca na capacidade funcional do sistamborrespiratorits.

Sabe-se que o VMhax absoluto (mL&min), que € independente do peso corporal,
relaciona-se fortemente com a massa corporal mgggye o oxigénio consumido durante o
exercicio depende da demanda de oxigénio pelosutagsexercitados. Como a massa corporal
aumenta durante o crescimento, 02W@x aumenta também, em proporcao difeta

O VOzmax absoluto para meninos e meninas é semelha@ngpaiximadamente os 12 anos
de idade. Aos 14 anos, € aproximadamente 25% nitaisean meninos e, aos 16 anos, a
diferenca é superior a 50%. Em geral, essa difarénatribuida ao desenvolvimento de uma
maior massa muscular em meninos, assim como asemfss sexuais na atividade fisica
diria®,

O VOzmax relativo (mLQ@kg/min) mantém maior relacdo com a tolerancia sforeo.
Como o individuo precisa transferir seu prépriopogra massa corporal é um determinante
importante da carga de trabalho durante o exeroidém disso, o excesso de massa gorda em

relacdo & massa magra aumenta a carga de traba@disondo contribui para o trabalho total
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realizadd®. Assim, o nivel de condicionamento fisico varignificativamente em individuos
obeso&

Sabe-se que quando dois individuos com os mesnmesae massa magra e de @x
absoluto sdo comparados, o sujeito com maior gardarporal aparenta menor capacidade
aerdbica no V@nax relativo, ou seja, ha subestimacdo da capazifiattional dos sistemas
cardiovascular e respiratorio em individuos com wata porcentagem de gordura corporal.
Sendo assim, a comparacao de sujeitos com tamanbmgosicdo corporal diferentes ndo e
aconselhavel. A determinagcdo da composicao corpanacesséaria para adequada interpretacéao
de resultados e a avaliagdo da massa magra éavelamais indicada para se comparar o
VO2méx em crianca&

Apesar de as diferencas na gordura corporal infiaeam a capacidade aerdbica, elas ndo
explicam inteiramente as diferencas entre os Séxideninos apresentam maior metabolismo
basal, durante o sono e em atividades sederttar@as possiveis fatores intervenientes nas
diferencas entre os sexos incluem diferencas né&ilooigdo relativa das fontes de energia
aerdbia e anaerdbia, diferencas biomecanicas @s gimda ndo foram avaliadas na populagéo
pediatrica), processo de maturacdo séxualo estudo de Welsman & ArmstroAg as
diferencas entre os sexos foram independentes sisancarporal, da gordura e da maturacao, o
gue corrobora a necessidade de mais pesquisasl@aar 0s mecanismos responsaveis.

Rump et df, entretanto, atribuiram as diferencas no2viéx observadas entre meninos e
meninas a composicado corporal. Os meninos apreaentaelhor performance e maior
VOz2max absoluto e relativo. Quando expresso por Kgndssa magra, o Vd@ax foi similar
entre os sexos. Sabe-se também que ha diferengadpda composicdo da massa magra:
menos proteina e mais agua nas meninas. Ja atespmotropica foi similar entre meninos e
meninas, a uma mesma intensidade relativa de eierci

Hé& diferenca também no que tange a concentracéemeglobina. McArdI& relata que,
para a populacdo adulta, provavelmente devido & mais alto de testosterona, os homens
possuem uma concentracdo de hemoglobina 10 a 1486 qu@ as mulheres. Essa diferenca na
capacidade do sangue em carrear oxigénio poteramédmpermite ao homem circular mais
oxigénio durante o exercicio, aumentando assincapacidade aerdbica em comparacdo com
as mulheres. Em adolescentes, estudo realizad&mtuoso et &f constatou que os niveis
séricos médios de hemoglobina aumentam com osssuge®stagios de Tanner, especialmente
no sexo masculino.
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Ainda nédo esta totalmente claro até que ponto deart@versusa genética contribuem para
as diferencas sexuais no condicionamento fision.n8@essarios estudos que considerem todos
os fatores que sabidamente explicam as diferengie es sexos, a fim de que se possa
diferenciar melhor as causas intrinsecas e as atalieDessa forma, pode-se questionar se ou
até que ponto um estudo de comparacdo entre gémaiosente revela a verdade, diferencas
inerentes ao género comparadas com influénciapadtirais ou culturais. Kelley et af®
sugerem que estudos futuros enfoquem as meninasipptmente as adolescentes, ja que elas
costumam ser menos ativas que 0s meninos espegtaloh@ante a adolescéncia.

Apesar de que o nivel de atividade fisica possdasgamente influenciado por fatores
socioculturais tanto antes quando durante a puber@s mudancas no condicionamento fisico
gue antecedem a puberdade sdo conduzidas predoemmsnte por fatores mediados
neuroendocrinamenite o processo maturacional relaciona-se ao aumentQ2max. A idade
e a maturagdo sexual influenciam o condicionamfisito independentemente dos efeitos das
mudancas no tamanho e na gordura corporal. Notentastudos que consideram a influéncia
independente da maturacdo e das mudancas relagsoaadcrescimento na gordura corporal
sdo raros. Vale aqui ressalvar que, ao contrarigugnacontece com o VO2max, 0 processo
maturacional ndo exerce influéncia independenté®osubmaximd?.

As respostas de criancas pré-puberes ao exercisioo fainda ndo estdo bem
compreendidas. A existéncia de um limiar abaixaydal os efeitos do exercicio sdo minimos
vem sendo sugerida, mas ha poucos estudos e censemente pouca evidéntiaNo estudo
de McManus et af, as meninas pré-ptberes foram capazes de aunmen{&kzmax apés
programa de exercicios fisicos, mas em menor ampliue as puberes. Assim, diferentemente
das criancas puberes e dos adultos, as criancgsipeées parecem ter maior dificuldade em
aumentar a massa muscular, provavelmente devido nagss relativamente baixos de
androgénio nesse grupo etafio

E interessante observarmos que as diferencaswvidaae fisica diaria podem relacionar-se
também ao ambiente das criangas e adolescentgaeagsidem em areas urbanas encontram-
se em ambiente menos propicio a pratica de atigglfidicas, ja que a violéncia tem confinado-
0S em casa, onde o lazer costuma se resumir at&atientarios. No entanto, no estudo de
Tsimeas et af foi observado que o local de residéncia (urbeamsusrural) ndo manteve
relacdo com o condicionamento fisico das crianghgladas. Estara o sedentarismo globalizado
ndo apenas pela falta de op¢édo, mas também pétaéoraa?
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9. A IMPORTANCIA DO APOIO FAMILIAR, INTERDISCIPLINA R E
INTERSETORIAL

A abordagem da obesidade na infancia e na adolgac€am desafio complexo e por vezes
frustrante. Tal quadro multifatorial, a0 demandaoperacédo ndo apenas familiar — o que ja
seria suficientemente desafiador — mas tambémwiestis profissionais e setores, inquieta o0s
gue se ocupam da modificacdo do estilo de vida dim@auicdo do risco cardiovascular na
infancia e na adolescéncia.

A obesidade tem cativado o interesse de todoshEyesmque se ocupam do homem e sua
saude. O encontro de saberes néo traz em si sstagmproblema, mas fortalece a necessidade
cada vez mais evidente de se olhar o ser humano eomdadé>® Assim, para fins de
otimizacdo do atendimento e de sermos eficazeglaorios com a obesidade infanto-juvenil,
alguns estudos vém mostrando diferentes tentatigasooperaces®’ 2 A complexidade do
tratamento e controle da obesidade é certamenteypante, ndo so pelas implicagbes a saude,
mas também pela necessidade de adocédo de pdfiicksas que podem ir contra interesses de

diferentes setores da sociedéde
9.1. INTERDISCIPLINARIDADE

Ainda ndo se encontrou um tratamento para a olmksidafanto-juvenil que fosse
satisfatério. Apesar de que consultas individuagm a pratica usual, os especialistas
recomendam programas que combinem exercicio fiskclucacdo nutricional e terapia
comportamental, como acontece, por exemplo, norgnag “Obeldicks”. No entanto, ha pouco
conhecimento sobre a estrutura e 0os gastos neiosspara programas bem-sucedidos, o que
aponta para uma grande necessidade de pesquisa®dodtamento de criangas e adolescentes
obeso¥’. Nossa experiéncia com grupos interdisciplinages se revelado de maior efetividade
do que orientagdes individualizadas com criangasdoéescentes.

A perda de adesdo tem sido uma limitacdo freqBi€hté®® Para as criancas e os
adolescentes pode parecer muito abstrato falareeypacdo com a saude: o futuro lhes parece
muito distanté®
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9.2 APOIO FAMILIAR

Além de compartilharem cargas genéticas, paishodilcompartiiham mesmos héabitos
alimentares, ritmos de vida e sentimentos na es&rdamiliar. E preciso que nos questionemos
se no mundo pos-moderno ha algum elemento novaetnatiea mae-alimento-filho que esteja
fazendo surgir cada vez mais casos de criancaslesadntes obesos. Sem duavida, o alimento
sempre foi e sera fonte de vida, bem como o amguénao pode haver € uma troca de lugares
entre os dois. Como as méaes da atualidade estémerge a maternidade e oferecendo amor e
alimento ao filho? A sociedade de consumo e o &@lgpito avancado parecem ter devorado
dessas médes o tempo de dedicacdo aos filhos, msthipta a diferenciagcdo entre amor e
alimentg>*°

Abordagens que envolvem tanto as criancas quantopses tém se mostrado mais eficazes
a longo prazo do que aquelas que envolvem apenawiasas’ ®. Janicke et &f, ao
compararem intervencdes direcionadas apenas ad<@ai as direcionadas a familia inteira
guanto ao impacto no IMC de criancas, observaragraguntervencdes direcionadas apenas aos
pais foram altamente eficazes e vidveis, mostraedoma excelente alternativa no tratamento
da obesidade infantil. Ndo ha davida: a supervisadisponibilidade e o apoio dos pais sao
absolutamente fundamentai8

9.3. INTERSETORIALIDADE

Politicas publicas se fazem necessarias. O Estdéautorianca e do Adolescefitassegura
gue a crianca e o adolescente tém direito a proteécédida e a saude, mediante a efetivacao de
politicas sociais publicas que permitam o desemwvgito sadio e harmonioso, sendo dever da
familia, da comunidade, da sociedade em geral @atter Publico assegurar as criancas e
adolescentes, com absoluta prioridade, a efetivdgdodireitos referentes a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacdo, ao esporte, ao lazergraddde, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria. Tal garantia pleoridade compreende preferéncia na
formulacéo e na execucado das politicas sociaisgasbl

Para tal, fica evidente a necessidade de manutededcompromisso politico e de
colaboracdo de varios apoios, publicos e privadésvernos, parceiros internacionais,
sociedade civil, escolas, organizagcbes ndo-govesn@is € 0 setor privado desempenham
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papel vital na configuracdo de ambientes saudageis,viabilizem a promocédo de atividade
fisica, e no fornecimento de opcdes alimentares saidaveis que sejam acessiveis e estejam
disponiveis. Isso é especialmente importante paraas vulneraveis na sociedade: os pobres e
as criancas, que tém limitagcdo de escolha da dap&n e do ambiente no qual vivem.
Iniciativas da indudstria alimenticia para reduzircontetdo de gordura, acucar e sal dos
alimentos processados e o tamanho das porcOes, apanantar a introducdo de opcdes
inovadoras, saudaveis e nutritivas, e para reveprasicas de marketing atuais podem

certamente acelerar mundialmente os ganhos pai@d.s
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EXERCICIOS FiSICOS PARA ADOLESCENTES COM SOBREPESO OU
OBESIDADE: IMPACTO NAS VARIAVEIS METABOLICAS E
ANTROPOMETRICAS RELACIONADAS A SINDROME METABOLICA

PHYSICAL EXERCISES FOR OVERWEIGHT OR OBESE ADOLESCE NTS:
IMPACT ON METABOLIC AND ANTHROPOMETRIC VARIABLES RE LATED
TO METABOLIC SYNDROME
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1. RESUMO

Introducédo A obesidade infanto-juvenil e o sedentarismoprizd de risco para doencas
cardiovasculares, vém assumindo propor¢cdes epidédmalarmantes. Dentre as varias
implicagbes organicas ja presentes nos adolescebésos destaca-se a sindrome metabdlica.
Embora a definicdo desta condicdo em criancas Eesmbmtes seja controversa, alteracoes
clinicas e laboratoriais devem ser monitorizad@sn&a pratica regular de exercicios fisicos é
uma intervencao importante e acessivel, este estvdaomo objetivo avaliar o impacto de um
programa de exercicios aerébicos com duracdo deefifanas nas varidveis metabdlicas e
antropométricas relacionadas a sindrome metab@&inaadolescentes com sobrepeso ou
obesidade acompanhados por equipe interdisciplinar.

Métodos Trata-se de ensaio clinico evolutivo comparatieogrupos paralelos envolvendo
32 adolescentes em estado de sobrepeso ou obesidadielos em 2 grupos. Os adolescentes
alocados no grupo controle (GC, n=17, 6 meninosméhinas; 13,29 + 2,22 anos de idade)
participaram de reunibes quinzenais de grupo ig@plinar, constituido por pediatra,
fisioterapeuta, psicéloga e nutricionista, durdifesemanas. Os adolescentes alocados no grupo
teste (GT, n=15; 7 meninos, 8 meninas; 12,73 + ar®% de idade) participaram néo apenas de
tais reunides quinzenais, mas também de um progsapervisionado de exercicios aerdbicos
(intensidade moderada, 12 semanas, 3x/sem, 60 P@%o, altura, IMC, circunferéncia da
cintura, pressao arterial sistélica e diastélicASRe PAD), glicemia e insulinemia de jejum,
HOMA-IR, triglicérides, colesterol total (CT) e fides foram obtidos antes e apds o periodo de
intervencdo e analisados estatisticamente por capga de médias através do teste t de
Student.

Resultados O GC apresentou aumento de peso, altura, IMCumieréncia da cintura,
triglicérides, CT e VLDL (p<0,05). O GT apresentdiminuicdo de IMC, circunferéncia da
cintura, PAS e aumento da altura e do CT (p<0A%liferenca entre os grupos foi significativa
para as alteracdes de peso, altura, IMC, circunéaé&la cintura e PAS (p<0,05).

Discussdo Exercicios aerbbicos tém efeitos positivos nasidvais metabdlicas e
antropométricas relacionadas a sindrome metab&iva adolescentes com sobrepeso ou
obesidade, otimizando a abordagem interdiscipliAaatividade fisica deve ser encorajada, de
forma a contribuir para um futuro mais saudavel.

Palavras-chave: obesidade, adolescentes, sindretaddtica, exercicio fisico.
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2. ABSTRACT

Introduction:Adolescent obesity and sedentary life, cardioviasalisease risk factors, have
taken alarming epidemic proportions. Among the ssverganic implications already found in
obese adolescents, the metabolic syndrome standalthough the definition of this condition
in children and adolescents is controversial, céhiand laboratory alterations must be
monitored. As regular practice of physical exergisean important and accessible intervention,
the aim of this study was to evaluate the impadaroferobic exercises program that lasted 12
weeks on metabolic and anthropometric variablested|to metabolic syndrome in overweight
or obese adolescents followed up by an interdis@py group.

Methods:This was a longitudinal clinical trial comparatioé parallel groups involving 32
overweight or obese adolescents, divided in 2 golipe adolescents allocated in the control
group (CG, n=17, 6 boys, 11 girls; 13,29 + 2,22rgas age) participated in fortnight reunions
of an interdisciplinary group consisted of ped@ém, physical therapist, psychologist and
nutritionist during 12 weeks. The adolescents alied in the test group (TG, n=15; 7 boys, 8
girls; 12,73 + 2,37 years of age) participated ol in those fortnight reunions, but also in a
supervised aerobic exercises program (moderatasitye 12 weeks, 3 times a week, 60 min).
Weight, height, BMI, waist circumference, systaiud diastolic blood pressure (SBP and DBP),
fasting glucose and insulin, HOMA-IR, triglyceridastal cholesterol (TC) and its fractions
were obtained before and after the interventioriodeand statistically analyzed by means
comparison through Student T-test.

Results: The CG showed increases in weight, height, BMI,istvacircumference,
triglycerides, TC and VLDL-c (p<0,05). The TG shaledecreases in BMI, waist
circumference, SBP and increases in height andpkG,(05). The difference between the groups
was significant for weight, height, BMI, waist aintference and SBP alterations (p<0,05).

Discussion: Aerobic exercises have positive effects on metabahd anthropometric
variables related to metabolic syndrome in overhieigr obese adolescents, optimizing
interdisciplinary approach. Physical activity migt encouraged, in order to contribute for a
healthier future.

Key-words: obesity, adolescents, metabolic syndrghgsical exercise.
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3. INTRODUCAO

A obesidade na infancia e na adolescéncia emerg® @ondicdo de alta prevaléncia
mundial, representando fielmente os desequililstéoatualidade, da l6gica de nossa civilizagéo,
de um planeta adoecido por interesses frequenteneemtfelizmente maiores que o bem-estar
dos individuos e a vida humana saudavel, desafiandatude publica na lida com tamanho
transbordamento de excessos.

A obesidade vem sendo considerada a doenca crémiés comum na infanciae sua
crescente prevaléncia ameaca minar todos os avaacestes na prevencdo e controle de
doencas cronicasAssim, a obesidade tem cativado o interesse destos saberes que se
ocupam do homem e sua saude. O encontro de sald&résaz em si a resposta ao problema,
mas fortalece a necessidade cada vez mais evidese olhar o ser humano como uniddde

Uma transicdo do perfil de morbi-mortalidade temosobservada, com diminuicdo da
incidéncia de doencas infecto-parasitarias e awnéatprevaléncia de fatores de risco para
doencas cardiovasculares na idade adulta, dentguais a obesidade infanto-juvenil e o
sedentarismo tém se destacAdoEstes fatores vém assumindo proporcbes epidémicas
alarmantes, ocupando preocupante posi¢do socialtersando questdo de saude publica ao
acarretarem custos enormes para a salde e pammamed. O impacto dessa transicdo tem
ainda maior importancia nos paises em desenvoltaneamo o Brasil, que dispbe de recursos
limitados para a saude e teve os indices de olgesidfantil quase triplicados nos ultimos vinte
anos, o que nos coloca entre os paises com maidéittia do problenia’

Vivemos numa época caracterizada por uma mudangapadrdes de lazer: antigas e
saudaveis atividades infanto-juvenis vém sendotiuigias pelo excessivo gasto de tempo em
frente a televisdo, ao computador e a jogos eletwédnA violéncia das grandes cidades tem
confinado as criancas e adolescentes em casailadafdes da vida moderna levam ao minimo
gasto de energia e, a mesa, 0s pratos se mostoanvea mais cheios de calorias vazias, que
engordam e ndo nutrem: deparamo-nos com 0 autonoattsético da sociedade e com o
aumento na ingestéo fest-food "3

As implicagBes orgéanicas da obesidade sédo inumgeatacando-se a sindrome metabdlica
(também conhecida como sindrome X, sindrome datéesia a insulina, quarteto mortal ou
sindrome plurimetabdlica), caracterizada pelo aamento de fatores de risco cardiovascular

como hipertensdo arterial, distarbios do metabaisda glicose (resisténcia a insulina,
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hiperinsulinemia, intolerancia a glicose/diabetg® t2), obesidade central e dislipidemia
aterogénica (LDL alto, triglicérides alto e HDL ka). Tais alteragbes ja se encontram
presentes em criancas e adolescentes obesos,ne fore lesdes precoces de aterosclerose
podem ser encontradas ja nas primeiras décadadaie™:

O tecido adiposo, 6rgdo dinamico, secreta varitarda, denominados adipocinas. Tais
fatores representam o elo entre adiposidade, stredroetabdlica e doencas cardiovasculares,
relacionando-se, direta ou indiretamente, a prosesgie contribuem para a aterosclerose,
hipertenséo arterial, resisténcia a insulina, desbgpo 2, dislipidemias. Na obesidade, como os
depositos de gordura corporal estdo aumentadogiohgequente elevacdo na expressao e
secrecdo das adipocinas, de forma que alteracOedbdlieas aterogénicas, trombogénicas e
inflamatérias contribuem para que criangas e adelges obesos apresentem maior risco para o
desenvolvimento da doenca coronariana na vidaattrr

Na faixa etaria pediatrica, o entendimento da simérmetabdlica vem sendo permeado por
desafios e progressos. Os mais diversos questionasne controvérsias vém sendo levantados
e debates rigorosos vém sendo travados no que dacg@os aspectos da sindrome metabdlica,
como a causa comum para o desenvolvimento de seopooentes, sua designagdo como
sindrome, seu nome, sua utilidade na faixa et&diafrica, seu diagndstico em meio aos
diferentes critérios propostos. De forma geral,onsenso € de que ndo ha consenso. Ha
necessidade de um olhar critico e sobretudo comdamso, a fim de que ndo se dé um passo
para frente e dois para tras.

A abordagem de tal condicao téo interessante guantplexa implica no entendimento das
inter-relacdes que seus componentes mantém entlessinhando uma rede densa e de vinculos
estreitos. Mas apesar de todos os debates, o €ate fatores de risco cardiovascular vém sendo
cada vez mais encontrados em criancas e adolescespecialmente nos que se encontram em
sobrepeso ou obesidade®

O olhar aprofundado e compromissado para nossascaes e adolescentes nos leva
inevitavelmente a uma pediatria geriatrica (ou sem@ geriatria pediatrica?). A comunidade
cientifica tem ressaltado com visivel unanimidade g prevencéo de doencas cardiovasculares,
principais causas de morte no mundo ocidental, deviciar na infancfd®?2 A aterosclerose
comeca ho inicio da vida. Fatores de risco, classicnovos, presentes na infancia, entram na
vida adulta e contribuem para a doenca arteriam@ma infancia e na adolescéncia se
desenvolvem os habitos de vida e os padrdes deoctangento que tendem a continuar pela
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fase adulta, intervencdes precoces podem ter osflprr toda a vida, favorecendo um quadro
favoravel de saude cardiovasctfiaf??2>

O envelhecimento populacional é fato. Os idosogesgmtam hoje o segmento da
populacdo mundial que exibe o crescimento maigioamiom expectativa média de vida para
homens e mulheres aproximando-se rapidamente tEstaianos. Sendo assim, a perda da
gualidade de vida com a idade pode ser justifigeda leque de doencas que poderiam ter sido
prevenidas desde a infancia, através de um estildde ativé’2®

Assim, independente das controvérsias relativagndrame metabodlica na faixa etéaria
pediatrica, é prudente que se trate qualquer dos @emponentes que estejam preséhtés
American Heart Associatioe aAmerican Diabetes Associatigalientam as estratégias para
mudanca do estilo de vida, que devem ser focoetez@b primaria Ha iminente necessidade
de se reverter a inter-relacéo ciclica e viciodaeenbesidade e sedentarismo: o estilo de vida
fisicamente inativo contribui fortemente para o lyamle peso, que por sua vez se torna um
obstéculo para a instauracéo de um padrao fisicenagino de comportameritde baixo custo
e facil acesso, o exercicio fisico regular temtefeardioprotetor e se mostra uma importante
ferramenta para se quebrar tal ciclo victés9 promovendo diversos beneficios para a salde
geraf®3°3! auxiliando na prevencéo e tratamento da hipeitensterial, resisténcia a insulina,
diabetes, dislipidemia e obesid&t¥.

Diferentemente da populacdo adulta, os estudosreaeionam a pratica de exercicios
fisicos a fatores de risco para aterosclerose emgars e adolescentes e a promocéo da saude na
faixa etaria pediatrica sdo, além de escassosractitdrios™*°, dificultando a abordagem do
problema e demandando mais estudos para adequaildacfio das prescricdes de exercicios
fisicos mais eficientes, das interacfes e dos nmuas envolvidos, de forma a propiciar uma
abordagem otimizada da obesidade infanto-juveté suas comorbidades

A adesdo a programas de exercicios fisicos constitu aspecto bastante delicado na
conducéo de criancas e adolescentes com sobrepeastmesidad®*?* ja que para eles pode
parecer muito abstrato falar de preocupacéo coatides o futuro lhes parece muito distante
Dessa forma, a supervisao, a disponibilidade eomajps pais se mostram relevantes e devem
ser consideradd®

A complexidade do tratamento e controle da obesidadpreocupante, ndo sO pelas
implicacbes a saude, mas pela necessidade de adegimiticas publicas que podem ir contra
interesses de diferentes setores da sociéda@eAmerican College of Sports Medicffle
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preconiza a ado¢cdo de um compromisso vitalicio eopratica regular de exercicios fisicos
desde a infancia, o que possibilita a diminuicds fiburos custos de assisténcia a saude e a
otimizagcdo da qualidade de vida nos anos subsezpient

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar os resultados de um programa de exerciit#ds0os aerobicos quanto as variaveis
metabodlicas e antropométricas relacionadas a smdrmetabdlica em adolescentes com
sobrepeso ou obesidade.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar o efeito de um acompanhamento interdis@p de 12 semanas, sem pratica
supervisionada de exercicios fisicos aerdbicos, vaaigiveis antropométricas e metabdlicas
relacionadas a sindrome metabdlica em adolesceobessobrepeso ou obesidade, verificando
alteracbes no IMC, na circunferéncia da cinturapressao arterial sistolica e diastélica, no
perfil lipidico (colesterol total; fracdes LDL, HDke VLDL,; triglicérides) e no metabolismo

glicidico (glicemia de jejum, insulinemia de jejurasisténcia a insulina).

- Avaliar o efeito da adicdo concomitante de umgpma supervisionado de exercicios
fisicos aerébicos de 12 semanas ao acompanhameatdisciplinar durante o mesmo periodo
nas variaveis antropomeétricas e metabdlicas reladms a sindrome metabdlica em
adolescentes com sobrepeso ou obesidade, verificdtetacdes no IMC, na circunferéncia da
cintura, na pressao arterial sistolica e diastphoaperfil lipidico (colesterol total; fracoes LDL
HDL e VLDL; triglicérides) e no metabolismo glicédi (glicemia de jejum, insulinemia de

jejum, resisténcia a insulina).

- Comparar os efeitos obtidos apds 12 semanasagelmpanhamento interdisciplinar sem
exercicios fisicos supervisionados com os obtidgle pcompanhamento interdisciplinar com

exercicios fisicos supervisionados quanto as wisdvantropométricas e metabdlicas
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relacionadas a sindrome metabdlica em adolescentesobrepeso ou obesidade, comparando
alteracbes no IMC, na circunferéncia da cinturapressao arterial sistolica e diastélica, no
perfil lipidico (colesterol total; fracdes LDL, HDEe VLDL; triglicérides) e no metabolismo

glicidico (glicemia de jejum, insulinemia de jejurasisténcia a insulina).

5.METODOLOGIA

Trata-se de ensaio clinico evolutivo comparativogdgpos paralelos, para o qual foram
elegiveis adolescentes (idade entre 10 e 19 ampmde definicio da OM§ de ambos os
sexos, higidos, sem distingdo de raca, pré-avalipdo pediatra, em estado de sobrepeso ou
obesidade, ou seja, IMC acima do percentit’8Gue estiveram em acompanhamento no
Ambulatorio de Doencas Nutricionais do Hospital ddgicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (HC — UFMG) e manifestaram dispordaitie e desejo de participar do programa
de exercicios e/ou do grupo interdisciplinar, coennio de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado pelo adolescente e seu responsavel fedeal e 2).

Foram excluidos do estudo adolescentes que nadeatam aos critérios de inclusdo, ou
que registrassem taxas de frequéncia ao programexefeicios fisicos menor que 75%
adolescentes que ja estivessem participando de puograma de atividade fisica regular;
adolescentes que pudessem nao compreender, pdbepiengnitivas, as instrucbes dadas
durante o programa de exercicios; adolescentes tygssem diagndéstico de doencas
cardioldgicas, reumatoldgicas ou respiratorias icedn adolescentes com obesidade secundaria
a outras doencas, do sistema nervoso central stgona endocrino, ou a sindromes genéticas
(Prader-Willi, Turner, Cushing, e outras); adoleses em uso de medicamentos; adolescentes
gue ndo comparecessem para coleta de sangueatawali

A amostra foi calculada com um nivel de confianga98% e poder estatistico de 80%.
Admitiu-se inicialmente 42 adolescentes, divididieatoriamente em dois grupos com 21
individuos cada um. O grupo teste participou tal@@rograma de exercicios aerébicos quanto
do acompanhamento por equipe interdisciplinaritando com 15 adolescentes (7 meninos, 8
meninas; 12,73 + 2,37 anos de idade). O grupo aentpareado por sexo e idade, participou
apenas do acompanhamento por equipe interdisaipliimalizando com 17 adolescentes (6

meninos, 11 meninas; 13,29 + 2,22 anos de idade).
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Os dados de ambos os grupos foram obtidos antegoésddas intervencdes. O protocolo de
pesquisa encontra-se no anexo 3.

Os exames fisicos foram realizados no AmbulatégoDsencas Nutricionais do HC —
UFMG, obtendo-se os dados de peso, altura, cirobdémé&a da cintura, pressao arterial sistolica
(PAS) e diastdlica (PAD) dos participantes.

Para afericdo do peso corporal os sujeitos estalestalcos, vestidos com roupas 18%es
Foi utilizada uma balangca Welmy com aproximac¢ao0,de<g.

Para afericdo da estatura, os individuos posicamnae de pé, descalcos e de costas para a
parede, onde se encontrava um estadidmetro de naddel, com aproximacdo de 0,1 cm,
estando os pés juntos na medida do possivel; &gasdombros e a parte posterior da cabeca
tocando o estadibmetro; os bracos ao longo do cerpocabeca posicionada no plano de
Frankfurf®.

Adolescentes com IMC (peso/altura?) entre os pésc&5 e 95 foram classificados como
sobrepeso e aqueles com IMC acima do percentib8%® obesds.

A circunferéncia da cintura foi aferida no pontodméentre o UGltimo arco costal e a crista
ilfaca, ao final de uma expiracdo normal, utilizasse uma fita métrica inelastféa

A afericdo da presséo arterial, apds os indivigigrmanecerem sentados por no minimo 5
minutos, foi feita por método auscultatério indirecom esfigmomandmetro devidamente
testado e calibrado, estando o brago direito apoied altura do precordio. O manguito foi
posicionado firmemente cerca de 2 cm a 3 cm aciamdosisa cubital, centralizado sobre a
artéria braquial. O estetoscopio foi entdo colocadbre a artéria braquial, € 0 manguito
insuflado até 30 mmHg acima do desaparecimentoutkn padial e esvaziado lentamente. O
primeiro som de Korotkoff foi considerado paraueit da PAS e o Ultimo para leitura da
PAD®,

Os exames laboratoriais foram realizados no LaboeaCentral do HC — UFMG, apés
jejum de 12 horas. Amostras sanguineas foram daletpara a determinacdo da glicemia de
jejum, insulinemia de jejum, triglicérides, colesletotal (CT) e fracbes LDL, HDL, VLDL.
Utilizou-se 0o HOMA-IR Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistaaca avaliacdo
da resisténcia a insulina, ja que tal modelo maiem&ormula abaixo) tem demonstrado boa

correlagéo com olamp testconsiderado padréo ouro para avaliacdo da nesiata insulin2.
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HOMA-IR = Glicose de jejum (mmol/L) X insulinade jejum (uUl/ml)
22,5

Os métodos utilizados nos exames laboratoriaisnfogatearase oxidase - Johnson Vitros
750 XRC (colesterol total e fracdes), Roche Cobam/Mira Plus (triglicérides), oxidase -
Johnson Vitros 750 XRC (glicemia de jejum), quiraiminescénciginsulinemia de jejum).

Tendo em vista que a classificacdo de sindromebdlata na adolescéncia é controversa
(ha mais dissenso que consenso) e a variabilidaslealores de referéncia de normalidade das
variaveis bioquimicas nessa faixa efdria®® optou-se por ndo fazer classificacdes, importando
neste estudo a possibilidade de alteracdo dosegdli@nte as intervengdes propostas.

Tanto os exames fisicos quanto os laboratoriaenfarealizados no maximo uma semana
antes do inicio da intervencdo e no maximo uma sardapois do término. Os adolescentes
alocados no GT realizaram os exames laboratoirasfapos passadas no minimo 72 horas do
término do programa de exercicios.

O acompanhamento interdisciplinar foi realizadahgenalmente, em grupo, no Laboratorio
do Movimento (Campus Saude da UFMG). Este gruperdigciplinar foi constituido por
pediatra, fisioterapeuta, psicéloga e nutricionigtadele participavam tanto os adolescentes
guanto seus pais ou responsaveis. A fim de se tgaaméaximo de semelhanca entre as
abordagens em grupo interdisciplinar e multifamilecebidas pelo grupo teste e pelo grupo
controle, foi realizada uma sistematizacdo dos rna® do grupo, tendo temas, topicos-guia e
dindmicas pré-estabelecidas para cada uma dasiéesilguinzenais que aconteceram ao longo
das 12 semanas.

O programa de exercicios fisicos aerébicos foizadb no Complexo Esportivo da PUC
Minas, 3 vezes por semana, durante 12 semanasysipnado pela pesquisadora, que contou
com a colaboracgéo de 15 alunos de iniciacdo demtféstudantes dos cursos de Fisioterapia e
de Educagéao Fisica da PUC Minas). O programa foposto por exercicios aerdbicos ludicos
e recreativos (40 minutos), precedidos por aquetione alongamento (10 minutos), sucedidos
por relaxamento e alongamento (10 minutos), tendagdio de 60 minutos. A intensidade do
esforco foi moderada, ou seja, frequéncia card{(&€) em pico de esforco a 75% da FC
méaxima prevista para a idade do adolescente, seéaldanonitorizagdo realizada com
frequencimetros. O uso de grandes grupos muscuiairggeconizado, com movimentos de

amplitude plena e participacdo de multiplas arsicoés, levando-se sempre em conta que 0s

92



adolescentes sdo anatbmica, fisiologica e psiccdogente imaturos, e respeitando-se limites
individuais e a tolerancia dos participaffeBreferéncias individuais foram sempre respeitadas
propiciando-se maior prazer nas atividades reazague devem ser sempre agradaveis para o
adolescente, visando-se & manutencéo da aeséo

Assim, as atividades foram variadas: esportesages;, circuitos, atividades ludicas, esteira,
bicicleta estacionéaria,steps danca, sempre com criatividade e atencdo as dEman
espontaneas, sem perder de vista a intensidadsfateceprescrita. O programa foi dinamico,
garantindo a ades&o da maioria dos participantes.

Além da FC, a pressao arterial (PA) dos adolessetambém foi monitorizada em 4
momentos: repouso, aquecimento, pico de esforcecaperacdo, de forma a garantir a
intensidade e a seguranca em boletim de contrdigidual (anexo 4). Ao longo de todo o
programa foram dadas orientacbes quanto ao vestudaicados, hidratacdo e desjejum
adequados.

Todos os adolescentes deste estudo, tanto os atonadyrupo controle quanto os alocados
no grupo teste, receberam um cronograma das atesdprogramadas durante as 12 semanas
(anexos 5 e 6). Neste cronograma, que eles cagggaempre consigo, eram assinaladas as
presencas, de forma que os proéprios individuosatntum controle de sua assiduidade e
também as datas certas para que se programassem.

Este estudo teve aprovacdo da Camara do DepartamdenPediatria da Faculdade de
Medicina da UFMG (parecer n° 78/2006); do Colegiddterno da Unidade Funcional
Pediatrica do HC - UFMG; da Diretoria de Ensinosdeisa e Extensdo do HC -
DEPE/HC/UFMG (processo n° 010/07) e do Comité deaEem Pesquisa da UFMG —
COEP/UFMG (parecer n° ETIC 034/07) e anuéncia d@ Mihas. Os pais ou responsaveis e 0s
adolescentes foram informados quanto a importétecipesquisa, seus objetivos, seguranca na

conducao dos exames e garantia de sigilo dos dados.

5.1. ANALISE DOS DADOS
As andlises foram realizadas com o programa Statsde 10.0 (Stata Corp., College

Station, Estados Unidos). O nivel de significaradanitido foi de até 5% para a probabilidade

de erro tipo 1.
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Para avaliacdo da normalidade das distribuicOd&zautise o teste Shapiro-Wilk. As
caracteristicas dos participantes foram descraasngio de médias e desvios padrdo (DP). Para
comparacgao das diferencas entre as médias dossgiipdilizado Teste t de Student simples,
apos avaliacao das variancias. Para comparacadifdeencas entre as médias obtidas antes e

apos a intervencéo foi utilizado Teste t de Stuganeado.

6. RESULTADOS

O grupo controle (GC) e o grupo teste (GT) se moatn inicialmente iguais para todos os
parametros (p>0,05), conforme apresentam as tabeddd A normalidade das distribui¢cdes de
todas as variaveis foi confirmada pelo teste Shapiik.

Dos 17 adolescentes que concluiram as atividadéxX)dl4 (82,35%) foram classificados
como obesos, e apenas 3 (17,65%) como sobrepesol®adolescentes que concluiram as
atividades do GT, 13 (86,66%) foram classificadosi@ obesos e apenas 2 (13,34%) como

sobrepeso.
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Tabela 1 — Comparacao entre os dados iniciaisabtids exames fisicos do GC e do GT.

GC GT

Variaveis

Média DP Média DP Valor de p
Pesakg) 76.629 16.824 80.4 28.512 0.6585
Altura (m) 1.59 0.101 1.556 0.126 0.4071
IMC (kg/m2) 30.064 4.578 32.494 8.017 0.3125
Cintura(cm) 98.194 12.274 103.466 19.394 0.3596
PAS (mmHg) 106.823 13.947 119.6 22.868 0.0626
PAD (mmHg) 70.117 11.346 73.066 12.232 0.4848

Tabela 2 - Comparacao entre os dados iniciais @btids exames laboratoriais do GC e do GT.

Variaveis Antes GC Antes GT

Média DP Média DP Valor de p
Glicemia(mg/dL) 77 7.491 81.866 10.411 0.1363
Insulinemia(uul/mL) 14.605 12.219 15.966 13.454 0.7664
HOMA 2.751 2.125 3.368 3.205 0.5218
Triglicérides(mg/dL) 89.176 18.944 98.4 59.868 0.5751
CT (mg/dL) 161.647 23.2 171.866 32.091 0.3061
HDL (mg/dL) 46.117 9.512 49.866 14.749 0.3940
LDL (mg/dL) 97.705 16.069 102.2 21.331 0.5029
VLDL (mg/dL) 17.823 3.626 19.8 11.935 0.5460

95



O GC apresentou aumento de peso, altura, IMC,dfec@ncia da cintura, concentragdes

plasméticas de triglicérides, CT e VLDL (p<0,0%nforme demonstram as tabelas 3 e 4.

Tabela 3 — Dados dos exames fisicos do GC, amtepas da intervencao.

Antes Depois
Variaveis
Média DP Média DP Valor de p

Peso(kg) 76.629 16.824 78.505 16.610 0,0002
Altura (m) 1.59 0.101 1.599 0.097 0,0005
IMC (kg/m?) 30.064 4578 30.442 4.437 0,0135
Cintura (cm) 98.194 12.274 100.117 11.815 0,0024
PAS (mmHg) 106.823 13.947 108.823 9.593 0,4251
PAD (mmHg) 70.117 11.346 67.529 8.704 0.2368

Tabela 4 — Dados dos exames laboratoriais do G€s ardepois da intervencao.

Variaveis Antes Depois
Média DP Média DP Valor de p

Glicemia(mg/dL) 77 7.491 77.647 4.768 0.7258
Insulinemia(uul/mL) 14.605 12.219 14.988 15.887 0.8318
HOMA 2.751 2.125 2.811 2.728 0.8781
Triglicérides (mg/dL)  89.176 18.944 106.764 36.923 0.0406
CT (mg/dL) 161.647 23.2 171.058 27.065 0.0414
HDL (mg/dL) 46.117 9.512 47.9411 9.717 0.2456
LDL (mg/dL) 97.705 16.069 101.764 18.853 0.2075
VLDL (mg/dL) 17.823 3.626 21.352 7.432 0.0405
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No GT ocorreu diminuicao do IMC, da circunferénd#acintura e da PAS. Houve aumento

da altura e do CT (p<0,05), conforme apresentatatedas 5 e 6.

Tabela 5 — Dados dos exames fisicos do GT, ardepas da intervencao.

Variaveis Antes Depois

Média DP Média DP Valor de p
Pesokg) 80.4 28.512 80.12 28.572 0,6540
Altura (m) 1.556 0.126 1.576 0.130 0,0001
IMC (kg/m?) 32.494 8.017 31.55 7.671 0,0005
Cintura (cm) 103.466 19.394 96.966 19.621 0,0000
PAS (mmHg) 119.6 22.868 110.4 20.230 0,0010
PAD (mmHg) 73.066 12.232 69.066 13.603 0.1329

Tabela 6 — Dados dos exames laboratoriais do G&s &depois da intervengao.

Variaveis Antes Depois
Média DP Média DP Valor de p

Glicemia(mg/dL) 81.866 10.411 80.733 4.949 0.6214
Insulinemia(uul/mL) 15.966 13.454 15.766 12.971 0.8560
HOMA 3.368 3.205 3.194 2.734 0.5153
Triglicérides(mg/dL) 98.4 59.868 104.133 37.498 0.6829
CT (mg/dL) 171.866 32.091 181.6 32.299 0.0461
HDL (mg/dL) 49.866 14.749 50.533 16.478 0.8002
LDL (mg/dL) 102.2 21.331 110.133 26.070 0.1361
VLDL (mg/dL) 19.8 11.935 20.933 7.382 0.6823

A comparagdo dos resultados do GC com os do Glersia que as alteracbes de peso,

altura, IMC, circunferéncia da cintura e PAS foraignificativamente diferentes entre os

grupos (p<0,05) (grafico 1). As alteracdes obsasado GC e no GT quanto aos exames

laboratoriais ndo alcancaram significancia esteéisto compararmos os grupos (gréfico 2).
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Grafico 1 - Comparacédo entre as médias das difase(depois-antes) obtidas nos exames

fisicos do GC e do GT.
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Nota: peso em kg, altura em m, IMC em kg/m?, caterm cm, PAS e PAD em mmHg.

Grafico 2 — Comparacado entre as médias das difase(depois-antes) obtidas nos exames

laboratoriais do GC e do GT.
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O banco de dados deste estudo encontra-se disppaigaexo 7.
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7. DISCUSSAO

A abordagem do sobrepeso e da obesidade na adaesdésafia nossos esfor¢os. O GC,
acompanhado quinzenalmente em grupo interdisciptmadtifamiliar, teve sua média de peso
aumentada em 12 semanas, bem como de IMC e denfeiréncia da cintura, denotando a
grande dificuldade de controle dessa doenca crorficacrescimento em altura ndo foi
aproveitado, haja vista o ganho significativo deeA literatura aponta para o fato de que
embora a obesidade acelere a maturacdo, e consEmeete o crescimento em altura, o
crescimento em peso é sempre mais acel&aduntribuindo para o aumento progressivo do
IMC observado no GC deste estudo.

Estes resultados sdo preocupantes, ja que o @sdimeascular aumenta na medida em que
o IMC aument¥ e que a circunferéncia da cintura, indicativa d@éinaulo abdominal de
gordura, associa-se fortemente a alteracdes meatidha obesidade abdominal, a atividade
lipolitica celular estd aumentada, ocorrendo um@mtiberacdo de acidos graxos livres (AGL)
na veia porta, expondo o figado a uma quantidadesaiada de AGL. Isto diminui a extracdo
hepética de insulina, contribuindo mais para o guae hiperinsulinemia sistémica. AGL em
excesso contribuem para uma menor utilizacdo @eggicomo substrato energético, além de
aumentarem a liberagcdo hepética de lipoproteineas riem triglicérides, as VLDL, e
apolipoproteina B na circulagdd? o que de fato pode ser observado em parte nesie,gjue
concomitantemente ao ganho de peso e de gorduoan@ial teve as concentracdes plasmaticas
de triglicérides, CT e VLDL aumentadas significativente.

O excesso de peso e a distribuicdo abdominal dlugotém sido associados ao aumento de
triglicérides em criancas e adolescentes em véasagio$ °*® sendo tal alteragdo comumente
encontrada na obesidade, mantendo relacdo com aspefuenas e densisNo estudo de
Freedmaff, o aumento do CT também foi observado, indeperdesrite de raca, sexo e idade.

O ganho de peso é preocupante de qualquer formagjandependente de estar associado a
diabetes, hipertensédo arterial ou sindrome metahok fator de alto risco para lesdes
aterosclerdticas potencialmente I€tai® actiimulo de gordura abdominal é o preditor mais
importante das alteracdes trombogériitas

Particularidades de um sistema complexo e integr@eiosido reveladas no entendimento
do controle do peso corporal. A caracterizacdog@a aipotalamica da insulina, hormoénio cuja

funcionalidade é tdo frequentemente prejudicadabesidade, leva-nos a especular que a
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dificuldade de se deter o ganho de peso pode agiaeér a reducdo de sua acao anorexigena.
Além disso, tendo em vista a acdo modulatoria pasita insulina sobre a atividade
hipotalamica da leptina, é pertinente acreditarajpedpria funcéo adipostatica da leptina esteja
também comprometidaHa intensa inter-relacdo entre os dois hormomg&> "

O GT deste estudo, ao contrario do GC, apresentminuicdo de IMC. Realizando
exercicios fisicos regularmente por 12 semanasn @é acompanhamento interdisciplinar
multifamiliar, o GT conseguiu aproveitar o cresantoe em altura, tendo apenas uma nao
significativa reducdo do peso, o que ja foi um étiresultado, que implicou positivamente na
reducdo do IMC. O aumento da demanda energéticaocesforco fisico conseguiu suplantar a
aquisicao energetica diaria, propiciando um balamgrgético negativo.

Nas criancas e adolescentes, qualquer diminuicdtM@odeve ser considerada um bom
resultado terapéutiéb Assim, a manutencéo prolongada do peso, que germi declinio
gradual do IMC na medida em que a crianca ou ackés cresce em altura, pode ser um
objetivo ja suficiente para muitds

Muito satisfatéria foi também a reducédo da circtérfeia da cintura no GT, resultado
benéfico para a saude cardiovascular desses indsjidhaja vista o intenso papel metabolico
gue a gordura abdominal exerce no organismo: € seaisivel a lipolise, via catecolaminas e
adrenorreceptores; mais resistente a acdo da riasuiecreta maiores concentracdes de
adipocinas ligadas a processos pré-inflamatttios

Concomitantemente a reducéo do IMC e da circunééaésha cintura, observou-se reducao
da PAS, resultado coerente, ja que o ganho de g&saTia-se ao aumento da PAS que a
diminuicdo da adiposidade, com provavel consequelm@nuicdo de AGL, pode afetar
positivamente a producdo de Oxido nitrico, a réddike vascular e a vasodilatacdo endotélio-
dependente, prevenindo a disfuncdo endof&fi&l

Assim, os mecanismos fisiologicos que permeiamesaltados referentes ao exame fisico
do GT deste estudo podem incluir, além dos efeéiterentes ao exercicio fisico em si, como
aumento do tdnus parassimpético, diminuicdo do &iegp aumento de o6xido nitrico
endotelial, diminuicdo da resisténcia vascularf@eca e das concentracdes plasméaticas de
catecolaminas e reniffaa modulacdo dos fatores que unem adiposidadaiaeis de presséo

arterial. Estes fatores abrangem n&o apenas o auueGL 7,

mas também a ativacdo do
sistema nervoso auténomo simpatico, estresse &adataumento da atividade do sistema
renina-angiotensira aumento de insulifae de leptin¥.
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Quanto ao sistema renina-angiotensina, sabe-selgurantém relacdo com o acumulo de
tecido adiposo também quanto ao envolvimento desfgrocesso inflamatorio e aterogénico. O
tecido adiposo é capaz de secretar angiotensirmgé&aceptor angiotensina |, enzima
conversora de angiotensina e receptor angiotemsitfdo ganho de adiposidade, ha elevacéo
dos niveis séricos de tais secrecdes. Sabe-se gamegiatensina Il possui forte papel
aterogénico, estimulando diretamente a producaomdéécula de adesdo-1 e de fator
estimulador de colénia de macréfagos na paredeterap aumentando o metabolismo de
oxido nitrico em radicais livres, a atividade platfuia e a expressdo de PAI-1. Dessa forma,
sua elevada concentragdo em individuos obesos besidade, hipertensdo e doencas
cardiovascularé3®

Tendo em vista os variados mecanismos através whis q ganho de peso se associa as
doencas cardiovasculares, a reducdo do IMC e dantaréncia da cintura no GT deste estudo,
com concomitante diminuicdo da PAS, é resultaddasatisfatorio e extremamente motivante,
reflexo do éxito de uma abordagem melhor sucedida.

Como neste estudo a pratica de exercicios fisiedsziu o peso, fica dificil saber se o
beneficio inotropico observado relaciona-se aoaégierem si ou se a perda de peso, conforme
também ressalvado por tantos outros pesquisadfore€ °

Apesar de a metandlise de Kelley &f &r mostrado que o exercicio fisico de curto prazo
nao reduz a pressao arterial sistolica e diast@e&aepouso em criancas e adolescentes, 0s
autores apontam uma série de fatores que podeimtéefierido nesse resultado, eNational
high blood pressure education program working gramphigh blood pressure in children and
adolescent§ assegura que o exercicio fisico regular acarretefimos inotrépicos para as
criancas e adolescentes, o0 que é corroborado estsi@o, no de Leary etaé no de Bouziotas
et af’.

Os exames laboratoriais realizados pelo GT apantgera um aumento das concentracoes
plasméticas de CT. No entanto, este resultado a@e ser atribuido ao exercicio fisico, haja
vista que, além de o GC também ter apresentadordaarde CT, a analise comparativa (&C
GT) indicou uma diferenca n&o significativa entse grupos nesse quesito. O aumento das
concentracdes plasmaticas de CT neste estudoalesafibas as abordagens. No entanto, o GT
nao teve alteracdo significativa de nenhuma dag®és do CT, podendo este aumento ser
resultado do acumulo de pequenos aumentos nadicagirps, ao contrario do GC, no qual se
pode atribuir o aumento significativo do CT ao antoesignifcativo da fracdo VLDL,
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lipoproteina representativa das concentracbes plasas de triglicérides, coerentemente
também aumentadas no GC.

A partir da comparacédo dos resultados do GC cododST, pode-se atribuir ao acréscimo
do exercicio fisico regular de intensidade modeeadbordagem interdisciplinar multifamiliar
as alteracdes de peso, IMC, circunferéncia da reineuPAS, que foram significativamente
diferentes entre os grupos. Apesar de o crescimantaltura ter ocorrido em ambos os grupos,
houve diferenca significativa na comparacao ents, @ que pode ser atribuido a provaveis
diferengcas maturacionais entre os adolescentesritoos de crescimento diferentes.

As alteracbes observadas no GC e no GT quantoxamses laboratoriais ndo alcancaram
significancia estatistica ao compararmos 0s gruppsesar de que o aumento dos niveis de

87,41,82,88 e do

atividade fisica seja comumente associado a umaomeldo perfil lipidic
metabolismo glicidicy®? tal evidéncia nao foi corroborada neste estudo.

A comparacdo dos dados deste estudo com os desoedtados é dificil, haja vista
diferentes metodologias empregadas, diferenteadagxarias, as caracteristicas de intervencao,
o tempo de estudo, dentre outros.

Alguns pesquisadores recomendam cautela na inta¢aede resultados de presséo arterial
em adolescent&s pela grande oscilacdo nos valores de tal variémelindividuos de idade
pediatricd®. Esse aspecto pode ser considerado uma limitagsie @studo, j4 que ndo foi
possivel realizar a média de multiplas medidasrdssao arterial no GC. No GT, acompanhado
trés vezes por semana, a média de multiplas medéatas até possivel, podendo-se utilizar os
dados de repouso da primeira semana de intervencampara-los aos da ultima semana. No
entanto, como isso nao foi factivel no GC, optopaenao utilizar tais dados para compor as
analises do GT, a fim de que as abordagens fogpggusj possibilitando comparacdo entre os
grupos.

De qualquer forma, o proprio tratamento estatistios dados ja visa a um controle de
fontes de variacdo, de confundidores e do acasmtegretacdo dos resultados. Esses séo
fatores aos quais se sujeitam as pesquisas de caemqao que ndo resta duvida: exercicios
aerébicos de intensidade moderada tém efeitos iymssitnas varidveis metabdlicas e
antropométricas relacionadas a sindrome metab@inaadolescentes com sobrepeso ou
obesidade, otimizando certamente a abordagem isctgulthar multifamiliar. Os resultados séo
obtidos mesmo em curto prazo, o que é altamentant¢ para o adolescente, que consegue,
com a prética regular de exercicios fisicos, aaelercaminho rumo aos objetivos tragados. Por
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outro lado, adolescentes com sobrepeso ou obesmlaelendo praticam exercicios fisicos
tendem a piorar.

Os dados deste estudo deixam clara a forte neadssake aprimoramento no atendimento
interdisciplinar, que precisa incluir a pratica swisionada de exercicios fisicos para ser
melhor sucedido. Além dos beneficios fisiologicaspratica de exercicios promove uma
motivacao que favorece certamente a adesao am#atio.

Cabe aqui registrar que ha uma preocupacao éticeelagéo aos sujeitos deste estudo. O
grupo interdisciplinar multifamiliar continua acenendo, sendo atendimento ja solidificado e
padrdo no Ambulatdrio de Doencgas Nutricionais doWRMG. Programas de extensao visando
ao incremento do exercicio fisico entre criancasi@escentes com sobrepeso ou obesidade ja
foram oferecidos no Complexo Esportivo da PUC Mimaas a demanda por cooperacao
intersetorial gera pendéncias que esperamos Sparcio

Politicas publicas se fazem necessarias, requereadesponsabilizacdo, compromisso
politico, colaboracdo de varios apoios - publicgsjvados, comunitarios, escolares,
profissionais, familiares - de forma a viabilizapm@mocao de exercicios fisicos e a educacao

em salde. E fundamental que o esforco seja conjunto
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IV. CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento cientifico sé se realiza na medaee se converte em senso comum. Sé
faz sentido se estiver a servico do homem. Se er@iovistas a transformacao da sociedade, é
certamente alienado.

Os hiatos entre a teoria e a pratica ndo sdo vazi@sponiveis. Mais do que levantar
bandeiras idealistas, é necessario sair da Acadpana a rua em justas reivindicagbes por
medidas de saude coletiva, compromisso politidapooacéo de diversos setores.

Presenciamos profundas mudancas no estilo deAidimentacdo estd menos saudavel, as
pessoas estdo cada vez mais sedentarias, os pegoss estdo aumentando, resultando em
alteracbes que aumentam o risco para doencas asdidares, desafiando a salde publica na
lida com tamanho transbordamento de excessos. dosgadade aderiu com muita facilidade
ao fast-food a fast-life abrindo méo dos pilares para uma vida saudaved, pyecisa ser
recuperada. As criancas e adolescentes, particetdem mais vulnerveis devido as
dependéncias inerentes a essa faixa etaria, trazesi o sintoma alarmante e epidémico desse
contexto: a obesidade e suas comorbidades.

Intervencdes precoces efetivas podem ter reflegpsopa a vida, favorecendo a saude atual
e futura das criancas e adolescentes. A adesadicéapregular de exercicios fisicos, ferramenta
de baixo custo e facil acesso, exige apoio familrgersetorial, interdisciplinar. Com esforgo
conjunto, o estilo de vida das nossas criancaokeswkntes podera ser modificado e o ciclo
vicioso obesidade-sedentarismo podera ser quebrado.

O risco das futuras geracdes, que podem nao téerguouco conhecimento sobre o que
constitui um estilo de vida saudavel, depende de né
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ANEXO 1 - TCLE - GRUPO TESTE

Termo de Esclarecimento

A obesidade na adolescéncia vem se tornando cadamas frequente, preocupando
pesquisadores de todo o mundo. Adolescentes obstirs mais sujeitos a se tornarem adultos obesos e
a apresentarem complicagdes, principalmente doeagdmvasculares (infartos, hipertensao).

Estudos tém demonstrado que existe uma relacata dirdre a falta de atividade fisica e os
fatores de risco encontrados na sindrome metabdliga é caracterizada por hipertensdo arterial,
obesidade central, dislipidemia aterogénica (LDlesirol alto, triglicérides alto e HDL-colesterol
baixo) e por distirbios do metabolismo da glicassi$téncia a insulina, hiperinsulinemia, intolerara
glicose / diabetes tipo 2). Dessa forma, promoveatigidade fisica constitui um dos principais
componentes de politicas de uma vida saudavel adtlescentes.

Estamos realizando uma pesquisa intitulada “Impdetaim programa de atividade fisica na
sindrome metabdlica de adolescentes com sobrepesbeasidade”. Esta pesquisa visa a promover a
pratica de atividade fisica entre adolescentes sobrepeso ou obesidade que tenham sindrome
metabdlica. Vocé sera indicado (a) para participagd um programa de atividade fisica no Laboratério
do Movimento (anexo ao Hospital das Clinicas), 8sggpor semana, por 12 semanas, sendo avaliado (a)
antes e depois de tal programa através de exac@ditaboratorial (coleta de sangue).

Informamos que toda a pesquisa sera feita prestmaidentidade dos adolescentes e que caso
vocé ndo queira participar desse estudo, nadarsetado quanto ao tratamento que vem recebendo.

Qualquer informacado adicional podera ser obtidavés do meu telefone (9943-2908) ou do
telefone do Comité de Etica em Pesquisas da UFMG%&592), que se encontra & Av. Antdnio Carlos,
6627 (Unidade Administrativa Il — 2° andar — sal@%2, campus Pampulha), Belo Horizonte, MG, Brasil
(cep: 31270-901).

Termo de Consentimento

Eu, abaixo assinado, portador de
RG namero e onssyel pelo  paciente

concordo com a inclusdo deste na pesquisa intduldpacto de um programa de atividade fisica na
sindrome metabdlica de adolescentes com sobrepesbasidade”. Confirmo que fui devidamente
esclarecido sobre os motivos, 0s objetivos e oseplimentos desta pesquisa. Declaro que fago esta
autorizacéo de livre e espontanea vontade e queealrum momento eu me senti coagido (a) a fazé-la.
A desisténcia de participar da pesquisa ou 0 nésertimento ndo trara nenhum prejuizo para meu
(minha) filho (a) e continuarei a ter os mesmositlis e deveres de acordo com as normas vigentes no
hospital.

Assinatura legivel do responsavel

Assinatura legivel do adolescente

Assinatura legivel da testemunha (RG)

Belo Horizonte, de Ofe 2
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ANEXO 2 — TCLE — GRUPO CONTROLE

Termo de Esclarecimento

A obesidade na adolescéncia vem se tornando cadamas freqliente, preocupando
pesquisadores de todo o mundo. Adolescentes obstirs mais sujeitos a se tornarem adultos obesos e
a apresentarem complicacdes, principalmente doeagdmvasculares (infartos, hipertenséo).

Estudos tém demonstrado a necessidade e os besefécintervencéo interdisciplinar no quadro
de obesidade dos adolescentes. Dessa forma, @éatoagjunta do pediatra, do fisioterapeuta, do
psicélogo e do nutricionista constitui um dos ppaés componentes de politicas de uma vida saudavel
entre adolescentes.

Estamos realizando uma pesquisa que visa a awali@pacto da atuacdo interdisciplinar na
salde de adolescentes obesos. Vocé sera indicaparéaparticipar do grupo interdisciplinar do $eto
de Doencas Nutricionais do Ambulatério Séo Vicdhrt€ — UFMG). As reunides do grupo acontecerao
guinzenalmente no Laboratério do Movimento (anexdiaspital das Clinicas) e vocé sera avaliado (a)
antes e depois de freqlilentar o grupo por 12 semamasés de exame fisico e laboratorial (coleta de
sangue).

Informamos que toda a pesquisa sera feita presmneaidentidade dos adolescentes e que caso
vOoCcé ndo queira participar desse estudo, nadarsetado quanto ao tratamento que vem recebendo.

Qualquer informacado adicional podera ser obtidavés do meu telefone (9943-2908) ou do
telefone do Comité de Etica em Pesquisas da UFMG%&592), que se encontra & Av. Antdnio Carlos,
6627 (Unidade Administrativa Il — 2° andar — sal@2, campus Pampulha), Belo Horizonte, MG, Brasil
(cep: 31270-901).

Termo de Consentimento

Eu, abaixo assinado, portador de
RG namero e onspgel pelo  paciente

concordo com a inclusdo deste na pesquisa queavdsaliar o impacto da atuacgdo interdisciplinar na
saude de adolescentes obesos. Confirmo que fudateente esclarecido sobre os motivos, os objetivos
e os procedimentos desta pesquisa. Declaro quesgautorizacdo de livre e espontanea vontade e g
em nenhum momento eu me senti coagido (a) a faZédasisténcia de participar da pesquisa ou 0 nao
consentimento ndo trara nenhum prejuizo para maéshé&nfilho (a) e continuarei a ter os mesmos
direitos e deveres de acordo com as normas vigeathsspital.

Assinatura legivel do responsavel

Assinatura legivel do adolescente

Assinatura legivel da testemunha (RG)

Belo Horizonte, de Ofe 2
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ANEXO 3 - PROTOCOLO DE PESQUISA

IDENTIFICACAO

Nome

SAME
Data de nascimento / / Idade
Sexo () masculino ( ) feminino

Endereco:

Cidade:
CEP:
Telefone: () Celglar)

e-mail:

FREQUENCIA CARDIACA (FC) ALVO:

EXAME FiSICO

() Antes da intervencao ) Depois da intervencao
Peso: (Kg) Altura: (m)
IMC: (kg/m2) Percentil IC:
Circunferéncia da cintura: (cm)
PAS: (mmHg)
PAD: (mmHg)

EXAMES LABORATORIAIS

( ) Antes da intervencéo ) Depois da intervencgéo
Triglicérides: (mg/dL) Colesterotal: (mg/dl)
LDL: (mg/dL) HDL: (mg/dL) VLDL
Glicemia de jejum: (mg/dL) Insulinemigejam @UI/mL):

Resisténcia a insulina (HOMA):

(mg/dL)
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Nome do paciente:

ANEXO 4 — ACOMPANHAMENTO DO PROGRAMA DE EXERCICIOS

Data

PAiI

FCi

PA 5'aq

FC 5'aq

PAe

FCe

PAS’r

FC5'r
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ANEXO 5 - CRONOGRAMA - GRUPO TESTE

Nome do paciente:

2008
ABRIL
Domingo 22 feira 32 feirg 42 feira 52 feira 63feir Sabado|
31/03 clube 1 2 -clube 3-GRUPO 4 —clube 5
6 7 -clube 8 9 -clube 10 11 <lube 12
13 14 clube 15 16 <lube 17 -GRUPO 18 -clube 19
20 21 -Feriado 22 23 <lube 24 25 <lube 26
27 28 -clube 29 30 <lube
MAIO
Domingo 22 feira 32 feirg 42 feira 52 feira 6%feir Séabado
1Feriado 2 -clube 3
4 5 —clube 6 7 —clube 8 —-GRUPO 9 —clube 10
11 12 —lube 13 14 —lube 15 16 —clube 17
18 19 —clube 20 21 —lube 22Feriado 23 -clube 24
25 26 —clube 27 28 —lube 29 -GRUPO 30 —clube 31
JUNHO
Domingo 22 feira 32 feirg 42 feira 52 feira 6adeir Sabado
1 2 —clube 3 4 —clube 5-GRUPO 6 —clube 7
8 9 —clube 10 11 —lube 12 13 —lube 14
15 16 clube 17 18 —clube 19-GRUPO 20 —clube 21
22 23 clube 24 25 26 27 28
29 30
JULHO
Domingo 22 feira 32 feira 42 feira 52 feiral 63deir Séabado|
1 2 3- 4 5
GRUPO
6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30 31

O GRUPO acontecera ntaboratério do Movimento (Hospital das Clinicas / Faculdade de
Medicina da UFMG)5? feira (2 vezes por més) , adhs.

* O clube (Complexo Esportivo da PUC Minas — Coragdo Euttan)sacontecera toda 22, 4% e 62,
as08:30hse asl5hs.
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Nome do paciente:

ANEXO 6 - CRONOGRAMA — GRUPO CONTROLE

2008
SETEMBRO
Domingo 22 feira 3afeira 42 feirg 52 feira 6adei Sabado
1 2 3 4 GRUPO 5 6
7 - Feriado 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18GRUPO 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30
OUTUBRO
Domingo 22 feira 3afeira 42 feirg 52 feira 6adei Sabado
1 2 -GRUPO 3 4
5 6 7 8 9 10 11
12 -Feriado 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23GRUPO 24 25
26 27 28 29 30 31
NOVEMBRO
Domingo 22 feira 32 feira 42 feirg 52 feira 6%fei Sébado
1
2 - Feriado 3 4 5 6 -GRUPO 7 8
9 10 11 12 13 14 15reriado
16 17 18 19 20GRUPO 21 22
23 24 25 26 27 28 29
30
DEZEMBRO
Domingo 22 feira 32 feira 42 feirg 52 feira 6%fe|r Séabado
1 2 3 4- GRUPO 5 6
7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30 31

* O GRUPO acontecera ntaboratério do Movimento (Hospital das Clinicas / Faculdade de

Medicina da UFMG)5? feira (2 vezes por més) , adhs.




As seguintes abreviaturas foram utilizadas no bardmdados que se segue:

ANEXO 7 — BANCO DE DADOS

Pc paciente

GC grupo controle

GT grupo teste

Id idade

IMC indice de massa corporal
PAS presséo arterial sistolica
PAD presséo arterial diastdlica
Gc glicose

Ins insulina

Tg triglicérides

CT colesterol total

As variavies listadas com suas respectivas unidadk medida séo:

Peso
Altura

IMC

Cintura
PAS e PAD
Glicose
Triglicérides
Colesterol Total
HDL

LDL

VLDL
Insulina

kg
m
kg/m?
cm
mmHg
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
wUl/mL
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GC Peso Peso Altura Altura IMC IMC Cintura  Cintura PAS PAS PAD PAD
Pc GT=1 I1d Sexo PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
1 0 11 749 779 1,54 1556 31,582 32,174 105 105,5122 104 86 78
2 0 13 62,3 62,6 1,516 1,523 27,107 26,988 87 87 6 10100 74 60
3 0 14 714 717 1,634 1,634 26,742 26,854 86 88 0 10116 60 58
4 0 16 87,8 911 1,671 1,679 31,444 32,315 102 105 94 106 78 70
5 0 15 74,5 74,2 1,64 1,645 27,699 27,420 92,5 94 14 1 112 50 60
6 0 16 995 983 1,616 1,62 38,101 37,456 114 115 38 1 128 78 70
7 0 15 100,1 1018 1,701 1,704 34,595 35,059 115 8,511 116 112 80 78
8 0 17 102,7 1043 1,741 1,744 33,882 34,291 113 4 11 110 118 72 78
9 0 15 80 80,8 1,609 1,611 30,901 31,132 102 105,5120 112 88 78
10 0 10 733 747 1,46 1,476 34,387 34,288 109 106 08 1 104 78 60
11 0 10 47 50,1 1,398 14135 24,048 25,075 79 825 2 990 72 58
12 0 12 554 574 1,569 1,58 22,504 22,993 83 85 8096 58 66
13 0 14 80,7 856 1,692 1,695 28,188 29,794 98 105 00 1 116 66 66
14 0 14 76,3 78,7 1,702 1,716 26,339 26,726 91,8 892, 110 114 70 70
15 0 11 66,1 70 1,527 1541 28,348 29,477 93,5 95,2106 106 50 52
16 0 11 53,8 56 1,408 1,438 27,137 27,081 83,5 88 8898 60 66
17 0 12 96,9 994 1,595 1,609 38,089 38,394 115 115112 118 72 80
18 1 15 1126 1155 1,712 1,73 38,417 38,591 121 118 132 118 90 90
19 1 11 75 76,4 1,585 1,605 29,854 29,658 102 985 32 1 116 70 86
20 1 11 633 645 15325 1,562 26,952 26,436 95 91 02 1 82 50 52
21 1 15 86,8 86,5 1,5 15 38,577 38,444 114 109 12012 80 70
22 1 15 94 90,7 1,785 1,795 29,501 28,149 102 94 12010 70 80
23 1 12 72,7 725 1,57 1,579 29,494 29,078 87 83 13008 70 60
24 1 17 134 1362 1,774 1814 42579 41,390 1325 1,513 158 140 80 62
25 1 14 57,2 585 1,545 1,565 23,962 23,885 84 78 0 10112 70 64
26 1 15 130 1293 1,67 1,709 46,613 44,270 141 134 70 1 160 100 90
27 1 10 60,2 61 1,43 1,4655 29,439 28,402 88 80,5 9888 60 50
28 1 10 67,1 67 1,458 1,477 31,565 30,712 102 95 12010 80 70
29 1 10 50,7 50,5 1,461 1,49 23,752 22,746 88 80,5 10 1 106 70 52
30 1 12 51,1 50 1,438 1,465 24,711 23,296 86 79 90 6 70 70
31 1 10 48,3 47 1,38 1,392 25,362 24,256 81,5 725 2 9 92 60 60
32 1 14 103 96,2 1,486 1,48 46,644 43,918 128 110 0 12116 76 80
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Gc  Gec Ins  Ins  HOMA  HOMA  Tg Tg CT CT HDL HDL LDL LDL VLDL VLDL
Pc _PRE POS PRE POs PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
1 79 84 185 201 3,608 4,168 66 66 183 177 64 54 106110 13 13
2 83 78 133 106 2,725 2,041 75 95 130 149 36 39 79 91 15 19
3 73 76 713 432 1,285 0,810 68 70 141 133 42 39 8580 14 14
4 78 70 122 699 2,349 1,208 92 94 140 135 40 42 8274 18 19
5 71 75 501 287 0,878 0,531 79 41 158 145 53 54 8983 16 8
6 81 71 212 132 4,24 2314 101 144 181 206 59 56 2 10121 20 29
7 85 82 18 129 3,777 2,611 74 96 155 150 35 40 105 1 9 15 19
8 80 76 109 947 2,153 1777 115 112 212 194 59 55 30 1 117 23 22
9 66 69 537 69,9 8,751 11,908 68 126 151 184 44 53 3 9 106 14 25
10 69 76 191 342 3,254 6417 110 175 178 185 42 38 14 1 112 22 35
179 77 218 543 0,425 1,032 9% 128 172 213 51 60 2 10127 19 26
12 85 85 15 145 3,148 3,043 96 70 157 169 57 63 81 92 19 14
13 77 84 304 78 0,577 1,617 68 105 171 176 44 45 113110 14 21
14 74 81 614 115 1,121 23 91 175 139 139 31 26 9 8 7 18 35
15 75 80 269 714 0,498 1410 126 114 181 203 45 56 11 1 124 25 23
16 62 78 159 97 2,434 1,868 112 125 177 201 44 45 111131 22 25
7 92 78 244 142 5,542 2,734 79 79 122 149 38 50 68 83 16 16
18 100 85 483 454 11,925 9528 235 129 182 202 57 4278 134 47 26
19 92 84 279 34 6,337 7,051 229 138 241 238 73 52 122158 46 28
20 64 83 111 111 1,754 2274 65 83 178 177 59 55 106105 13 17
21 9 90 833 849 1,871 1886 103 108 168 162 34 32 131 108 21 22
2 8 80 111 684 2,22 1,351 59 66 110 130 35 47 63 0 7 12 13
23 88 84 471 406 1,023 0842 49 38 184 184 61 72 113104 10 8
24 8 83 329 363 6,823 7430 112 156 163 186 32 32 091 123 22 31
25 83 74 675 623 1,383 1138 44 83 191 203 80 95 10291 9 17
2% 82 83 355 259 7,187 5307 90 118 202 204 45 38 913142 18 24
2715 71 118 112 2,185 1963 116 58 138 120 38 40 7768 23 12
28 80 81 986 622 1,947 1244 78 81 194 192 61 62 117114 16 16
29 83 7773 921 1,496 1751 85 156 158 176 43 41 98104 17 31
30 81 80 123 108 246 2133 103 157 189 219 40 52 8 12136 21 31
31 86 82 339 108 0,719 2186 29 94 139 189 51 55 82115 6 19
32 58 74 821 10 1,175 1,827 79 97 141 142 39 43 86 80 16 19
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