LUCIANA CARLETTI

Resposta da pressao arterial ao esforco em adolescentes

Influéncia do sobrepeso e da histéria familiar

ORIENTADOR: Prof® Dr Dalton Valentim Vassallo
CO-ORIENTADOR: Prof° Dr. Anselmo José Perez

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS FISIOLOGICAS
CENTRO BIOMEDICO

VITORIA, 07 de Novembro de 2005



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



LUCIANA CARLETTI

Resposta da pressao arterial ao esfor¢co em adolescentes

Influéncia do sobrepeso e da histéria familiar

Universidade Federal do Espirito Santo
VITORIA, 07 de Novembro de 2005



Resposta da pressao arterial ao esforco em adolescentes

Influéncia do sobrepeso e da histéria familiar

Luciana Carletti

Tese submetida ao Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias Fisioldgicas da
Universidade Federal do Espirito Santo como requisito parcial para obtencdo do grau

de Doutora em Ciéncias Fisiologicas.

Banca examinadora composta por:

Prof° Dr. Airton Pires Branddo — UERJ

Profa Dra. Patricia Chackur Brum — USP

Prof° Dr. Eliudem Galvao Lima — UFES - EMESCAM

Prof® Dr. Anselmo José Perez - UFES

Prof® Dr Dalton Valentim Vassallo — Orientador — UFES

Universidade Federal do Espirito Santo
VITORIA, 07 de Novembro de 2005



Carletti, Luciana, 1970

Resposta hemodinamica ao esfor¢co de adolescentes: Influéncia do sobrepeso e da
histéria familiar. [Vit6ria] 2005

xvi, 135p., 29,7 cm (UFES, D. Sc., Ciéncias Fisiologicas, 2005)

Tese, Universidade Federal do Espirito Santo, Centro Biomédico. Programa de Pés-

Graduacao em Ciéncias Fisiologicas.

|. Pressao arterial, Il. Exercicio Fisico, Ill. Historia Familiar, IVV. Obesidade.



Dedicatéria

A Jesus Cristo, um homem que representa para mim, um modelo de
coragem, honestidade, coeréncia e perseveranca.

Ao Marcelo e a Malu por compreenderem a minha auséncia fisica e
iluminarem a minha vida.

A toda a minha familia, que ajudou a formar a pessoa que sou hoje.

Aos desafios da vida, que tantas vezes me desanimaram, mas que

me permitiram o crescimento.



Agradecimentos

Ao meu Orientador, Prof. Dr. Dalton Valentim Vassallo, pelo grande homem que é...
sabio, alegre, carinhoso, amigo, e por me ensinar a cada dia a arte de ser uma
pesquisadora, com os desafios e com o0 seu exemplo de vida ... de um grande
pesquisador.

Ao meu Co-Orientador Anselmo José Perez, pelos desafios, pela forca, por ter me
compreendido e me poupado tantas vezes no trabalho, e pela amizade de uma pessoa
que acima de tudo é gente, € amigo e € sem duvida um profissional admiravel.

Ao amigo Anabel Nunes Rodrigues e a amiga Rita de Cassia Pinter pelos desafios que
superamos juntos.

Aos alunos de iniciacdo cientifica do Laboratério de Fisiologia do Movimento Humano
(FSV), Patrick Luciano Casado, Tatiana Hauer Moscon e Vinicius Moysés Nascimento,
Adilson Ulhoa, pelo apoio dado na execucao deste estudo.

A todos do Laboratério de Eletromecanica Cardiaca que me incentivaram direta ou
indiretamente através da trocas de experiéncias, da vontade de estudar e produzir
conhecimento de uma forma singular com alegria e compromisso ao mesmo tempo.

A todos os professores da Pds-Graduagcdo em Ciéncias Fisioldgicas pelas informacdes
valiosas trocadas ao longo do curso, pelas orientagdes de corredor, ou simplesmente
por tornarem 0 nosso curso de tado elevada qualidade, fazendo-nos orgulhosos de ser
parte deste grupo.

Aos funcionérios e educadores do Laboratério de Bromatologia e Bioquimica pela
presteza no apoio a acdes que viabilizaram a execucéo deste projeto.

Aos estimados chefes, educadores e amigos da Faculdade Salesiana de Vitoria, Jodo
Bosco de Castro, José Geraldo Magela por valorizarem e apoiarem este estudo.

A Coordenacdo de Pesquisa e ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
Salesiana, pela seriedade com que analisaram 0 nosso projeto de pesquisa, em
especial a professora e grande incentivadora Nazareh Bissoli.

Aos meus coordenadores da SEMUS — PMV, Marcelo Amorim e Emersom Anatolio de

Oliveira, ao na época Secretario de Saude Municipal Anselmo Tose, e a todos os



colegas de trabalho da SEMUS por me apoiarem e compreenderem este periodo de
afastamento.

A todos os alunos e pais de alunos do Colégio Salesiano que participaram da pesquisa,
e que acreditaram na seriedade e ética desta pesquisa.

Aos educadores do Colégio Salesiano (Forte Sao Jodo), em especial Prof. Tallcio,
Nilda, Profé Bel e Prof°® Alfredo pela ajuda constante no contato com os alunos.

Aos alunos do curso de Educacdo Fisica da Faculdade Salesiana de Vitéria que
serviram de inspiracdo para que eu buscasse cada vez mais aperfeicoar meus
conhecimentos.

Finalmente agradeco aos membros da banca examinadora pelas contribuicbes que
serdo de inestimavel ajuda para a melhoria da qualidade deste trabalho e para o meu

amadurecimento académico.



“Nem sempre as dificuldades de um caminho significam que Deus n&o quer que
andemos por ele.”

- Henry W. Beecher -



INDICE

Pagina
1. INTRODUCAO 15
1.1- Epidemiologia, fatores de risco e prevenc¢ao das doencas cardiovasculares na
infancia e adolescéncia 16
1.2 - Presséo arterial na infancia e Adolescéncia — Fatores determinantes 18
1.2.1 - Fatores do Desenvolvimento Biologico 21
1.2.2 - Fatores de Risco Potencial 22
e Composicao Corporal 22
e Historia Familiar 26
e Etnia 29
e Aptiddo Fisica 30
e Ingestao de Sédio 31
1.3 - Resposta da Presséo Arterial ao Estresse Fisico em Adolescentes: Fatores
determinantes e importancia no prognéstico da hipertenséo futura 32
2. OBJETIVOS E HIPOTESES 38
2.1- Objetivo geral 39
2.2 - Objetivos especificos 39
2.3 — Hipoteses 39
3. MATERIAIS E METODOS 41
3.1 — Amostra 42
3.2 - Avaliacao pré-participacéo 43
3.3 - Parametros antropométricos para definicdo do sobrepeso obesidade 43
3.4 - Critérios de padronizacao da medida e classificacdo da pressao arterial de
repouso 46
3.5 - Identificacdo da maturagéo sexual 47
3.6 - O protocolo do teste de esfor¢o cardiopulmonar 47
3.7 - Analise dos gases 50



3.8 - Mensuracao da aptidao fisica

3.9 - Medida indireta do rendimento cardiaco

51
51

3.10 - Calculo da resposta pressorica e cronotrépica ao esforgo maximo e do retorno

as condicdes do repouso
3.11 - Excrecao urinaria de sodio (Na* 24h) e de potassio (K* 24h)
3.12 - Procedimentos estatisticos
3.13 - Local da pesquisa
3.14 - Aspectos éticos

4. RESULTADOS

4.1 - Participagdo dos individuos na pesquisa

4.2 - Caracteristicas da amostra estudada

4.3 - Determinantes da pressao arterial ao esfor¢o

4.4 — Diferencas entre géneros na resposta hemodinamica

4.5 - Resposta hemodinamica ao esfor¢o em filhos de hipertensos vs filhos de
normotensos

4.6 - Resposta hemodinamica ao esfor¢o em individuos com

sobrepeso vs eutroficos

4.7 - Associacgao dos fatores de risco e a resposta hemodinamica ao esforgo

5. DISCUSSAO

5.1 - Fatores relacionados com a resposta pressorica no repouso e esforco

5.2 - Diferengas entre géneros na resposta hemodinamica

5.3 - Resposta hemodinamica ao esfor¢co em filhos de hipertensos vs filhos de
normotensos

5.4 - Resposta hemodinamica ao esfor¢co em individuos com

sobrepeso vs eutroficos

5.5 - Associacéo dos fatores de risco e a resposta hemodinamica ao esforgo

6. CONCLUSOES

7. RESUMO E ABSTRACT

8. ADENDA

51
52
52
53
53

55
56
56
59
61

63

66
72

76
77
80

82

85
87
89
92
97



9. REFERENCIAS
10.ANEXOS
Anexo 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido
Anexo 2 — Ficha de avaliacao pré-participacao
Anexo 3 — Contra-indicacdes para o teste cardiopulmonar
Anexo 4 — Valores referéncia do IMC para criancas e adolescentes
Anexo 5 — Valores referéncia das dobras cutaneas tricipital e subescapular
Anexo 6 — Tamanho do manguito e circunferéncia de braco
Anexo 7 — Tabelas de valores de normalidade da pressao arterial em criancas
Anexo 8 — Recomendacdes para o teste ergoespirométrico
Anexo 9 — Orientacdes para a coleta de urina e diario de registro alimentar
Anexo 10 — Tabelas citadas no texto

101
121
122
123
124
125
126
128
129
131
132
133



ABREVIATURAS

CONEP — Conselho Nacional de Etica em Pesquisa

DAC - doenca arterial coronariana

DCV - doencas cardiovasculares

DP — duplo produto. Produto da presséao arterial sistélica pela freqtiéncia cardiaca
ECG - eletrocardiograma

FC — freqUéncia cardiaca

FH — filhos de hipertensos

FN — filhos de normotensos

FSV — Faculdade Salesiana de Vitoria

GE — grupo eutroéficos

GEFN - grupo eutrdficos filhos de normotensos

GS - grupo sobrepeso

GSFH — grupo sobrepeso filhos de hipertensos

GSFN — grupo sobrepeso filhos de normotensos

HA — hipertenséao arterial

IMC — indice de massa corporal

LV1 — limiar ventilatorio 1

MET — taxa metabdlica de repouso

Na/K — razdo entre a concentracédo de sodio e potassio urinario
Na® K" ATPase — bomba de sodio-potassio

NDIR — andlise infravermelha nao dispersiva

OMS - Organizagéo Mundial de Saude

PAD — pressao arterial diastolica

PAM — pressao arterial média

PAS — pressao arterial sistolica

Rc/q — relagéo entre a circunferéncia da cintura e do quadril
RER - razéo de troca respiratéria (VCO2/VOy)

Rt/s — relacéo entre a dobra cutanea tricipital subescapular

RVP - resisténcia vascular periférica



Sub — dobra cutanea subescapular

Tr — dobra cutanea do triceps

VCO; — volume de didxido de carbono

VE - ventilagdo por minuto

VE/VCO; — equivalente respiratorio do dioxido de carbono
VE/VO, — equivalente respiratorio do oxigénio

VO, méx - consumo maximo de oxigénio

> DC — somatério das dobras cutaneas



LISTA DE TABELAS E FIGURAS

PAGINA
Tabela 1 - Distribuicdo da amostra por faixa etaria e fatores de risco 58
Tabela 2 — Distribuicdo da amostra por género de acordo com o grupo 58

Tabela 3 - Relacao entre os fatores determinantes da presséo arterial e a resposta da
pressdo arterial sistélica ao teste progressivo em adolescentes e pré-adolescentes
normotensos 61

Tabela 4 - Caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de aptidao fisica de filhos
e filhas de hipertensos vs filhos e filhas de normotensos, em repouso 64

Tabela 5 - Hemodinamica no esfor¢co progressivo de filhos e filhas de hipertensos vs
filhos e filhas de normotensos 130

Tabela 6 - Hemodinamica na recuperacao do esforco de filhos e filhas de hipertensos
vs filhos e filhas de normotensos 131

Tabela 7 - Descenso das variaveis hemodinamicas na recuperacgao do esforgo em filhos

e filhas de hipertensos vs filhos e filhas de normotensos 131

Tabela 8 — Caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de aptidao fisica do
grupo sobrepeso (GS) vs eutroéficos (GE) 67

Tabela 9 — Caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de aptidao fisica do
grupo obesos (GO) vs eutroficos 68

Tabela 10 — Descenso das variaveis hemodindmicas na recuperacdo do esforco no

grupo de eutroficos vs sobrepeso e eutroficos vs obesos 69
Tabela 11 - Associacdo dos fatores de risco nas variaveis antropomeétricas,
hemodinamicas de repouso, e de aptidao fisica 73

Tabela 12 — Associacao de fatores de risco nas variaveis hemodindmicas durante teste
progressivo 74

Tabela 13 — Associacdo de fatores de risco nas variaveis hemodinamicas na
recuperacéao do teste progressivo 75



Tabela 14 - Caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de aptidao fisica do

grupo sobrepeso (GS) vs eutréficos (GE) do sexo feminino 98

Tabela 15 - Caracteristicas antropométricas, hemodindmicas e de aptiddo fisica do

grupo sobrepeso (GS) vs eutroéficos (GE) do sexo masculino 99

TABELA 16 - Hemodinamica no esfor¢o progressivo do grupo sobrepeso vs eutréficos
100

TABELA 17 — Anélise de COVARIANCA do grupo de meninos com sobrepeso vs
eutroficos. Ajuste para estatura e VO,max. 100

TABELA 18 - Relacdo entre IMC e a resposta da pressao arterial sistélica e duplo

produto no repouso e no esforco maximo em adolescentes e pré-adolescentes

normotensos 100
FIGURA 1 62
FIGURA 2 65

FIGURA 3 71



Introducao



1.1- Epidemiologia, fatores de risco e prevenc¢ao das doencas cardiovasculares

na infancia e adolescéncia.

As doencas cardiovasculares (DCV) destacam-se como uma das principais
causas de morte nos paises desenvolvidos, e especialmente naqueles em
desenvolvimento (Martin, 1998). No Brasil, de acordo com dados do DATASUS (Brasil,
2002), as do aparelho circulatério representam a primeira causa de morte, atingindo
31,5% do percentual total de mortalidade proporcional para todas as idades. Estas
patologias apresentam causas multifatoriais relacionadas a um componente genético e
principalmente aos héabitos de vida da sociedade moderna, os que as tornam uma
epidemia de dificil controle.

Um olhar para a histéria do desenvolvimento crescente das doencas
cardiovasculares revela que, embora consideradas como um problema de saude
publica importante desde 1948, estas ndo tinham um papel tdo destacado como as
patologias infecto-contagiosas (relatério da WHO, 1990). O perfil de causas de morte foi
se modificando em todo o mundo, ao longo das décadas posteriores. No Brasil, dados
do Anuario Estatistico de Saude (Brasil, 2001) destacam que o perfil de mortalidade da
populacdo brasileira tem passado por transformacdes, destacando-se a queda dos
Obitos infantis, a reducédo relativa de Obitos por doencas infecciosas e aumento das
mortes por doencgas cronico-degenerativas. As doencgas do aparelho circulatério lideram
o ranking da mortalidade sendo responsavel por 32% das mortes por causas
conhecidas. Dentro desse grupo, a hipertensdo arterial merece mais atencéo, pois esta
relacionada a cerca de 25% dos casos de dialise por insuficiéncia renal crbnica
terminal, 80% dos derrames e 60% dos infartos do miocéardio. Estima-se que 22% da
populacdo adulta (a partir dos 20 anos) no pais seja hipertensa. Se considerarmos a
partir dos 40 anos, a prevaléncia sobe para 43% (Brasil, 2001).

No estado do Espirito Santo, onde se concentra a amostra de nosso estudo,
observa-se que as doencas do aparelho circulatorio representam a principal causa de
mortalidade, apresentando um perfil crescente de acometimentos chegando a

representar 32% das causas de morte (Brasil, 2001).



No passado, acreditava-se que as doencas cardiovasculares eram especificas
da populacdo mais idosa e economicamente mais favorecidas, contudo num estudo de
revisdo recente, Laurenti & Buchalla (2001) destacam uma presenca marcante de
fatores de risco entre as camadas com menor nivel socio-cultural, e ainda uma
prevaléncia importante de doencas cardiovasculares entre individuos na faixa etaria dos
35 a 64 anos. Estas informacdes podem refletir um acesso mais limitado desta
populacdo aos servicos de saude e as informacgdes educacionais preventivas,
reforcando a importancia de acdes preventivas e de pesquisas que focalizem no
controle das doencas cardiovasculares.

O foco na prevencéao primaria tem se manifestado através de muitos estudos que
se concentram na identificacdo dos principais fatores de risco em criangas,
adolescentes e adultos jovens. Segundo Williams et al (2002) a aterosclerose, uma das
principais formas de manifestacdo das doencas cardiovasculares, se inicia na infancia e
a extensdo da doenca esta relacionada com a presenca dos mesmos fatores de risco
gue sao identificados em adultos. Boreham et al (1993) estudaram a prevaléncia de
fatores de risco em adolescentes de 12 a 15 anos da Irlanda do Norte, onde a taxa de
mortalidade por doenca arterial coronariana (DAC) era, na época, uma das maiores do
mundo. Eles observaram que cerca de 16% dos adolescentes exibiam trés ou mais
fatores de risco, tais como hipertensdo, dislipidemias, obesidade, tabagismo,
sedentarismo e baixa aptiddo cardiorrespiratoria. E interessante observar no estudo
classico de Berenson et al (1998), onde se realizou necropsia da aorta e coronarias, a
fim de se identificar presenca de estrias gordurosas e placas fibrosas, em pessoas que
haviam tido morte precoce (2 a 39 anos), que a associacao de fatores de risco
aumentava a proporcao de indicadores de aterosclerose. Outros estudos também
reforcam a relacédo entre fatores de risco cardiovascular com hipertenséo arterial (Bao
et al, 1995), distensibilidade arterial (Leeson et al, 2000) e funcao ventricular (Almeida
et al, 1998) em adultos jovens e criangas.

O tratamento destes fatores de risco cardiovasculares na infancia € uma forma
de se reduzir & exposicéo precoce, e de se favorecer uma prevencao mais eficiente do

processo de aterogénese (Massin et al, 2002; Brandao et al, 2004).



Observa-se que os riscos para desenvolvimento de doencas cardiovasculares
estdo presentes desde a infancia, o que torna importante pensar numa concentracao do
foco preventivo para as criangcas e os adolescentes, a fim de estabelecer uma acgao

mais efetiva no que se refere as mudangas comportamentais.

1.2— Pressao arterial na infancia e adolescéncia: fatores determinantes

A hipertensao arterial € a doenca cardiovascular mais comum, considerada o
maior desafio de salde publica para sociedades em transicdo socioeconb6mica e
epidemiolégica, e um dos mais importantes fatores de risco de mortalidade
cardiovascular (WHO, 1996). Sabe-se que a hipertensdo é em grande parte
determinada por fatores relacionados ao estilo de vida (Perry et al, 1994), tais como:
obesidade, consumo elevado de sal e bebidas alcoodlicas, consumo inadequado de
potdssio, estresse psicosocial e sedentarismo. Modificagbes nestes fatores sé&o
preconizadas por inumeros estudiosos (Beilin, 1989, Nicholls, 1990, Silverberg, 1990,
Margetts et al, 1999), a fim de se controlar esta moléstia.

As primeiras pesquisas sobre pressao arterial na infancia e adolescéncia datam
do inicio do século XX, e se destinavam a determinar valores de normalidade para a
presséao arterial em criangas e adolescentes (Judson e Nicholson, 1914; Faber e James,
1921; Burlage, 1923), através de diferentes métodos de medida (auscultatorio,
oscilométrico, e palpacdo). Desde entdo as pesquisas evoluiram no sentido de
identificar um método de avaliagdo mais adequado para a medida da presséo arterial
nesta faixa populacional (1° e 2° Relatério do Task Force on blood pressure control in
children, 1977 e 1987), bem como estabelecer indicadores para hipertensao arterial
futura (Voors et al, 1976, Adelman, 1978; Lauer et al, 1991).

Alguns estudos nacionais que se propuseram a identificar a prevaléncia de
hipertenséo arterial na infancia tem demonstrado valores na faixa de 2% a 7,7%,
quando se consideram pelo menos duas medidas em dias separados (Alves et al, 1988;
Rosa e Ribeiro, 1999; Rezende et al, 2003; Moura et al, 2004). Valores de prevaléncia

superiores (entre 6.5% a 16.6%) sdo encontrados quando se utilizam métodos



diferentes de medidas, ou quando se considera apenas uma medida isolada da presséo
arterial (Oliveira et al, 1999; Rezende et al, 2003; Moura et al, 2004). E interessante
observar que, embora estes valores de prevaléncia parecam discretos, estes estudos
foram conduzidos entre criancas e adolescentes onde se acreditava que as causas
secundarias, tais como disfun¢des renais e endocrinas, eram as principais formas de
manifestacdo da hipertenséo (Francischetti e Fagundes, 1996).

A identificagdo de cifras de normalidade de acordo com o sexo e idade (Task
Force, 1996; IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo arterial, 2002), permite a
identificacdo precoce da hipertensao arterial na infancia e a tomada de consciéncia por
parte dos profissionais de pediatria, da importancia no aspecto preventivo da deteccao
precoce de cifras pressoricas consideradas anormais. De acordo com 0S consensos
supracitados, € recomendavel a afericdo da pressao arterial para criangcas com idade
acima de 03 anos.

Muitos pesquisadores tém buscado identificar valores de normalidade da pressao
arterial e seus fatores determinantes, na infancia e adolescéncia, acreditando na
importancia deste conhecimento para a prevencdo precoce de doengas
cardiovasculares na idade adulta (Zinner et al, 1974; Voors et al, 1976; Harlan et al,
1979; Belmaker et al, 1984; Hofman et al, 1986; Shear et al, 1986; Brandao et al, 1989;
Mahoney et al, 1991; Lauer et al, 1991; Sanchez-Bayle et al, 1999; Rosa e Ribeiro,
1999; Garcia et al, 2004). Algumas destas pesquisas foram promovidas pelo Muscatine
Study (University of lowa Health Care) e pelo Bogalusa Heart Study (Lousiana State
University Medical Center), que sdo centros de investigacdo em pediatria cardiolégica
preventiva, responsaveis por muitos dos avancos conquistados nesta area. O
Muscatine Study iniciou-se ha mais de 30 anos, abrange uma populacdo de 23.500
criangas, e se prop0e buscar evidéncias da relacdo causal da predisposi¢cao genética e
niveis de risco de colesterol, pressdo sanglinea, obesidade e tabagismo, com a
aterosclerose, em criancas. Algumas das conclusdes de relevancia clinica que foram
elaboradas a partir deste estudo sédo as seguintes (Lauer e Anguelov, 2001): criancas
com colesterol elevado tém pais com colesterol elevado e tém muitos parentes que

morreram acometidos por doencas cardiovasculares quando comparadas com criangas



com niveis mais baixos, e que criancas que com hipertensédo e/ou sobrepeso tém maior
namero de parentes acometidos por doencas cardiovasculares fatais.

O Bogalusa Heart Study é um estudo bi-racial de fatores de risco hereditario e
ambiental em criancas, que busca esclarecer sobre a etiologia da doenca arterial
coronariana. A populacdo envolvida é de 14.000 criancas e adultos jovens. Este centro
de estudo é responsavel por mais de 700 publicacdes na area, onde se destacam as
seguintes conclusdes (United States, 2005):

e As principais etiologias das doencas cardiacas nos adultos, tais como
hipertenséo e aterosclerose, se iniciam na infancia, como comprovado através
de estudos de autépsia em criancas, onde se identificou lesbes na aorta,
vasos coronarios, e rins.

e Fatores de risco cardiovasculares podem ser identificados em fases precoces
da vida.

e Fatores ambientais sdo significantes e influenciam o aparecimento de
hipertensao, dislipidemias e obesidade.

e Estilos de vida e comportamentos que influenciam o risco cardiovascular sdo
aprendidos e devem ser adotados na infancia.

Por estes dois centros de estudos, fundados na década de 70, e por todo o
conhecimento produzido e estimulado a partir deles, pode se considerar este periodo
como um marco dos investimentos cientificos voltados ao estudo da etiologia das
doencgas cardiovasculares.

No Brasil destacam-se os estudos produzidos pelo setor de Hipertenséo Arterial
da Disciplina/Servico de Cardiologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
desde 1983, denominado — Estudo do Rio de Janeiro. Este grupo de pesquisa ja
examinou 7.000 escolares para identificacdo de curvas de normalidade para a presséo
arterial, para avaliar a presenca de causas secundarias de hipertensdo arterial, para
determinar o comprometimento precoce dos diferentes 6rgados-alvo e a agregacao de
fatores genéticos e outros fatores de risco cardiovascular (Brandao et al, 2003).

Até 0 momento, estudos transversais e de revisdo foram capazes de destacar a
histéria familiar, a raca, a estatura, o peso, indice de massa corporal, composicao

corporal, maturacdo sexual, sexo, frequéncia cardiaca de repouso, concentracao de



hemoglobina plasmatica e aptiddo fisica, como fatores relacionados com o nivel
pressorico de repouso (Voors et al, 1976; Harlan et al, 1979; Belmaker et al, 1984;
Hofman et al, 1986; Rosa e Ribeiro, 1999; Garcia et al, 2004).

Estudos longitudinais esclareceram sobre os fatores relacionados com a
variabilidade da pressédo arterial no decorrer dos anos (tracking), tais como: pressao
arterial de repouso, pressao arterial sistolica no esforco maximo, histéria familiar, idade,
indice ponderal (peso/estatura®), massa ventricular esquerda e indice de massa
corporal (Zinner et al, 1974; Shear et al, 1986; Mahoney et al, 1991; Lauer et al, 1991;
Sanchez-Bayle et al, 1999; Rosa e Ribeiro, 1999).

A fim de facilitar a compreensdo dos estudos de pressao arterial na infancia,
Harlam et al (1979), propds uma classificacdo dos fatores determinantes da pressao
arterial entre aqueles relacionados com o aumento maturacional da pressao arterial e
agueles potencialmente patoldgicos. Seguindo a idéia desta classificacdo, vamos
prosseguir na discussdo considerando como pertencente ao primeiro grupo os fatores
do desenvolvimento bioldgico (maturacdo sexual, peso, estatura, idade cronolégica e
biol6gica); e no grupo de fatores potencialmente patolégicos, que iremos chamar de
fatores de risco potencial, incluiremos os indices antropométricos e a composicao
corporal (indice de massa corporal, ponderosidade, relacdo cintura/quadril e dobras

cutaneas); a hereditariedade, a etnia, a aptidao fisica, a ingestédo de sodio.

1.2.1 - Fatores do Desenvolvimento Bioldgico

A transformacdo do organismo infanti em adulto requer uma série de
modificacdes bioldgicas e somaticas, que caracterizam a puberdade. Esta etapa da vida
tem uma duracdo média de 03 a 05 anos, identificando o seu término quando da
aquisicao da capacidade reprodutora e a parada do crescimento (Chipkevitch, 1994).

Estas transformacgfes sédo responsaveis por modificacdes nas cifras pressoricas,
gque nem sempre acompanham a idade cronologica. Rosa e Ribeiro (1999) destacam
que o tamanho corporal (estatura e peso) parece ser mais importante do que a idade

cronoldgica, sugerindo que esta variavel possa estar atuando como fator de confuséo.



Harlam et al (1979) relataram que em um grupo de 7.119 criancas e
adolescentes entre 6 — 11 anos, os fatores de crescimento, tais como: idade
cronoldgica, e principalmente idade Ossea, peso, estatura e maturacdo bioldgica se
correlacionavam positivamente com a presséo arterial. Num estudo de Belmaker et al
(1984) realizado em escolares de 07 a 11 anos, observou-se que a estatura explicava
parte das variacdes da PAS e PAD.

Existem fortes indicios de que a maturagdo sexual é responsével por alteracbes
nas cifras pressoricas (Voors et al, 1976, Harlam et al, 1979), especialmente pela
diferenca encontrada entre 0os géneros apos inicio da puberdade (Lauer et al, 1991,
Rosa e Ribeiro, 1999).

O peso e o indice de massa corporal (peso/estatura®) também demonstram
associacdo com os valores de pressao arterial (Garcia et al, 2004; Lauer et al, 1991;
Brandao et al, 2003). Voors et al (1977) destaca ainda o indice ponderal. Contudo é
dificil interpretar individualmente o papel de cada uma destas varidveis na determinacéo
da alteragcdo pressorica, pois modificagdes nestes indices podem se dever ao aumento
natural de massa corporal advinda do desenvolvimento biolégico ou até mesmo como

resultado de elevacfes anormais na massa corporal relacionada a adiposidade.
1.2.2— Fatores de Risco Potencial

Os fatores de risco potencial, como ja citado, serdo considerados dentre aqueles
que representam algum risco de elevacdo das cifras presséricas na crianca e
adolescente, além das alteracbes normais consideradas pelo desenvolvimento
biolégico.
Composicao Corporal

A obesidade se destaca como um fator de risco preocupante para o

desenvolvimento de doencas cardiovasculares que tem afetado grande parte da



populacdo adulta e também criancas e adolescentes, que outrora eram efetivamente
engajados em atividades de lazer ativo e que atualmente concentram-se muito mais em
atividades intelectuais e de lazer sedentario (Gus et al, 1998; Williams et al, 2002). Os
fatores comumente relacionados a obesidade sao: baixa aptiddo fisica, horas de
televisdo/video-game, baixo consumo dietético de fibras e hereditariedade (Fonseca et
al, 1998; Hanley et al, 2000).

A prevaléncia da obesidade entre adolescentes da regido sudeste do Brasil € de
12,9% contra 5,3% de desnutridos (Kac e Velasquez-Neléndez, 2003). Estamos
vencendo o problema da desnutricdo, mas avancando para outro problema de
proporcdo epidemiologica bastante significativa para as geracbes futuras — a
obesidade. Freedman et al (1997) observaram que numa populagéo de 11564 pessoas
(jovens de 05 a 24 anos) do Bogalusa Heart Study, acompanhados por duas décadas, o
aumento na incidéncia de obesidade era duas vezes maior comparado com o periodo
inicial da observacéo. Esta evolucdo do acumulo de gordura entre populacbes mais
jovens nos desperta para a necessidade emergente de investimento em prevencao
primaria. A repercussao da obesidade infantil na condi¢do de saude da crianga tem sido
estudada, e grande parte dos estudos mostram que as medidas de adiposidade sdo
importantes determinantes da pressao arterial entre criancas e adultos (Harlam et al,
1979; Visser et al; 1994; Dietz; 1997, He Q et al; 2000, Freedman et al; 1999),
especialmente a pressao arterial sistélica (Pizafa et al, 2003; Garcia et al, 2004; Lima,
2004) e de massa ventricular esquerda (Brandao et al, 1995).

No estudo do Rio de Janeiro, realizado em criancas e adolescentes com
sobrepeso, na faixa etaria de 10 a 15 anos, identificou-se uma associagdo entre
presséo arterial, sobrepeso, hiperinsulinemia e intolerancia a glicose (Pozzan et al,
1997). Outras investigacbes também demonstraram relacdo entre obesidade e
sobrepeso com fatores de risco cardiovascular, especialmente dislipidemias e
hiperinsulinemia (Freedman, 2001; Freedman et al, 1999, Pizafa et al, 2003).

Contudo, as médias pressoricas entre jovens obesos comparados com eutréficos
podem nao se diferenciar tdo claramente. Mangoni et al (1995) mesmo nao tendo
observado diferencas nos valores pressoéricos de adultos jovens obesos com seus

pares eutréficos, constataram que ocorre aumento no diametro e complacéncia da



artéria radial nestes individuos, semelhante ao que € encontrado na hipertenséo
primaria. Portanto, a obesidade poderia entdo interferir na resposta hemodinamica
através de alteracdes estruturais e metabdlicas que ocorreriam até mesmo antes de
serem detectaveis através da resposta clinica da pressao arterial em repouso.

Os mecanismos propostos para relacionar a obesidade a hipertensdo seguem
duas vertentes: a explicacdo da sobrecarga cardiovascular proporcionada pelo aumento
de massa corporal que levaria o aumento de volume sangiineo e da tensdo dos vasos
sanguineos subcutaneos (Bray, 2003, Muscelli et al, 1997); e a explicacdo da disfuncao
metabolica proporcionada pelo aumento da massa adiposa, especialmente a gordura
central ou visceral, aumentando a resisténcia a insulina (Pereira et al, 2003; Rocchini,
2002; Suplicy, 2000; Muscelli et al, 1997). Evidéncias destas disfun¢cées da obesidade
sdo observadas também em criangas e adolescentes (Sorof e Daniels, 2002, Sorof et al
2002; Srinivasan et al, 2002; Nagai et al, 2003; Rabbia et al, 2003).

Tem se estabelecido uma forte associacao entre obesidade e hipertensao arterial
(Manicard et al, 1986), e fatores tais como a hiperinsulinemia, aumentos da atividade
simpética, aumento da atividade do sistema renina angiotensina e alteracdes na
hemodinamica renal que levam ao aumento na reabsorcdo tubular de sdédio,
hipervolemia, hiperatividade hemodinamica e aumento da resisténcia vascular tem sido
estudados para elucidar esta relagao (Ferreira e Zanella, 2000).

Estas autoras supracitadas destacam que a explicacdo para a elevacdo da
pressdo arterial em obesos perpassa a idéia das alteragcdes hemodinamicas, visto que
estas desaparecem quando ajustadas pela superficie corporal. As autoras defendem a
idéia de que a elevacao da pressao arterial se daria pela deteriorizagdo da sensibilidade
periférica a insulina, resultando num hiperinsulinemia compensatoria.

Zecchin et al (2004) descrevem que a reducado da sensibilidade a insulina € um
importante fator de risco para o desenvolvimento de disfuncédo endotelial, aterosclerose
e hipertensdo arterial. Estas disfun¢cées ocorrem por um mecanismo especifico de
resisténcia seletiva no vaso sangliineo que levaria a reducdo da vasodilatacdo induzida
pela infusdo de insulina e aumento na proliferacdo de células musculares lisas nas

artérias.



Outro mecanismo importante que relaciona a obesidade a hipertenséo arterial esta
centrado na acao renal. Beach e DuBose (1990) demonstraram em ratos hipertensos
que o0 aumento da atividade simpatica renal implicaria na reducéo da atividade da Na+,
K+ - ATPase promovendo retencdo de sédio, o que explicaria a hipertenséo genética. O
desvio da curva de presséo-natriurese em humanos é discutido como sendo decorrente
do efeito do aumento da insulina e da atividade do sistema simpatico sobre a
reabsorcédo renal de sédio (Sanjuliani, 2002).

Uma outra via para explicar a associacao da fisiopatologia da hipertensdo com a
obesidade, € 0 aumento na concentracdo plasmatica de leptina. Rosmond et al (2000)
identificaram uma associacdo positiva entre niveis pressoricos e concentracao
plasmatica de leptina, em individuos com IMC (indice de massa corporal) elevado. Na
maior parte dos obesos o0s niveis deste peptideo encontram-se elevados,
possivelmente pelo desenvolvimento de resisténcia a sua acao (Naggert et al, 1997), o
que poderia provocar aumento da atividade simpatica e consequentemente da pressao
arterial (Barroso et al, 2002).

Os estudos dos mecanismos da obesidade relacionada a disfuncbes metabdlicas
e hemodinamicas tém avancado entre a populacdo de adultos jovens, adolescentes e
criancas. Nishina et al (2003) relatam que criangcas obesas com ou sem histdria familiar
de hipertensdo apresentavam associagcdo significativa da PAS (pressédo arterial
sistolica) com os niveis de adiposidade abdominal, insulina e leptina plasmatica.

Um outro mecanismo que vem sendo estudado em adolescentes diz respeito as
concentracbes de aldosterona influenciando nos niveis pressoricos de repouso.
Rocchini et al (1986) identificaram que adolescentes obesos apresentavam maiores
concentracbes de aldosterona e pressao arterial média que seus pares ndo obesos,
contudo, a atividade da renina plasmatica foi semelhante entre os grupos. Os mesmos
autores comprovaram a reversibilidade desta condicdo através da implementacdo de
um programa de emagrecimento de 20 semanas.

Lazarin et al (2004) demonstraram que adolescentes eutrdéficos filhos de obesos
comparados com filhos de magros apresentaram similaridade metabdlica quanto a

concentracdo de insulina, glicose e sensibilidade a insulina, 0 que mostra que nao ha



coexisténcia destas anormalidades com a predisposicdo para o desenvolvimento da
obesidade.

Portanto, as evidéncias quanto as altera¢cfes fisiopatoldgicas da obesidade que
aparecem nas fases precoces da vida, sinalizam para disfuncées metabdlicas,
autonémicas, hormonais e renais, e apontam para a possibilidade de reversao destas
condicBes, com a perda de peso corporal (Rocchini et al, 1986), e ainda sugerem que a
predisposicao familiar para obesidade (Lazarin et al, 2004) ndo é determinante na

coexisténcia destas anormalidades.

Historia Familiar

Desde a década de 70 ja se observavam estudos que determinavam a
associacao entre pressao arterial e historia familiar positiva de hipertensdo. Zinner et al
(1974) analisaram num grupo de 609 criancas provenientes de 163 familias, a presséo
arterial e seu comportamento num periodo de 04 anos de acompanhamento para
avaliar se uma dada crianca com nivel de pressdo mais alto ou mais baixo do que o
normal permanecia nesta classificacdo, e se a tendéncia da pressdo mais elevada entre
agueles com historia familiar positiva persistia neste periodo de acompanhamento. Os
resultados indicaram que o0s niveis de pressdo arterial eram mantidos no mesmo
patamar durante o acompanhamento, e que a histéria familiar era importante na
determinacao da pressao arterial sistélica.

Numa publicagéo do grupo do Bogalusa Heart Study (Shear et al, 1986) os
pesquisadores mostraram que apods oito anos de acompanhamento, as medidas de
presséao arterial em repouso de criangas e adolescentes que se encontravam no
altimo quartil tinham 68% de chance de permanecerem nesta classificacdo para a
PAS e 62% para a PAD (presséo arterial diastélica). Ainda neste estudo eles
reforgam a importancia da historia familiar ao identificarem uma maior frequéncia

desta entre aqueles individuos que se encontravam no ultimo quartil. Porém,



observou-se que com o passar dos anos a historia familiar perdia seu efeito

sugerindo um aumento na importancia de fatores relacionados ao estilo de vida.

No estudo do Rio de Janeiro (Magalhédes et al, 1998) os pesquisadores confirmaram
que as criangcas com nivel de pressao arterial sistolica e diastélica mais elevado
tinham parentes (irméaos, pais e avos) com niveis pressoricos também maiores,
sugerindo uma agregacéao familiar sobre esta variavel. Estes individuos
apresentavam também maiores cifras de IMC, FC (frequiéncia cardiaca) e menor
concentracdo plasmatica de HDL (lipoproteina de alta densidade), quando

comparados com o grupo de menor pressao arterial.

Os estudos recentes sobre o papel da historia familiar no desenvolvimento da
hipertensdo assumiram um enfoque mais sofisticado, através do estudo genético. Os
polimorfismos do gene do angiotensinogénio tém mostrado forte associacdo com a
hipertenséo arterial essencial (Tavares, 2000). Pereira et al (2003) identificaram uma
associacao positiva entre a dosagem do alelo angiotensinogénio 235T e pressao

arterial, numa populacao adulta e de diversidade étnica da cidade de Vitoria — ES.

As informacdes anteriormente discutidas reforcam a importancia da histéria
familiar na etiologia da hipertensao arterial, e nos fazem indagar sobre os mecanismos
envolvidos nesta resposta. Enfocando estes aspectos, Visser et al (1994), num grupo
de adulto-jovens com pais hipertensos, desenvolveram uma investigagdo para
comparar medidas antropométricas e de aptiddo fisica com seus pares que néao
apresentavam historico de hipertensdo na familia. Os resultados indicaram que os filhos
de hipertensos apresentavam maiores valores de pressao em repouso € maior acumulo
de gordura central, constatada pela maior espessura da dobra cutanea subescapular, e
nenhuma diferenca nos parametros de aptidao fisica entre os filhos de hipertensos e os

filhos de normotensos. Os autores supracitados discutem a possibilidade de ligacéo



entre hipertensdo e obesidade central, através de mecanismos, tais como: o aumento
da insulina plasmatica relacionada a obesidade, elevando a reabsorcao renal de sadio.

O estudo das respostas autondbmicas de jovens normotensos filhos de
hipertensos (Lopes et al, 2000) confirma que, nestes jovens os valores de pressao
arterial e frequéncia cardiaca em repouso sao mais elevados quando comparados com
seus pares com histéria familiar negativa. Os possiveis mecanismos que modulam esta
resposta parecem estar associados com a concentracdo mais elevada de noradrenalina
plasmética e uma sensibilidade barorreflexa deprimida para taquicardia.

A disfuncéo renal na excrecdo de sodio também é um possivel candidato para
explicar variagcbes de pressdo arterial entre adultos jovens. Moraes et al (2000)
detectaram correlacdo positiva entre pressdo arterial e excrecao renal de sédio apenas
no grupo de adultos jovens com forte predisposi¢do genética (dois ou mais parentes de
primeiro grau com hipertensédo diagnosticada). Este achado destaca a possibilidade de
qgue nestes individuos com maior predisposicdo genética ha o requerimento de maior
sobrecarga pressorica para evocar um aumento do fluxo sangtineo renal a fim de se
realizar a excrec¢do de sddio. Num artigo de revisdo os autores destacam que criancas
que apresentam sensibilidade pressérica ao consumo de sodio tém também fatores de
risco para doenca cardiovascular associados como histéria familiar positiva ou
obesidade (Falkner e Michel, 1997).

Filhos de hipertensos jovens apresentam também indices ecocardiograficos
alterados indicando exacerbacdo da funcdo ventricular esquerda (fracdo de
encurtamento ventricular esquerda maior), mesmo na auséncia de niveis pressoricos
mais altos ou hipertrofia ventricular esquerda. Estes achados sdo semelhantes ao que
ocorre na fase inicial do estabelecimento da hipertenséo arterial (Almeida et al, 1998).
Entretanto, num grupo de individuos mais jovens (08 a 10 anos) Hansen et al (1992)
identificaram niveis pressoricos maiores em filhos de hipertensos, sem detectarem
alteracdes ecocardiogréficas significativas, exceto pelo aumento da espessura do septo
interventricular durante a sistole.

Embora muitas evidéncias relacionadas com alteracbes hemodinamicas,
estruturais e funcionais cardiacas, alteracdes de fun¢do renal, autonémica e mutacdes

genéticas apontem para a importancia da hereditariedade na etiologia da hipertenséo,



ha de se considerar que a quantificacdo do risco desta variavel € extremamente dificil,
tendo em vista que fatores de exposicdo ambiental ocorrem até mesmo durante a
gestacdo (Szklo, 1986) pelos habitos de vida da gestante e apds este periodo, pela
transmisséo cultural dos hébitos de vida familiar.

Etnia

Os fatores étnicos relacionados com a pressao arterial tem sido muito estudados
em adultos, entretanto em criangas os resultados ainda sao conflitantes, especialmente
pelas limitacdes metodoldgicas que envolvem esta area de estudo. Lane e Gill (2004)
apresentam resultados recentes num estudo de revisdo, onde revelam que grande
parte das evidéncias apontam para maiores indices pressoéricos entre criangcas e
adolescentes afro-americanos comparados com seus pares brancos. Segundo o0s
mesmos autores a maior parte dos resultados revelam que a trajetoria das médias da
pressdo arterial da infancia a adolescéncia € mais exarcebada entre os afro-
americanos, independente da adiposidade, crescimento e status sécio-econdmico.

Cruz et al (2002) também evidenciam que a presséo arterial sistdlica e diastolica
de criancas negras apresentam valores superiores a de criangcas brancas, contudo
estes autores ndo conseguiram identificar diferencas étnicas quanto a composicao
corporal, sensibilidade a insulina e concentragdo plasmatica de insulina que pudessem
explicar estas diferengas.

Acompanhando criancas dos 11 aos 17 anos de idade, Schieken et al (1998)
também observaram diferencas étnicas nos valores pressoricos bem como ha
freqléncia cardiaca e massa ventricular esquerda, contudo a trajetéria da massa
ventricular esquerda era semelhante entre os sexos ao longo do acompanhamento.

Os estudos biraciais do Bogalusa Heart (Freedman et al, 1999; Katzmarzyk et al,

2004) enfatizam a importancia do IMC e da distribuicdo de gordura central com o



desenvolvimento de condicdes de risco cardiaco, sem, contudo apresentar diferencas
étnicas quanto ao risco.

Rosa e Ribeiro (1999) destacam que quanto aos fatores étnicos relacionados a
determinacdo da presséao arterial em criancas e adolescentes, os resultados ainda séo
inconsistentes, 0 que nos leva a concluir que a etnia ndo pareca ser um fator
claramente determinante da pressao arterial em criangas pequenas, em escolares e em
adolescentes, embora os estudos metodologicamente mais adequados demonstrem a
associacdo esperada. Portanto, ndo € possivel excluir importancia deste fator, porém
mais estudos metodologicamente bem delineados devem ser empregados para

contribuir no avanco cientifico desta area de estudo.

Aptidao Fisica

A maior aptiddo fisica vém sendo relacionada a menor perfil de risco
cardiovascular em criancas e adolescentes (Al-Hazaa, 2002), e a menores valores de
presséao arterial (Fraser et al, 1983; Hofman et al, 1987; Gutin et al, 1990; Hansen et al,
1990; Shea et al, 1994), tanto em meninos quanto em meninas.

Um condicionamento fisico aprimorado parece estar associado a um efeito
benéfico sobre a presséao arterial até mesmo em criancas bem jovens. Shea et al (1994)
destacaram que o aumento da pressao arterial esperado em criancas de 5 anos num
periodo de acompanhamento de 19,7 meses poderia ser amortecido naquelas que
apresentavam melhor aptidao fisica.

Entretanto, ha resultados contraditorios na relacdo entre aptidao fisica e presséo
arterial. Guerra et al (2002) descreveram a associacao entre aptidao cardiorrespiratoria
(VO2 max), pressao arterial e composicdo corporal numa amostra de 529 criancas e
adolescentes portugueses de 08 a 15 anos de idade. Eles identificaram que apesar das
variaveis de composicao corporal se associarem com a pressao arterial, a aptidao fisica
nao apresentou associacao significativa. Contudo o autor utilizou como método de
medida da aptidao fisica a estimativa do VO, max, através de teste de campo, o0 que

pode dificultar a interpretacao.



Portanto, estes resultados contraditérios se devem a diferencas metodoldgicas e a
diversidade de fatores que interferem na resposta pressorica. Existe uma grande
variedade de métodos empregados nas investigacdes clinicas para identificar a aptidao
fisica, tais como: medida do VO, max (Harshfield et al, 1990, Al-Hazaa, 1994, Guerra et
al, 2002), questionarios identificadores do nivel habitual de atividade fisica (Al-Hazaa,
1994; Guedes et al, 2002), frequéncia cardiaca de recuperacdo (Hofman et al, 1987);
gue podem conferir resultados divergentes aos estudos.

Somado as diferencas metodoldgicas de identificacdo da aptidao fisica, encontra-
se a interferéncia de uma variavel que freqliientemente acompanha a mudanca no
condicionamento fisico - a composicdo corporal (Fraser et al, 1983; Rosa e Ribeiro,
1999). A reducdo da adiposidade, observada com a melhoria da aptidao fisica, pode
dificultar a interpretacao.

Além disso, segundo Harshfield, et al (1990) a etnia também poderia ser uma
variavel de confusdo a se considerar quando se analisa a relacdo aptidao fisica e
pressao arterial.

Mesmo considerando os resultados conflitantes as informacdes parecem sustentar
a importancia do condicionamento fisico na determinacdo da pressdo arterial em
criancas, considerando que estudos onde se aplicavam ajustes estatisticos para a
adiposidade a relagdo inversa entre aptidao fisica e pressao arterial € mantida (Fraser
et al, 1983; Gutin et al, 1990).

Ingestao de Sddio

A associacao entre niveis pressoricos e ingestdo de sodio esta bem estabelecida
na populacdo adulta (Stamler et al, 1989; Elliott, 1991). Os resultados do INTERSALT
Study, que se constituiu num estudo observacional da populacdo internacional
desenhado com o propdésito de estabelecer a relacdo entre consumo de sodio e
pressdo arterial, contribuiram de maneira significativa para os avancos nesta area
(INTERSALT, 2004).



Na populacédo adulta urbana de Vitéria (ES), Molina et al (2003) identificaram que
existe uma forte associacdo da ingestdo de sédio com o nivel socioeconémico, e que
isto pode explicar a alta prevaléncia de hipertensdo encontrada neste extrato social,
identificada no corrente estudo.

Moraes et al (2000) estudaram a associacdo entre excrecdo de sodio urinario
noturno e pressdo arterial, numa populacdo de adultos jovens, de acordo com a
presenca de historia familiar de hipertensdo. Os autores obtiveram associagdo positiva
apenas no grupo de jovens onde ambos 0s progenitores apresentavam hipertensao.
Estes resultados sé@o corroborados com o estudo de revisdo de Lauer et al (1991) aos
quais destacaram que a histéria familiar de hipertensdo arterial influia na resposta
pressoérica ao estresse mental de adolescente, principalmente quando associada ao
elevado consumo de sadio.

Entretanto, ha muitas informacdes conflitantes a respeito da influéncia da ingestéo
de sddio nos valores pressoricos de criancas e adolescentes que, segundo Cooper et al
(1980) se devem as inumeras variaveis que interferem no método de coleta e de
medida da excec¢do urinaria de sodio. Estes autores aplicaram um meétodo de analise
em criancas utilizando a coleta de sete amostras consecutivas de sodio urinario de 24h,
a fim de se eliminar as variacdes inter e intra-individuais. Eles identificaram uma

correlacao significante entre a excrecdo média de sédio e 0s niveis pressoricos.

1.3 — Resposta da pressdao arterial ao esforgo fisico em adolescentes: fatores

determinantes e importancia no prognostico da hipertenséo futura

A resposta hemodindmica ao esfor¢co fisico e ao estresse mental tem sido
extensivamente estudada em adultos, e alguns apontamentos podem ser esclarecidos
sobre este assunto.

Uma investigacdo importante do Framingham Offspring Study (Singh et al, 1999)
revelou que numa amostra populacional de homens e mulheres adultos a resposta
aumentada da pressao arterial durante um teste ergométrico estava associada a um

risco maior para desenvolvimento de hipertensdo ap6s 08 anos de acompanhamento.



Outros estudos, desenvolvidos em adultos, também reforcam a relacdo do
comportamento hiperreator da pressao arterial com o desenvolvimento de hipertenséo
(Wilson e Meyer, 1981; Dlin et al, 1983; Lima et al, 1994; Wilson et al, 1990, Everson et
al, 1996), e até mesmo com mortalidade cardiovascular (Mundal et al, 1994), reforcando
o papel desta variavel na estratificacdo do risco cardiovascular (Tzemos et al, 2002).

Alguns resultados contraditorios quanto ao valor preditivo da resposta pressorica ao
esforgco sdo encontrados na literatura. Zachariah (1988) faz uma revisdo do assunto,
destacando que o uso do teste ergométrico como preditor de hipertensao carece de
investigacdes adicionais, que esclarecam se o aumento do débito cardiaco que é
observado no individuo hiperreator pode ser interpretado como estagio inicial do
estabelecimento da hipertenséo. Iskandrian e Heo (1988) também levantaram este
guestionamento, analisando em grupos de hipertensos, hiperreatores e de normotensos
a resposta cardiovascular ao esforco. Os autores comprovaram que o0s hiperreatores
apresentavam tolerancia ao esforco, fracdo de ejecdo, volume sistélico final e
resisténcia vascular total semelhante ao grupo de normotensos, e que apenas o débito
cardiaco, e o volume diastélico final eram superiores. Estas condi¢Bes relacionadas
com a resposta hiperreatora confirmam que individuos hiperreatores apresentam um
estado hiperdinamico do fluxo sangliineo, sem, contudo alterar a capacidade contréatil
do ventriculo esquerdo. E importante entdo observar se em longo prazo esta condi¢io
hiperdindmica poderia ter um valor preditivo marcante para identificacdo de
hipertenséo. Benbassat e Froom (1986) elaboraram um estudo de revisdo sobre este
assunto e concluiram que o uso do teste ergométrico apresenta um valor preditivo
limitado para identificacdo de hipertensdo, visto que o0s estudos analisados
apresentaram uma variagéo de 38,1% a 89,3% de individuos com resposta hiperreatora
ao esforco que ndo desenvolveram hipertenséao.

As contradi¢cdes apontadas nos estudos anteriores despertaram para a necessidade
de se elaborar pesquisas com atencdo as limitagbes metodolégicas e maior
aprofundamento do tema. Dentre os avancos descobertos nesta area podemos
destacar a investigacdo de Lima et al (1995) que identificaram que a resposta
exagerada da PAS ao esforco estava associada a uma média pressoérica ambulatorial

(24h) maior, sem envolvimento de hipertrofia ventricular esquerda, em homens de meia



idade. Kamarck et al (2000) tentaram também esclarecer sobre esta relacdo entre
resposta exagerada ao estresse e massa ventricular esquerda em quatro extratos de
idade (42, 48, 59 e 64 anos). Os autores comprovaram a relacdo apenas em individuos
mais jovens que j& apresentavam pressdo arterial elevada no repouso. Portanto as
informacdes resgatadas até 0 momento nao esclarecem sobre a relacéo entre resposta
hiperreatora ao esforco e hipertrofia ventricular.

A despeito das informacgbes anteriores apresentarem resultados inconclusivos, a
relacdo entre resposta exagerada da presséo arterial ao esforco e hipertensao futura
tem sido bem confirmada em estudos recentes (Miyai et al, 2002; Nakashima et al,
2004), indicando que o aumento no risco pode ser de 2 a 3 vezes maior nestes
individuos.

Em criancas e adolescentes € dificil de estabelecer o valor preditivo da resposta
pressorica exarcebada ao esforco na pressdo arterial. Pozzan et al (1996) destacam
que os resultados sao ainda contraditorios, contudo em adultos jovens alguns
esclarecimentos j& podem ser constatados. Nakashima et al (2004) num estudo muito
recente sobre o valor preditivo da presséo arterial de esfor¢co para identificacdo dos
valores pressoricos de repouso no futuro, fez o acompanhamento de uma amostra de
214 estudantes de medicina apds cerca de 12 anos. Os autores encontraram uma
relacdo forte entre pressédo arterial medida imediatamente apds o esfor¢o e presséo
arterial de repouso ap6s 12 anos, apenas em homens, enquanto que em mulheres a
presséao arterial de repouso apresentou uma relagcdo mais consistente. Estes resultados
sao corroborados por outros estudos previamente elaborados em adultos jovens (Dlin et
al, 1983; Manolio et al, 1994). Biagini et al (1996) também pesquisaram a resposta da
pressdo arterial no esforco num grupo de adultos jovens, entretanto estes autores
buscaram estabelecer relacdo com a histdria familiar de hipertensédo. Eles concluiram
que apenas aqueles individuos com hipertenséo limitrofe, a resposta pressérica durante
o esforco encontrava-se alterada, entretanto, individuos com historia familiar positiva,
apresentavam uma queda mais lenta da PAS para os niveis de repouso até 8 minutos
de recuperacdo, sem que tenha sido observada qualquer alteracdo na estrutura
cardiaca. Os autores discutem a possibilidade de nesta populacdo haver uma

manutencdo da resisténcia vascular periférica elevada apés o esforgco, mesmo com



reducao do débito cardiaco, para explicar a resposta pressérica elevada apés o esforco.
Esta reatividade vascular anormal poderia estar ligada a disfuncdo do vaso em
responder a agentes vasoativos, e teria um papel importante como um indice preditivo
para a deteccdo precoce de doencgas cardiovasculares. O mecanismo de resposta
vascular anormal em filhos de hipertensos é reforcado no estudo de Bond et al (1994).
Estes pesquisadores apresentaram em seus resultados que, jovens normotensos filhos
de hipertensos ao serem submetidos a esforco em cicloergdmetro exibiam valores
pressoricos 9% maiores que seus pares com historia familiar negativa e ainda valores
de resisténcia periférica 22% maiores durante o esforco.

Especificamente em criancas e adolescentes alguns estudos oferecem subsidios
para analisar este tema. Molineux e Steptoe (1988) identificaram que num grupo de
adolescentes normotensos com historia familiar de hipertensdo arterial a resposta
pressorica ao esforco fisico agudo em cicloergbmetro era maior quando comparada a
de adolescentes sem histéria de hipertensdo arterial na familia. Os autores sugerem
que esta resposta poderia ser indicativa de mudancas fisiopatoldgicas que precedem a
elevacdo mantida da presséo arterial.

Além da historia familiar de hipertensdo outros fatores parecem influenciar a
resposta pressorica ao esforco precocemente, tais como pressao arterial do repouso
(Schieken et al, 1983), idade e género (Ahmad et al, 2001), etnia (Alpert et al, 1981,
Treiber et al, 1989), obesidade (Tulio et al, 1995), dislipidemias (Kavey et al, 1997),
genética (Van Den Bree et al, 1996) e aptidao fisica (Ferrara et al, 1991).

Estes estudos trazem constatagdes interessantes sobre este assunto. Schieken
et al (1983), demonstraram que em escolares com valores pressoricos de repouso no
quintil superior a resposta pressorica ao esfor¢o, o duplo produto e a resisténcia
vascular eram maiores quando comparada aquelas com valores pressoricos inferiores.

Ahmad et al (2001) chamam atenc¢éo para a influéncia da idade e do género na
resposta pressorica ao estresse fisico em criancas saudaveis. Eles observaram que
num grupo de 347 criancas e adolescentes (05 a 18 anos) a presséao arterial sistdlica e
diastolica maxima atingida durante o teste de esteira era tanto maior com o avancar da
idade, e que meninos apresentavam valores maiores que 0 de meninas apoés a idade
dos 13 anos.

A origem étnica é também um fator que pode influenciar esta resposta, sendo
encontrado na literatura maior pressao arterial durante o esforco nos jovens de origem
negra comparados aos brancos, mesmo quando a pressao arterial de repouso era
semelhante (Alpert et al, 1981; Treiber et al, 1989).



O papel da obesidade na resposta pressorica ao esfor¢o ainda é pouco estudado
na populacao de crian¢as e adolescentes. O estudo de Tulio et al (1995) presta
esclarecimentos importantes sobre o tema. Os autores estudaram a resposta pressorica
ao exercicio em adolescentes (14 a 18 anos), eles constataram que havia correlacao
positiva entre indice de massa corporal e PAS no exercicio maximo entre a populacéo
estudada, e que comparando os adolescentes obesos com o0s eutroficos a resposta da
PAS foi particularmente maior no grupo de obesos, o que pode sugerir a presenca de
anormalidades na estimulacdo simpética destes individuos favorecendo a sobrecarga
hemodinamica ao estresse.

Embora os estudos anteriormente citados oferegcam subsidios para se acreditar
na relacdo entre resposta pressorica ao estresse fisico e deteccao precoce de
anormalidades cardiovasculares, estudos longitudinais devem ser empreendidos para
gue se estabeleca o valor preditivo destas mensuracdes. Tulio et al (1995) identificaram
que num grupo de adolescentes a PA durante o exercicio moderado apresentou um
valor preditivo de 89,7% para identificacdo da PA elevada no repouso. Radice et al
(1985) comprovaram que filhos de hipertensos apresentavam PA mais elevada ao
esforco, reforcando a idéia de algum papel fisiopatoldgico da PA do exercicio para
identificacdo de HA futura. Contudo, outros autores (Fixler et al, 1985; Treiber et al,
1996) apresentaram resultados contraditorios, destacando que a presséo arterial de
repouso e ndo a do exercicio dindmico ou isométrico, que apresentaria maior valor
preditivo para identificacdo da pressao arterial futura. Estas diferencas nos resultados
dos estudos podem ser explicadas por diversidade metodoldgica na selecédo da
amostra, na classificacdo da resposta pressorica exagerada, no tipo de estresse
aplicado e na fase do esforgo escolhida para se executar a medida da pressao arterial.

Os estudos desenvolvidos até o0 momento apontam para uma resposta
pressorica ao esforco acentuada em criancas e adolescentes com fatores de risco
potencialmente patoldgicos. Estes conhecidos fatores de risco cardiovascular estdo
exercendo um efeito precoce sobre a resposta hemodinamica que podem ser
sugestivos de um progndstico de estabelecimento de hipertensao arterial na vida
adulta. Entretanto em individuos muito jovens é dificil de estabelecer um risco real de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares na fase adulta tendo em vista o longo
periodo de tempo em que se deveria acompanhar esta populacao, para se tirar
conclusdes deste aspecto, e 0s poucos estudos encontrados nesta area.

Além disto ndo estd claro ainda se a associacdo de fatores de risco
cardiovasculares, tais como a obesidade e historia familiar positiva, que cada vez mais
estdo presentes na infancia e adolescéncia, poderiam facilitar a identificacdo da
resposta hiperreatora ao esforco, o que poderia fornecer maiores subsidios para o
acompanhamento longitudinal os valores pressoricos de adolescentes e para o
estabelecimento do valor preditivo desta variavel.






Objetivos e Hipoteses



2.1 — Objetivo Geral

Estudar a resposta hemodindmica e metabdlica ao esforco num grupo de

escolares de acordo com a presenca de sobrepeso/obesidade, histéria familiar de

hipertenséo e a associacédo de ambos.

2.2 — Objetivos Especificos

0]

Estudar o comportamento da pressao arterial, frequéncia cardiaca, e duplo
produto, consumo de oxigénio maximo (VO2 méax) em adolescentes normotensos
submetidos a teste de esforgo progressivo, de acordo com a presenca de historia
familiar de hipertensao arterial.

Analisar a resposta hemodinamica e metabdlica em adolescentes normotensos
submetidos a teste de esfor¢co progressivo, de acordo com a presenca de
sobrepeso ou obesidade.

Estudar o comportamento hemodindmico e metabdlico durante e apos um teste
de esforco progressivo executado por adolescentes normotensos com
associacao de fatores de risco (sobrepeso e historia familiar de hipertenséo).
Identificar na amostra estudada os fatores relacionados com a resposta
pressorica ao esforgo.

2.3 — Hipoteses

0]

Ho = A resposta hemodinamica e metabdlica ao esforco sera semelhante em
adolescentes independente da presenca histéria familiar positiva.

H, = A resposta hemodinamica e metabdlica ao esforco estara alterada em
adolescentes na presenca de histéria familiar positiva.

Ho = A resposta hemodindmica e metabodlica ao esforgo sera semelhante em
adolescentes independente da presenca de sobrepeso/obesidade.

H; = A resposta hemodindmica e metabdlica ao esforco estara alterada em

adolescentes na presenca de sobrepeso/obesidade.



Ho = A resposta hemodinamica e metabdlica ao esforco sera semelhante em
adolescentes com associacéo de fatores de risco.

H, = A resposta hemodinamica e metabodlica ao esforco estara alterada em
adolescentes com associacéo de fatores de risco.

Ho = A resposta pressérica ao esforco ndo se associarda com os fatores
antropométricos, de aptiddo fisica, PA de repouso e concentracdo de sdodio
urinario.

H; = A resposta pressorica ao esforco se associard com os fatores
antropométricos, com a concentracdo de sodio urinario e PA de repouso e

aptidao fisica.



Casuistica e Méetodos



3.1 - Amostra

A amostra foi constituida de 81 adolescentes entre 11 e 15 anos de idade
(30% da populacéo), estudantes do ensino fundamental do Colégio Salesiano de
Vitoria (Forte Sdo Jo&do). Um total de 33 meninas (41% da amostra) e 48
meninos (59% da amostra) participaram da pesquisa. A propor¢do de meninos e
meninas na populacéo estudada é de 55% e 45%, respectivamente.

Os alunos foram convidados para participarem do estudo e 0s pais
esclarecidos quanto aos procedimentos, objetivos, riscos e beneficios a que seus
filhos seriam submetidos. Apenas quando pais e filhos estavam de acordo era
oficializada a participacado, através da assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido, pelos pais ou responsavel (anexo 1). Tivemos entdo uma amostra
nao-randémica devido a dificuldade de se conseguir a adesdo dos alunos por
sorteio.

As respostas hemodinamicas e metabdlicas dos grupos foram analisadas
em relacdo ao sexo, historia familiar positiva de hipertensdo e composicao
corporal. Para isto fez a seguinte divisao dos grupos:

Grupo total (GT) — formado por todos os individuos participantes da pesquisa.

Grupo filhos de hipertensos (GFH) — formado pelos individuos com histéria familiar (pai
ou méae) positiva para hipertensao arterial.

Grupo filhos de normotensos (GFN) — formado pelos individuos com histéria familiar
(pai ou mée) negativa para hipertensao arterial.

Grupo sobrepeso — formado pelos individuos classificados como acima do peso
corporal normal conforme critérios utilizados neste estudo (ver adiante).

Grupo eutréficos — formado pelos individuos classificados como dentro da faixa de
normalidade de peso de acordo com os critérios adotados neste estudo (ver adiante).
Grupo obesos — formado apenas pelos individuos classificados como obesos de acordo
com os critérios adotados neste estudo.

Grupo sobrepeso filhos de hipertensos (GSFH) — formado pelos individuos que foram
ao mesmo tempo classificados como acima do peso e filhos de hipertensos.

Grupo sobrepeso filhos de normotensos (GSFN) — formado pelos individuos que
apresentavam a classificagdo de peso como acima da faixa de normalidade e filhos de

normotensos.



Grupo eutrdéficos filhos de hipertensos (GEFH) - formado pelos individuos que ao
mesmo tempo apresentavam a classificagdo como dentro da faixa de normalidade de
peso e filhos de hipertensos.

Grupo eutrdéficos filhos de normotensos (GEFN) - formado pelos individuos que ao
mesmo tempo apresentavam a classificagdo como dentro da faixa de normalidade de

peso e filhos de normotensos.

3.2 — Avaliacéo Pré-Participacao

Todos os alunos que aderiram ao estudo foram submetidos a um
eletrocardiograma de repouso (ECG) e a uma avaliacao clinica, feita por um médico
cardiologista, para investigar a existéncia de algum problema de salde que pudesse
inviabilizar a participacéo no teste de avaliacdo da capacidade cardiopulmonar.

A avaliacdo pré-participacdo constava de um questionario para estratificacdo do
risco cardiaco, identificacdo de queixas ortopédicas e uso de medicamentos (anexo 2).
Foram executadas medidas hemodinamicas de repouso (pressao arterial e freqiiéncia
cardiaca) e medidas antropométricas (peso, estatura e espessura de dobras cutaneas).
Foi feita a medida do consumo maximo de oxigénio (variavel metabdlica) (VO, max)
atingido na ergoespirometria (teste cardiopulmonar) a fim de se ter um indicador do
nivel de aptidao fisica dos grupos.

Foram considerados aptos para participacdo no estudo, apenas aqueles
individuos que ndo apresentaram problemas de saude que impedissem a participagado
no teste ergoespirométrico, e ndo estivessem utilizando medicamentos que
interferissem na resposta hemodinamica ao esfor¢co, de acordo com a Il Diretrizes das

Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico, 2002 (anexo 3 e 4).

3.3 - Parametros Antropométricos para Definicdo do Sobrepeso e da
Obesidade



Todos o0s sujeitos do estudo foram submetidos as seguintes avaliacdes

antropomeétricas:

Peso Corporal
Aferido através de uma balanca eletrénica Welmy modelo RW200, com
capacidade maxima para 200 kg (intervalos de medida de 100g em 100g). Os

individuos foram pesados com o minimo de roupa possivel.

Estatura
Foi aferida utilizando-se um estadiometro de madeira da marca seca, modelo
206, com comprimento maximo de 220 cm. O estadiébmetro tinha uma plataforma de

madeira, que permitia um posicionamento adequado para maior precisdo da medida.

indice de Massa Corporal (IMC)

Foi calculado pela razdo do peso corporal em quilogramas pelo quadrado da
estatura em metros. Este indice fornece uma idéia da distribuicdo da massa corporal. O
IMC foi utilizado para definir peso normal, sobrepeso e obesidade. Os valores de
referéncias foram estabelecidos com base no estudo de Cole et al (2000), no qual os
autores definiram pontos de corte para o IMC de criangas e adolescentes fazendo uma
projecdo pelos valores da populacdo adulta de 25 Kg/m? (sobrepeso) e 30 Kg/m?
(obesidade) em amostras da populacdo do Brasil, Gréa-bretanha, Hong Kong,
Singapura, Estados Unidos e Holanda (anexo 5). Este parametro foi utilizado em
associacdo as medidas de dobras cutédneas para classificacdo de sobrepeso e
obesidade, devido as limitacdes deste na identificacdo da adiposidade, especialmente

em adolescentes (Malina & Katzmarzyk, 1999).

Composicéo Corporal

Corresponde ao estudo dos diversos componentes que contribuem para o0 peso
corporal. E uma medida mais criteriosa que a simples medida do IMC, visto que fornece
informac¢des da adiposidade através da medida da espessura das dobras subcutaneas.

Para estas afericfes utilizou-se um compasso de dobras cutaneas da marca Cescorf



(plicémetro cientifico), com sensibilidade de 0,1 mm. Aplicou-se trés medidas alternadas
de cada dobra, considerando-se o valor da média das trés medidas. Os individuos que
apresentaram valores das dobras subcutaneas tricipital e subescapular maiores ou
igual ao percentil 90 para idade e sexo (anexo 6) foram considerados com sobrepeso, e
maior ou igual ao percentil 95 para idade e sexo foram consideradas obesas, de acordo
com o relatorio da Organizacao Mundial de Saude (1995).

Nos casos em que apenas uma das dobras cutaneas era igual ou superior ao
percentil 90, considerava-se o valor do IMC para classificacdo. Portanto aqueles que
apresentaram obesidade em pelo menos dois dentre os trés indicadores de obesidade
analisados (IMC, dobra tricipital e dobra subescapular) eram considerados no grupo de
criancas e adolescentes obesos e/ou com sobrepeso.

Como critério para identificar a adiposidade central (centripeta) ou periférica
(centrifuga) utilizou-se a relacdo triceps/subescapular (Rt/s). Este critério ja foi
apresentado em outros estudos cientificos (Haffner et al, 1989; Visser et al, 1994;
Freedman et al, 1999; Monyeki et al, 1999).

Os pontos anatdmicos utilizados para a afericdo das dobras cutéaneas, foram os
seguintes (Guedes, 1994):

Dobra Tricipital — ponto médio entre a borda supero-lateral do acrémio e o olecrano, na
face posterior do braco e paralelamente ao eixo longitudinal.

Dobra Subescapular — foi obtida obliguamente ao eixo longitudinal, seguindo a
orientacdo dos arcos costais, sendo localizada a dois centimetros abaixo do angulo

inferior da escapula.
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3.4 - Critérios de Padronizacdo da
— Medida e Classificacdo da Presséo

Arterial de Repouso e esforgo

.’; Neste estudo utiizamos o

“@ consenso  acerca dos  aspectos

metodoldgicos da medida da presséo

\ \ arterial em crianca, que foi estabelecido

pela IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2002). Os individuos foram
avaliados por pelo menos dois dias consecutivos no ambiente escolar. Utilizou-se para
a medida da pressao arterial um esfigmomanémetro de coluna de mercuario da marca

Wan Med, devidamente calibrado.

Padronizacao da Medida da Presséo Arterial em Criancas
Tamanho do manguito — selecionou-se o manguito de acordo com a circunferéncia do
braco (anexo 7).
Estetoscopio — sobre pulso arterial braquial, 2 a 3 cm acima da fossa antecubital,
utilizando a campéanula
Paciente — calmo, sentado, braco apoiado no nivel do coracdo. Medida apds 10 min de
repouso, em ambiente calmo e com temperatura agradavel.
Numero de medidas — foram realizadas duas a cada dia, com 1 minuto de intervalo
entre as medidas sucessivas. Utilizou-se a média das medidas sistdlicas e diastdlicas
obtidas em dois dias como estimativa da presséo arterial observada.
Presséao Arterial Sistolica (PAS) — Primeiro ruido de Korotkoff.
Pressédo Arterial Diastolica (PAD) — Quinto ruido de Korotkoff.

Os valores de normalidade da pressao arterial foram considerados de acordo
com o percentil de idade e estatura (anexo 8), estabelecido pelo consenso supracitado.

Normotenséo — valor de PAS e PAD abaixo do percentil 90
Limitrofe — valor de PAS e PAD entre o percentil 90 e 95

Hipertensdo — valor de PAS e PAD acima do percentil 95




3.5 - Identificacdo da Maturagcéo Sexual

Embora a maturacdo sexual seja um fator relevante nas respostas fisioldgicas
(Tourinho Filho, 1998), neste estudo ndo objetivamos estudar este fenbmeno. Portanto
utilizamos os critérios propostos por Duarte (1993), que consiste na presenca de
menarca nas meninas e pelos axilares nos meninos apenas como referéncia para uma
possivel discussdo. Outros autores também utilizaram este método (Fonseca et al, 1998
e Monteiro 2000).



3.6 - O Protocolo do Teste de Esfor¢co Cardiopulmonar

Antes da realizacdo do teste os individuos foram orientados a respeito dos

cuidados a serem considerados para a realizagao do teste (anexo 9).

Para o monitoramento das variaveis cardiopulmonares utilizou-se um
ergoespirdmetro da marca MedGraphics Corporation (MGC), que fornecia informacdes
acerca do consumo de oxigénio (VO,), producdo de dioxido de carbono (VCO,), da
ventilagdo pulmonar (VE), equivalentes respiratorios de oxigénio (VE/VO;) e gas
carbdnico (VE/VCO,) e a razdo de troca respiratoria (RER = VCO,/VOy,).

Inicialmente todos foram submetidos a um eletrocardiograma de repouso (ECG),
utilizando-se as 12 derivacdes convencionais. As criancas e adolescentes permaneciam
deitadas por cerca de 5 minutos, num ambiente tranquilo, com temperatura mantida em
torno de 22° C e entdo era feito o registro da atividade elétrica do coracdo. A freqiiéncia

cardiaca obtida através deste registro era considerada a frequiéncia de repouso (FCr).

O local de realizacéo do teste era equipado com equipamentos e farmacos para
situagdo de emergéncia. Os testes eram feitos sob supervisdo de um meédico
cardiologista.

Os individuos eram entdo encaminhados para a esteira ergométrica (Inbrasport
Super ATL) e orientados a respeito do desenvolvimento do teste e critérios para a
interrupcdo. Neste momento ajustava-se uma mascara de neoprene, utilizando-se o
tamanho pequeno ou médio de acordo com o tamanho do rosto dos jovens avaliados. A
mascara, que permitia a respiracdo pela boca e pelo nariz, era conectada ao
pneumotacdémetro (para medida do fluxo de ar e analise dos gases expirados), havia

sempre o cuidado de conferir se ndo apresentava vazamento nesta conexao.



Acoplava-se também o aparelho de pressdo (coluna de mercario) para as
medidas que seriam realizadas durante o teste, ou seja, no momento imediatamente
pré-exercicio (logo apos a preparacdo para o teste), aos 2 e 4 minutos de exercicio, e
ao final do teste (PAS méax) assim que o avaliado pedia para que o teste fosse

interrompido.

Apés cerca de dois minutos de repouso em pé realizando 0s registros

eletrocardiogréficos e ventilatorios (fase pré-esforco), iniciava-se o teste.

Durante a execuc¢do, os individuos eram monitorados através do ECG de 12

derivagbes, para acompanhar a resposta cardiaca e a frequéncia cardiaca do esforco.

Neste estudo utilizamos um protocolo de rampa, que progredia de acordo com o
consumo de oxigénio medido (em METs) comparado com o consumo de oxigénio
esperado. Desta forma, aqueles que apresentavam uma resposta mais lenta de
elevacdo do VO, ou aqueles em que o VO, estimado era muito alto, a velocidade
maxima era rapidamente atingida. A definicdo da velocidade maxima predita era
escolhida pela experiéncia adquirida de testes anteriores pela pesquisadora, e analise
da situacao atual considerando a idade e as condicdes fisicas dos avaliados. Quando
se atingia a velocidade maxima sem entrar em fadiga o protocolo automaticamente

modificava a carga através de mudancas na inclinacdo da esteira.



O teste era interrompido se os avaliados sinalizassem (através de gestos pré-
combinados) para a fadiga, ou algum desconforto que impedisse a continuidade do
teste. A duragdo média do teste foi de 9 min.

Para considerar se o VO, atingido era o maximo, 0s seguintes critérios foram
observados (Turley & Wilmore, 1997):

a) Incapacidade em manter o exercicio

b) RER>1,0

c) FC max alcancada seja > 90% da FC estimada

d) VO, max atingido > 85% do predito

3.7 - Anélise dos Gases

Para a analise dos gases, durante o esforco, utilizou-se o ergoespirdmetro
Cardio2 da marca MedGraphics Corporation (MGC), que consiste nhum sistema de
calorimetria de circuito aberto, ou seja, o gas referéncia para calibracdo era ajustado
por uma mistura de gases com concentracdo constante de CO, e O,.Um software
Breeze Suite era utilizado para a determinacdo da concentracdo de VO2 e VCO?2 pela
medida na VE (volume minuto ou volume expirado de ventilagdo por minuto) da
diferenca entre as pressdes gasosas no ar inspirado e no ar expirado aferidos a cada
respiracdo (breath by breath). Um transdutor fazia quantificacdo da concentracdo do
diéxido de carbono através de analise infravermelha ndo dispersiva (NDIR), e outro
fazia a quantificacdo do oxigénio por meio de célula de zirconio. O RER foi calculado a
partir da relacéo entre VCO; e VO, a cada medida (RER = VCO,/VO,).

O equipamento da ergoespirometria era calibrado antes do teste da seguinte forma:
aguardava-se durante 30 minutos para o aquecimento do circuito. Em seguida
ajustava-se o fluxo de ar através do uso de uma seringa de calibragdo com
capacidade de gerar um volume de 3 L. A seringa era manipulada manualmente para
produzir um fluxo de 0,4 I/s a 12I/s, para verificar a calibragdo do sistema para fluxo

baixo e alto. O sensor de oxigénio e gas carbdnico era calibrado usando-se como



referéncia um gas composto de 22% de O, e 0% de CO,, e posteriormente era

calibrado com o uso de um gas composto de 12% de O, e 5% de CO,,.

FSV

3.8 - Mensuracéo da Aptidao Fisica e do Limiar Ventilatério

Para comparar a aptidao fisica entre os grupos estudados utilizou-se a medida
do VO, max relativo ao peso corporal (mL.Kg™.min™), que foi identificado como descrito
anteriormente.

O LV1 foi utilizado apenas como um identificador de intensidade do exercicio na
gual haveria uma contribuicdo metabdlica crescente da via glicolitica. Foi definido como
0 primeiro momento de aumento desproporcional da ventilagdo em relagdo ao VO,
durante um exercicio progressivo (Wasserman e Mcllroy, 1964). Esta variavel foi
considerada um bom marcador da aptidao fisica aerobia, sendo utilizada também em
criancas com este intuito (Cooper et al, 1984). Para determinacdo deste parametro os

seguintes critérios foram analisados (Hebestreit et al, 2000):



a) Aumento desproporcional da RER, ou seja, perda de sua linearidade.
b) Aumento na relacdo VE/VO, sem aumento correspondente na relacao VE/VCO..

c) Aumento néo linear no VCO,.

3.9 - Medida Indireta do Rendimento Cardiaco

O calculo do duplo produto (DP), ou seja, produto da FC pela PAS, serviu para
apresentar uma estimativa do trabalho do miocardio em repouso, no exercicio e na
recuperacdo. Os resultados foram obtidos a partir dos dados medidos pelo

eletrocardiograma e pressao arterial, descritos anteriormente.

3.10 — Célculo da resposta pressorica e cronotropica ao esforco maximo e do
retorno as condi¢cdes do repouso

Uma das maneiras empregadas para estudo da resposta hiperreatora ao esforco
fisico é através do calculo da diferenca entre a pressao arterial maxima medida ao final
do teste (PASmax) e a pressdo medida em repouso (PASr). Neste estudo utilizamos
este critério para identificar a resposta pressorica ao esforco maximo e ainda
calculamos a diferenca entre a pressao arterial medida na recuperagédo do esfor¢co aos
2,4, 6,8e 10 min e a PASr, para se identificar se houve diferenca entre os grupos no
retorno as condicfes de repouso.

Os mesmos procedimentos foram executados para se analisar a resposta

cronotropica.

3.11 - Excrec&o Urinaria de sédio (Na* 24h) e Potassio de 24 Horas (K™ 24h)

Os individuos eram orientados a coletarem a urina durante 24h, seguindo
instrucdes que eram comunicadas oralmente e por escrito (anexo 10). No dia da coleta
eles preenchiam um diério relatando a respeito dos alimentos consumidos na ocasiao e

se estes alimentos representavam aqueles que eram geralmente consumidos por eles.



O material era entregue no Laboratério de Fisiologia do Movimento (Faculdade
Salesiana), separado em pequenas amostras e congelado para ser posteriormente
encaminhado ao Laboratorio Henrique Tommazi, onde a andlise era feita por um
técnico treinado.

A excrec¢do urinaria de sodio e potassio de 24h foi analisada através do método
de potenciometria indireta usando um eletrodo ion seletivo, o equipamento de
potenciometria era o0 ADVIA® 1650. A faixa de andlise deste era de 10 meg/L a 400
meg/L para amostras de urina.

O principio do método consiste em utilizar um eletrodo seletivo para o sodio e

para o potassio, que responde de acordo com a equacao de Nernst

3.12 — Procedimentos Estatisticos

Para andlise dos dados coletados utilizou-se o teste t de Student para amostras
independentes, a fim de se comparar as médias pressoricas de repouso e exercicio,
caracteristicas antropométricas, parametros metabdlicos e de aptiddo fisica entre 2
grupos. Quando necessario utilizou-se o teste de ANCOVA para corre¢do das variaveis
de confusdo. Aplicou-se também o teste de correlacdo de Pearson para se verificar a
associacdo entre a pressao arterial de esforco (variavel dependente) com os fatores
determinantes da pressdo arterial estudados (antropométricos, nutricionais e aptidao
fisica). A ANOVA 2 vias foi utilizada para se identificar a influéncia de cada fator de
risco (obesidade e histéria familiar), bem como a interacdo deles. Foram considerados

significantes os valores de p < 0,05.

3.13 - Local da Pesquisa

A coleta de dados do estudo foi desenvolvida no Laboratério de Fisiologia do

Movimento Humano da Faculdade Salesiana de Vitdria (FSV) em parceria com o



Laboratério de Cineantropometria e o Laboratério de Bioquimica da Faculdade

Salesiana de Vitoria.

3.14 — Aspectos Eticos

A crianca e o adolescente com sobrepeso tem recebido poucos cuidados
especificos no que se refere a saude cardiovascular. Kimm et al (1998) destacaram
gue muitas das informacdes validas sobre os beneficios das modificacdes nos
fatores de risco para doencas cardiovasculares, sdo provenientes de estudos
executados em adultos. Este estudo se prop6s a estudar a reposta cardiovascular ao
esforco fisico, apenas em criancas e adolescentes saudaveis, avaliadas previamente
por um cardiologista e liberadas por seus pais e/ou responsaveis. Portanto, néo foi
necessario que os sujeitos da pesquisa abandonassem qualquer tratamento de
saude para participarem. Nenhum exame invasivo foi aplicado, e todas as
intervencdes utilizadas nesta pesquisa, hdo representam riscos adicionais para 0s
participantes, visto que se tratam de procedimentos rotineiramente empregados na
clinica. Considera-se ainda que o estudo foi acompanhado por um médico com
treinamento adequado para tal fim.

O teste ergoespirométrico s6 foi aplicado nas criancas ap0s a avaliacéo

cardiologica, num laboratério devidamente equipado para situacdes de emergéncia.

Os participantes da pesquisa se favoreceram com este estudo, pois tiveram
acesso a avaliacdes de parametros cardiovasculares, antropométricos e ventilatérios
que garantiram uma analise com posterior emissdo de um laudo sobre sua condicao de
saude e algumas orientacdes de encaminhamento para profissionais da area de saude

(nutricionista, médico, professor de educacao fisica e fisioterapeuta), quando se fez

necessario.



Toda informacdo obtida neste estudo foi tratada de forma estritamente
confidencial, sendo o acesso restrito apenas aos pesquisadores envolvidos no
processo. A pesquisadora se comprometeu formalmente, através de termo de
consentimento livre e esclarecido, que utilizard as informacdes obtidas na pesquisa
para publicacéo e divulgacdo em eventos cientificos com o devido sigilo da identificacao
dos individuos participantes deste estudo.

A participacdo neste estudo foi voluntéria, o que permitiu ao participante desligar-
se do grupo sem que houvesse qualquer prejuizo de qualquer ordem.

N&o houve qualquer forma de compensacdo monetaria pela participacdo neste
estudo, e a participacdo sO foi viabilizada mediante autorizacdo dos pais apds a
assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”.

Em respeito as normas de pesquisas em humanos e como garantia da
seguranca a participacdo neste estudo, este projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade Salesiana de Vitéria, onde foi aprovado e encaminhado ao
Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP).



Resultados



Este estudo se prop0s a estudar a resposta hemodinamica ao
esforco num grupo de escolares de acordo com a presenca de
sobrepeso/obesidade ou a presenca de histdria familiar de hipertenséo, e

ainda a associacao destes fatores.

Para atingir esta proposta, apresentaremos o0s resultados iniciando pela

exposicao da participacdo dos individuos na pesquisa e caracteristicas da amostra final.

Em seguida demonstraremos a associacdo dos fatores analisados, com a resposta

pressoérica ao esforco, através da comparacdo entre os seguintes grupos: filhos de

hipertensos vs filhos de normotensos, obesos/sobrepeso vs eutréficos, e a associagédo
de ambos os fatores de risco.

4.1 — Participac¢éo dos Individuos na Pesquisa

Participaram deste estudo um total de 81 adolescentes, do Colégio Salesiano de
Vitéria (unidade Forte Sdo Jodo), onde 33 eram meninas (40,7%) e 48 meninos
(59,3%), com média de idade de 12,9 + 1,1 ano (11 a 14 anos). Destes apenas 47
(58%) entregaram as amostras de urina (16 meninas e 31 meninos), ou seja, 48,5% das
meninas e 64,6% dos meninos. A baixa adeséo a este procedimento era justificada pela
inibicdo de fazer a coleta (especialmente no grupo das meninas) e esquecimento.
Mesmo com o pedido de contribuicdo dos pais para o cumprimento desta etapa, através
de ligagdes telefonicas, n&o obtivemos o sucesso esperado.

Trés individuos desistram da pesquisa ap0s a assinatura do termo de

consentimento, e foram liberados.

4.2 — Caracteristicas da Amostra

As caracteristicas da amostra estudada de acordo com a presenca de fatores de
risco podem ser observadas na Tabela 1, que apresenta o niamero de individuos da
amostra total, de acordo com a divisdo dos grupos que serdo analisados

posteriormente.



Observa-se que houve uma discreta prevaléncia de escolares na faixa etaria de
12 a 13 anos de idade (61,7% da amostra total) e de maturados (53,1% da amostra
total), de acordo com os critérios definidos neste estudo.

A presenca de fatores de risco foram as seguintes: 35,1% com historia familiar
positiva; 34,6% com sobrepeso ou obesidade; e 18,2% com associacao de fatores de
risco (sobrepeso/obesidade e historia familiar positiva).

Na Tabela 2 nota-se que a amostra se delineou com algumas tendéncias tais
como, maior prevaléncia de individuos do sexo masculino no grupo total (59,3%), no
grupo de eutroficos (52,8%), no grupo de filhos de hipertensos (59,3%), no grupo de
filhos de normotensos (58%), no grupo com associacao de fatores de risco (57,1%) e no
grupo de eutroficos e filhos de hipertensos (61,5%), exceto no grupo eutroficos e filhos
de normotensos onde houve uma predominéncia superior de meninas (51,3%).
Entretanto, apenas no grupo sobrepeso e no grupo sobrepeso e filhos de normotensos
que se identificou uma desproporcao bem significativa de géneros intra grupos, 71,4% e
91% respectivamente.

Mesmo considerando esta tendéncia de desproporcionalidade de género na
distribuicdo da amostra, acredita-se que isto ndo comprometeu as andlises feitas neste
estudo, visto que ndo se objetivava estabelecer a prevaléncia de fatores de risco por
grupo etario e género, mas analisar o efeito desta numa resposta fisioldgica, de acordo
com a presenca de fatores de risco.

Portanto, para apresentar os resultados deste estudo levou-se em consideragao
este fator (género) para se dividir e analisar os efeitos da intervencdo nos grupos.

Quanto a distribuicdo étnica da amostra participaram do estudo um total de 05

meninos negros ou mulatos (10,4%) e 02 meninas negras ou mulatas (6,1%).



TABELA 1 — Distribuicdo da amostra por faixa etaria e fatores de risco.

Caracteristicas | Género Total

Faixa etéria
Masculino (n = 48) Feminino (n = 33) n %

11 anos 07 09 16 19,8
12 anos 18 10 28 34,6
13 anos 17 05 22 27,1
14 anos 06 09 15 18,5
Maturacéo Sexual
Maturados 26 17 43 53,1
N&o-Maturados 22 16 38 46,9
Histéria Familiar
GFH 16 11 27 35,1
GFN 29 21 50 64,9
Perfil Nutricional
GE 28 25 53 65,4
GS 20 08 28 34,6
Associacédo de Fatores de Risco
GSFH 08 06 14 18,2
GEFH 08 05 13 16,9
GSFN 10 01 11 14,3
GEFN 19 20 39 50,6

Obs: A investigacgédo sobre histéria familiar de hipertenséo teve que excluir 04 individuos da amostra pelos
mesmos desconhecerem a histéria familiar de doengas (filhos sem contato com pelo menos um dos pais
bioldgicos) ou por apresentarem progenitores falecidos precocemente, por causas externas. Sendo
assim, a amostra passou de 81 adolescentes para 77, neste caso.GFH - grupo de filhos de hipertensos;
GFN — grupo de filhos de normotensos; GE — grupo de eutréficos; GS — grupo de sobrepeso/obesos;
GSFH — grupo com sobrepeso/obesidade e filhos de hipertensos; GEFH — grupo de eutrdficos e filhos de
hipertensos; GSFN — grupo com sobrepeso/obesidade e filhos de normotensos; GEFN — grupo de
eutroficos e filhos de normotensos.

TABELA 2 — Distribuicdo da amostra por género de acordo com o grupo estudado.

GRUPOS TOTAL MENINAS MENINOS
Grupo Total 81 33 (40,7%) 48 (59,3%)
Maturados 43 17 (39,5%) 26 (60,5%)
N&o maturados 38 16 (42,1%) 22 (57,9%)
GE 53 25 (47, 2%) 28 (52,8%)
GS 28 08 (28,6%) 20 (71,4%)
GFH 27 11 (40,7%) 16 (59,3%)
GFN 50 21 (42%) 29 (58%)
GSFH 14 06 (42,9%) 08 (57,1%)
GSFN 11 01 (9%) 10 (91%)
GEFH 13 05 (38,5%) 08 (61,5%)
GEFN 39 20 (51,3%) 19 (48,7%)

Obs:.Grupo total — todos os individuos do estudo. Obesos/sobrepeso. GFH- grupo de filhos de
hipertensos; GFN — grupo de filhos de normotensos; GE — grupo de eutréficos; GS — grupo de



sobrepeso/obesos; GSFH — grupo com sobrepeso/obesidade e filhos de hipertensos; GEFH — grupo de
eutréficos e filhos de hipertensos; GSFN — grupo com sobrepeso/obesidade e filhos de normotensos;
GEFN - grupo de eutrdficos e filhos de normotensos

4.3 — Determinantes da Pressao Arterial ao Esforgo

Como ja esclarecidos anteriormente os fatores relacionados com a pressdo
arterial podem ser aqueles relacionados ao desenvolvimento biolégico e género e
agueles denominados fatores de risco potencial. Nos resultados apresentados a seguir
focou-se principalmente nos fatores de risco potencial fim de se esclarecer quais 0s
parametros que mais se relacionaram com a presséo arterial na amostra estudada.

Sendo assim, analisaremos o efeito destes fatores em 3 momentos: repouso,
esforco maximo e recuperacédo. Os dados coletados no esforco submaximo nao seréo
considerados nestas associacdes, pois o protocolo do teste de esfor¢o utilizado ndo
permitiu que todos os individuos fizessem esfor¢co semelhante no mesmo momento do
teste, encontrando-se uma variacéo de 10% a 46% VO, max aos 2 min de esfor¢co, com
valor médio de 30% + 7% VO, max; e de 15% a 86% VO2 méax aos 4 min de esforco,
com valor médio de 58% + 13% VO, max.

As variaveis que demonstraram associacao significativa com a pressao arterial
sistélica (PAS) de repouso foram apenas aqueles relacionados a composicéo corporal,
apresentando as seguintes relacdes: dobra cutanea subescapular (r = 0,25; p<0,05); e
o0 somatoério das dobras cutaneas do triceps e da subescapular (r = 0,23; p<0,05).
Todas as associag0es foram positivas (Tabela 3).

Imediatamente apos o esforco maximo a PAS se correlacionou positivamente
com o IMC (r = 0,36; p < 0,01); dobra cutanea subescapular (r = 0,33; p < 0,01);
somatorio de dobras cutaneas (r = 0,28; p < 0,05); e PAS repouso (r = 0,53; p < 0,01).

Na fase de recuperacdo ativa do esforco (apdés 2 min) apenas o VO, max
apresentou correlacdo significante (r = 0,24; p < 0,05). Contudo as variaveis
antropomeétricas passaram a ser significantes aos 4 min de recuperacao, apresentando
associacbes com IMC (r = 0,25; p<0,05); e com a dobra cutanea subescapular (r = 0,25;
p<0,05).



Os valores de PAS de repouso se correlacionaram significativamente com todas
as medidas na recuperacéo do esfor¢co, aos 2 min (r = 0,53; p < 0,01) e aos 4 min (r =
0,57; p<0,01); e foi a varidvel que apresentou valores de associa¢cdo mais fortes, como
ja esperado.

A pressédo arterial média (PAM) e a pressao arterial diastélica (PAD) nao
apresentaram associacfes consistentes com os indices de adiposidade e de aptidédo
fisica, apenas resultados isolados, por isso ndo apresentaremos estes resultados.

As concentracdes de sédio e potassio urinario e a relacdo Na/K ndo foram
significativos na determinacdo da pressdo arterial em nenhum momento daqueles
analisados. Contudo, observa-se que os valores do coeficiente de correlacdo
encontrados na recuperacdo aos 2 e 4 minutos foram muito préximos daqueles
considerados significativos para as outras variaveis (r = -0,23 e r = -0,25,
respectivamente), indicando que provavelmente alguma associacdo inversa entre a
relacdo Na/K e a PAS pudesse ser identificada se houvesse uma amostra maior (a
deste estudo foi reduzida de 81 para 47 individuos, devido a dificuldade de coleta da
urina).

Entretanto ndo discutiremos este resultado em nosso estudo, pois 0 mesmo
apresenta um enfoque um tanto polémico, pois indica que quanto maior o valor do sodio
em relagdo ao potassio urinario espera-se um menor valor de PAS, que sO poderia ser
valorizado se houvesse sido analisada a ingestdo de sédio dos adolescentes, a fim de
se estabelecer alguma relacdo com a retencéo urinaria de sodio. A questdo para ser
analisada deveria primeiramente responder a seguinte pergunta, o que esta sendo
dosado, a ingestdo ou a excrecdo de sodio e potassio na urina? Como ndo temos
informacdes sobre a ingestdo de sodio e potassio, pois ndo era o desenho inicial do

estudo analisar este ponto, vamos nos abster desta discusséao.



TABELA 3 - Relacdo entre os fatores determinantes da presséo arterial e a resposta da presséo
arterial sistolica ao teste progressivo em adolescentes e pré-adolescentes normotensos

IMC SUB TR >DC VO, max PAS rep Na K Na/K
PASr 0,19 0,25* 0,17 0,23* 0,07 1 -0,11 | -0,09 | -0,07
PAS max 0,36** | 0,33** | 0,17 0,28* 0,07 0,53** -0,14 | -0,07 | -0,14
PAS rec 2min 0,21 0,19 -0,002 0,12 0,24* 0,53** -0,14 | 0,03 -0,23
PAS rec 4min 0,26* 0,25* 0,12 0,21 0,07 0,57** -0,16 | 0,01 -0,25

Valores do coeficiente de correlagdo de Person. * p< 0,05 e ** p < 0,01. PASr — pressdo arterial de
repouso; PAS max — pressao arterial no esforco maximo; PASrec — pressao arterial na recuperacao; IMC
- indice de massa corporal; SUB — dobra cutanea subescapular; TR — dobra cutanea tricipital; ZDC -
somatério das dobras cutaneas subescapular e ftricipital; VO, max — consumo maximo de oxigénio
(ml/Kg/min); Na — concentracdo de sodio urindrio (24h); K — concentracdo de potassio urinario (24h);
Na/K — relacdo sédio/potassio.

4.4 —Diferencas entre os géneros naresposta hemodinamica

Antes de iniciar a apresentacdo dos resultados de acordo com a presenca de
obesidade ou histdria familiar de hipertenséo, torna-se procedente fazer uma analise
da resposta hemodindmica de acordo com o género, tendo em vista a
desproporcionalidade observada entre meninos e meninas na composicdo dos
grupos (Tabela 2).

Quando analisado todo o grupo por género, independente da presenca de
histéria familiar ou de sobrepeso/obesidade, os meninos apresentaram parametros
hemodinamicos de repouso semelhante aos das meninas. Entretanto, durante o
exercicio a PAS dos meninos exibiam valores maiores que o das meninas, nem
sempre acompanhados de duplo produto maior, visto que as meninas apresentavam
valores semelhantes de duplo produto na intensidade de ~30% VO, max e também
na recuperacao do esfor¢o, por um comportamento compensatorio da FC (Figura 1).
O VO, max dos meninos e a carga maxima atingida no teste (inclinacdo max e
velocidade max) foi superior ao das meninas. Entretanto nas duas intensidades
submaximas aferidas (30% e 60% do VO, méax) tanto os meninos quanto as
meninas se encontravam numa intensidade abaixo do limiar ventilatorio, o que

caracteriza um esforco de solicitacdo predominantemente aerébia.
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Figura 1 — Comportamento da PAS, FC e DP de meninos comparados com
meninas durantes diferentes intensidades de esforgo. Teste t Student para

amostras independentes, * p < 0,05 e ** p < 0,01, diferencas entre meninos e
meninag



Analisando a diferenca entre os géneros apenas no grupo de eutroficos os
resultados foram semelhantes aos anteriormente apresentados, exceto pela maior
adiposidade encontrada entre meninas. As diferengcas mais destacadas foram
encontradas nos parametros antropométricos (maior somatoério de dobras cutaneas nas
meninas), hemodinamicos no esfor¢co maximo (maior PAS max e DP max nos meninos),
de recuperacdo (maior PAS, PAM e DP de recuperacdo aos 2 min nos meninos; maior
PAS e PAM de recuperagao aos 4 min nos meninos e maior FC rec 4 nas meninas) e
nos parametros de aptidéo fisica (maior VO, max, maior % de inclinacdo e velocidade
no VO, max para 0S meninos).

Quando comparados meninos e meninas filhos de normotensos também se
identificou diferencas importantes nos parametros antropométricos (IMC maior nos
meninos), hemodindmicos do exercicio (PAS 60%V0O, max, PAS max, FC max e DP
max maior nos meninos) e da recuperacdo (PAS e PAM de recuperacdo aos 2 min
maior nos meninos, e FC rec 2 min maior nas meninas; PAS rec 4 min maior nos
meninos). Também neste grupo de normotensos e filhos de hipertensos tanto os
meninos como as meninas estavam abaixo do limiar ventilatério na intensidade
submaxima de ~60% VO, max.

Entretanto, nos grupos com presenca de fatores de risco estas diferencas nao
foram tdo destacadas. Quando analisado o grupo de meninos e meninas com
sobrepeso/obesidade néao se identificou qualquer diferenca significativa entre os grupos;
e quando observado o grupo de filhos de hipertensos era possivel relatar diferencas
entre 0os géneros apenas na aptiddo fisica (VO, max maior nos meninos) e na
frequéncia cardiaca de recuperacao aos 4 min (maior em meninas).

Estes resultados sugerem que a presenca dos fatores de risco analisados neste
estudo minimizaram as diferencas hemodinamicas encontradas habitualmente entre os

géneros, especialmente apos a puberdade.

4.5 —Resposta Hemodinamica ao Esfor¢co em Filhos e Filhas de Hipertensos vs
Filhos e Filhas de Normotensos



Considerando que pelas analises anteriores o0 género demonstrou ser um
importante fator na determinacdo dos fatores hemodinamicos durante o exercicio,
optamos por apresentar os resultados considerando também esta subdiviséo.

As caracteristicas antropométricas, hemodindmicas no repouso e de aptiddo
fisica de filhas e filhos de hipertensos (GFH) comparados com as filhas e filhos de
normotensos (GFN) foram semelhantes, mostrando apenas uma tendéncia de maior
concentracdo de gordura subcutanea entre as filhas de hipertensos comparadas com
as filhas de normotensos (36,0 + 17,4 mm vs 25,1 + 8,3 mm; p = 0,07) e de menor
aptidao fisica (33,7 £ 6,6 ml/Kg/min vs 37,8 + 5,8 ml/Kg/min; p = 0,08) entre 0s mesmos
grupos (Tabela 4).

TABELA 4 - Caracteristicas antropomeétricas, hemodinamicas e de aptidao fisica de filhos e filhas
de hipertensos vs filhos e filhas de normotensos.

GFH GFN p GFH GFN p
Meninos Meninos Meninas Meninas

n=15 n =29 n=11 n =20
Idade 12,7+1,1 12,9+0,9 0,41 12,3+ 1,0 12,8+1,3 0,17
Peso (Kg) 55,3+12,4 50,1+13,3 | 0,22 | 48,0+ 11,2 43,2+7,5 0,16
Estatura (m) 1,61+ 0,08 1,56 +0,10 | 0,12 1,52 + 0,08 1,55+0,09 | 0,45
IMC (Kg/m?) 21,3+4,2 205+4,6 | 055 | 207+44 18,0+2,0 | 0,10
> DC (mm) 35,7+24,2 31,3+ 22,0 0,54 | 36,0+17,4 25,1+ 8,3 0,07
PAS repouso (mmHg) 107 £ 10 105+9 0,49 103 +6 103+7 0,99
PAD repouso (mmHg) 65+ 6 62+5 0,10 62+ 6 62+5 0,87
PAM repouso (mmHg) 79+ 6 76 +6 0,16 76 +5 76 +5 0,91
FC (bpm) 76 £ 7 76+ 12 0,97 80+9 76 + 10 0,30
DP (mmHgxbpmX107) 8,07+0,96 | 791+1,39 | 069 | 832+1,43 | 7,88+1,24 | 0,37
VO, (ml.Kg™.min™) 42,4+ 8,6 40,9+95 | 062 | 33,7+6,6 37,8+58 | 0,08
VE méax. (L/min) 78,3+ 16,1 70,8+19,1 | 0,20 | 589+123 62,7+12,7 | 0,42
V max. (Km/h) 89+1,1 8,7+1,1 0,56 8,1+0,6 8,3+0,8 0,48
Inclinacdo max. (%) 8+4 8t4 0,69 5+£4 6+3 0,42

Teste t-student para amostras independentes. Ndo houve diferenca entre medias do grupo de filhos
de hipertensos vs filhos de normotensos. IMC — indice de massa corporal (peso/estatura’); & DC —
somatoério das dobras cutaneas do triceps e subescapular; PAS — presséo arterial sistélica; PAD —
ressao arterial diastdlica; PAM — pressao arterial média; FC — freqiiéncia cardiaca; DP — PAS x FC x 10
: VO, — consumo de oxigénio expresso em ml.Kg™*.min™; VE max — ventilacdo maxima atingida no teste
ergométrico; V max — velocidade méaxima atingida no teste; Inclinagdo max — maior grau de inclinacdo da
esteira atingido no teste.

A hemodinamica do esforco foi discretamente aumentada no grupo de meninas
do GFH (Figura 2 A) que demonstrou hiperatividade pressorica no esforco maximo

(PAM max, PASmax e Dpméx) e na recuperacdo do teste (PAS rec 4) e tendéncia de



maior valor na PAM rec 2 (p = 0,06). Estas diferencas foram mantidas mesmo apos

ajuste para X DC e VO, max (Tabela 5 e 6; Anexo 11).
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Figura 2 — Comportamento da PAM

, PAS e PAD de meninas filhas de hipertensos vs filhas de nhormotensos (Fig.2A) e meninos

< 0,05 . Teste t Student para

*p

ao.

, exercicio e recuperag

filhos de hipertensos vs filhos de normotensos (Fig. 2B) no repouso

amostras independentes, *p < 0,05 e ** p < 0,01, diferencas entre GFH e GFN.

Quando analisadas estas respostas pressoricas de meninas pela diferenca entre

a PASméax e a PASr observa-se que as filhas de hipertensos tiveram uma elevacéo da
PAS significativamente superior as filhas de normotensos (50 + 11 vs 37 + 10 mmHg; p

em uma

7

0,003) (Tabela 7 ; Anexo 11). Na recuperacdo do esforco observou-se tamb

gueda menos expressiva da PAS aos 2 e aos 4 min em filhas de hipertensos



comparados as filhas de normotensos, porém sob o ponto de vista estatistico, este fato
se mostrou apenas como uma tendéncia para ser significativo nos dados da

recuperacao aos 4 min (Tabela 7 ; Anexo 11).

Nos meninos do GFH apenas a PAM numa intensidade leve de esfor¢co (~30%
do VO2 max) foi superior a dos meninos do GFN (Figura 2 e Tabela 5; Anexo 11).

O comportamento da FC e da PAD foi semelhante em todas as intensidades de
esforco e periodo de recuperacéo e. nos grupos GFH e GFN tanto em meninas quanto
em meninos (Tabelas 5 e 6, Anexo 11).

Quando analisados todos os individuos da pesquisa sem segregagdo de género
(grupo total) ndo foi possivel observar qualquer diferenca entre filhos de hipertensos e

filhos de normotensos.

4.5 —Resposta Hemodinamica ao Esforco em Individuos com Sobrepeso vs

Eutréficos

Os individuos da pesquisa foram recrutados em grupo sobrepeso (GS) incluindo

nesta categoria aqueles que também eram considerados obesos, grupo obeso (GO) no
qual pertenciam apenas aqueles classificados como obesos e grupo eutréficos (GE), ou
seja, aqueles que apresentavam peso normal pelo critério utilizado no estudo.
Para analisar o efeito da obesidade na resposta hemodinamica ao esfor¢co optou-se por
enfatizar apenas o grupo do sexo masculino, tendo em vista que entre as meninas
nenhuma diferenca estatistica significante foi encontrada, provavelmente pelo reduzido
namero de meninas no grupo sobrepeso/obesas (n= 06). Portanto, nos dados
apresentados a seguir sdo considerados apenas o0s resultados dos meninos incluindo
sobrepeso/obesidade (GS) e grupo de obesos (GO), comparados com o0s eutroficos
(Tabelas 8 e 9).

Na Tabela 8 observam-se as caracteristicas do grupo sobrepeso do sexo
masculino comparado aos eutroficos. Nota-se que os mesmos sdo semelhantes em
relacdo a idade cronoldgica e estatura. Contudo, no que se refere as variaveis

antropométricas ha uma diferenca marcante em relacdo aos indicadores de



adiposidade, o que confirma a presenca de obesidade ou sobrepeso no grupo assim
denominado. E interessante também observar que a adiposidade encontra-se mais
localizada na regido central do corpo para o grupo sobrepeso conforme analisado pela

relacao triceps/subescapular (0,93 + 0,32 mm vs 1,43 + 0,40mm; p< 0,0001).

Tabela 8 - Caracteristicas antropomeétricas, hemodinamicas e de aptidao fisica do grupo
sobrepeso (GS) vs eutréficos (GE).

GS GE p

N (total) 20 28 -
Género feminino 00 00 -
Género masculino 20 28 -
Idade 12,8+ 1,0 13,0+ 0,9 0,53
Peso (Kg) 63,3 + 10,0 45,2 + 9 4% <0,0001
Estatura (m) 1,58 + 0,08 1,58 + 0,01 0,89
IMC (Kg/m?) 25,1+2,9 17,9 + 2,1% <0,0001
> DC (mm) 53,8+19,4 18,5+ 7,6** <0,0001
R T/S (mm) 0,93 +0,32 1,43 + 0,40** <0,0001
PAS repouso (mmHg) 105+ 10 105+9 0,92
PAD repouso (mmHg) 62+7 63+5 0,68
PAM repouso (mmHg) 77+7 77+6 0,75
FC (bpm) 79+ 11 73+10 0,07
DP (mmHgxbpmX10°®) 8,24 +1,25 7,68 +1,25 0,13
VO, (ml.Kg™.min™) 33,6+6,6 45,9 + 6,8** <0,0001
VE max. (L/min) 70,2 +13,5 76,0 £ 20,4 0,28
V max. (Km/h) 8,6 +0,9 89+1,2 0,25
Inclinacdo max. (%) 4+3 10 + 4* <0,0001

Teste t-student para amostras independentes, ** p < 0,01 e * p < 0,05. Diferencas entre medias do
grupo sobrepeso vs eutrdfico. IMC — indice de massa corporal (peso/estaturaz); ¥ DC - somat6rio das
dobras cutdneas do triceps e subescapular; Rt/s — relagdo entre a dobra cutanea do
triceps/subescapular; PAS — pressao arterial sistélica; PAD — presséo arterial diastélica; PAM — pressao
arterial média; FC — frequéncia cardiaca; DP — PAS x FC x 10, VO, max — consumo maximo de oxigénio
expresso em ml.Kg™.min™; VE max — ventilagdo maxima; V max — velocidade maxima atingida no teste;
Inclinagdo max — inclinagdo méaxima da esteira no teste.

A pressao arterial sistélica e diastélica foi semelhante nos grupos, entretanto a
frequéncia cardiaca mostrou tendéncia de ser maior no GS (79 + 11 bpm vs 73 + 10
bpm; p = 0,07).

O VO, max, e a carga maxima de trabalho identificada pela inclinacdo maxima da
esteira foram superior no GE comparado com o GS (Tabela 8), indicando maior aptidao

fisica neste grupo.



Entretanto ndo se observou nenhuma diferenca marcante em relacdo as
variaveis hemodindmicas entre GS vs GE. Decidiu-se entdo analisar apenas o0s
individuos que apresentavam obesidade (GO), para realcar as diferencas de
classificacdo de obesidade entre os grupos. Os resultados foram semelhantes aqueles
apresentados nas comparacdes anteriores entre GS vs GE, exceto pela diferenca

significativa na FCr e DPr (Tabela 9).

Tabela 9 - Caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de aptidao fisica do grupo obesos
(GO) vs eutréficos (GE).

GO GE D
N (total) 10 28 -
Género feminino 00 00 -
Género masculino 10 28 -
Idade 12,7+ 0,7 13,0£0,9 0,39
Peso (Kg) 69,0 + 8,0 45,2 + 9 4% <0,0001
Estatura (m) 1,59 + 0,07 1,58 + 0,11 0,80
IMC (Kg/m?) 27,3423 17,9+ 2,1 <0,0001
¥ DC (mm) 64,3 + 20,6 18,6 + 7,6** <0,0001
R T/s (mm) 0,85+ 0,19 1,43 + 0,40** <0,0001
PAS repouso (mmHg) 110+ 7 105+9 0,20
PAD repouso (mmHg) 62+ 4 63+5 0,75
PAM repouso (mmHg) 78+ 4 77+6 0,62
FC (bpm) 80+7 73 + 10* 0,05
DP (mmHgxbpmXx107) 8,77 +0,81 7,70 £ 1,26* 0,02
VO, (ml.Kg™.min™) 31,4+6,3 45,9 + 6,8** <0,0001
VE méax. (L/min) 69,6 + 14,1 76,0 £ 20,4 0,37
V max. (Km/h) 8,1+0,8 8,9+172 0,06
Inclinag&o max. (%) 4+2 10 + 4** <0,0001

Teste t-student para amostras independentes. ** p < 0,01 e * p < 0,05. Diferengas entre medias do
grupo obesos vs eutréfico. IMC — indice de massa corporal (peso/estatura®); = DC — somatério das
dobras cutaneas do triceps e subescapular; Rt/s — relagdo entre a dobra cutanea do
triceps/subescapular; PAS — presséo arterial sistolica; PAD — pressao arterial diastélica; PAM — pressao
arterial média; FC — freqiéncia cardiaca; DP — PAS x FC x 10°; VO, max — consumo maximo de oxigénio
expresso em ml.Kg™.min™; VE max — ventilagdo maxima; V max — velocidade maxima atingida no teste;
Inclinagcdo max — inclinagdo méxima da esteira no teste.

Durante esforco fisico em carga submaxima (30% VO, max) e em carga maxima
(100% VO, méax) o grupo de meninos com sobrepeso apresentou resposta semelhante
aos seus pares eutréficos. Apenas na recuperacdo aos 2 e 4 minutos que
surpreendentemente estes demonstraram um valor inferior de PAD (2 min = 51 £ 5 vs
55 + 7 mmHg, p = 0,04; 4 min = 54 + 6 vs 58 + 7 mmHg, p = 0,05). Entretanto ao

analisar pelo retorno da PAD aos valores pré-esfor¢co, observou-se que o GE e GS



apresentavam queda da PAD ap0s 4 min comparada com o repouso de —8 + 7 mmHg e
-10 + 9 mmHg, respectivamente sem constatacéo de diferencas estatisticas entre os
grupos (Tabela 10).

Considerando apenas 0s meninos obesos (GO) comparados com os eutréficos
diferencas foram identificadas na PASmax, com tendéncia do DPmax ser maior (p =
0,058) (Figura 3). Mesmo com a PASmax superior, na recuperacdo 2 e 4 min observa-
se gue os valores foram semelhantes entre os grupos GO vs GE, indicando uma queda
mais rapida da PAS no GO. Na Tabela 10 observa-se que a diferenca entre os valores
de repouso e da recuperacao sao exatamente iguais entre os dois grupos aos 2 e 4 min
de recuperagéo.

Assim como o GS, o GO também apresentou PAD de recuperacao inferior aos 4 min.

E isto foi confirmado também pelo célculo da queda da PAD induzida pelo exercicio
que foi semelhante nos grupos para o esforco maximo, mas o GO exibiu uma queda
mantida mesmo apds 0s 4 min de recuperacao, que foi superior a queda mantida do

GE (Tabela 10).

Tabela 10 — Elevacdo e descenso das varidveis hemodindmicas na recuperagcdo do esfor¢co no
grupo de eutréficos vs sobrepeso e eutréficos vs obesos.

GE GS p GE GO p
A PAS max 47 +£10 57 £ 17* 0,02 47 +10 57 + 14* 0,02
A PAS rec 2 min 31+11 29+12 0,59 31+11 29 +13 0,73
A PAS rec 4 min 19+9 17+9 0,46 19+9 26 £ 15 0,06
A PAD max -8+7 -10+9 0,56 -8+7 -8+8 0,99
A PAD rec 2 min -8+7 -11+7 0,16 -8+7 -10+8 0,40
A PAD rec 4 min -5+7 -9+8 0,13 -5+7 -10 + 6* 0,05
A FC méax 130 +11 121 +13* | 0,01 130 +11 121 +11* | 0,01
A FC rec 2 min 65+ 12 55+ 11* | 0,003 65+12 56 + 12* 0,05
A FC rec 4 min 52+ 10 49 + 10 0,29 52 +10 52+11 0,86

Teste t-student para amostras independentes, * p < 0,05; ** p < 0,01. Diferencas entre medias do
grupo de eutréficos vs sobrepeso ou eutroficos vs obesos. A PAS max - diferenca entre a PAS max e a
PAS repouso; A PAS rec — diferencga entre a PAS da recuperacdo e a PAS repouso.



A FCmax, embora semelhante entre os grupos GO vs GE (200 + 11 bpm vs 203
+ 8 bpm; p = 0,31), exibiu uma elevagdo maior para o0 GE em virtude de este apresentar
FC de repouso menor. Este resultado evidencia uma reserva cronotropica maior para o
GE. O retorno da FC para os valores de repouso foi mais rapido para o GO aos 2 min
de recuperagdo. Isto pode muito provavelmente se dever a menor mobilizacdo de
reserva de FC no esforco maximo ou ajustes dos pressoceptores, que serdo discutidos
mais adiante (Tabela 10).

Conforme apresentado anteriormente, os grupos GO vs GE diferiram quanto ao
valor do VO, max. Corrigiu-se entéo os resultados por esta variavel observando-se que

apos este ajuste permanecem as diferencas na FCr, DPr, PASméax e Dpmax.
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Figura 3 — Comportamento do DP, PAS e FC de obesos vs eutroficos (sexo masculino) no repouso,

exercicio e recuperacdo. Teste t Student para amostras independentes, * p < 0,05 e ** p < 0,01,
diferencas entre GO vs GE.



4.6 — A Associacao dos Fatores de Risco na Resposta Hemodinamica ao Esforgo

Sabe-se que é esperada uma resposta hemodindmica exacerbada tanto em
individuos com sobrepeso, quanto naqueles com histéria familiar positiva de
hipertensédo. Neste estudo onde se trabalhou com uma amostra de individuos bastante
jovens, estes achados da literatura se confirmaram para algumas variaveis
hemodinamicas.

Contudo, faz-se necessario ainda confirmar a hipétese de que a associacdo
destes dois fatores de risco poderia conferir um aumento adicional na reposta
hemodinamica destes individuos. Desta forma, apresentaremos a seguir 0s resultados
da ANOVA, buscando esclarecer sobre o efeito da obesidade/sobrepeso e da
associacdo destes fatores na hemodinamica do esforco. Os dados apresentados a
seguir sdo apenas do grupo de meninos, tendo em vista que o numero de meninas no
grupo de obesidade € muito inferior, o que poderia incutir uma variavel de confusdo nos
resultados.

Na Tabela 11 pode-se identificar que o fator sobrepeso foi responséavel pelos
maiores valores de FC e DP no repouso, assim como observado na comparacao entre
GE x GS ou GE x GO. As variacdes antropométricas e de aptidao fisica também se
confirmaram de acordo com andlise anterior.

Quanto a influéncia da historia familiar nas variaveis de repouso nota-se que esta
nao foi importante na determinacdo dos parametros antropométricos, hemodinamicos e
de aptidao fisica, entretanto a PAD apresentou uma tendéncia (p = 0,08) de ser maior
em filhos de hipertensos (Tabela 11).

A associagcao dos fatores de risco (SOB/HF) néo foi importante em determinar

valores hemodinamicos de repouso diferenciados entre 0s grupos.



Tabela 11 - Associacdo dos fatores de risco nas variaveis antropométricas, hemodinamicas de

repouso, e de aptidéo fisica.

Valor F
GSFN GSFH GEFN GEFH SOB | HF [SOB/HF

N (total) 10 09 19 08

Idade 129+09 | 12,7+1,1 | 129+0,9 | 13,3+1,1 | 1,063 |0,043| 0,766
Peso (Kg) 62,8+10,9| 649+9,6 | 435+8,9 |48,6+10,5|34,067*|1,409| 0,245
Estatura (m) 1,56 +0,07 | 1,61+ 0,08 1,56 +0,11[1,62 +0,09| 0,006 |3,734| 0,012
IMC (Kg/m?) 257+32 | 249426 | 17,8+2,1 |18,3+2,11|86,504**| 0,027 | 0,781
¥ DC (mm) 55,8 +18,7|53,2+21,6| 184+8,2 | 19,4+6,9 |65,058*|0,031| 0,171
R T/s (mm) 0,98 + 0,36 /0,84 +0,29| 1,500,35 |1,33+0,48(19,226**|1,711| 0,010
PAS repouso (mmHg) | 105+11 | 106+8 105+8 | 107+13 | 0,000 [0,267| 0,209
PAD repouso (mmHg) 60 +5 65+ 7 63+5 64 +5 0,159 |3,273| 0,756
PAM repouso (mmHg) | 75+7 79+7 77+5 78 +7 0,057 [1,913| 0,215
FC (bpm) 81+11 75+ 10 73+12 73+5 2,968 [0,904| 0,932
DP (mmHgxbpmX10®)[8,52 +1,23|7,98+1,34|7,59+1,40|7,71+0,83| 2,281 [0,280| 0,664
VO2 max 31,4+53 | 36,7+7,8 | 459+7,0 | 46,6+6,8 |32,453* 1,957 | 1,117
VE max 65,3+ 10,6 |759+154|73,7+22,0(794+17,1| 1,121 |2,084| 0,191
Veloc. Max 84+09 | 86+09 | 88+12 | 93+12 | 2975 |1,239| 0,158
Inclinagéo Max 4+3 5+2 11+3 10£5 |32,694*/0,003| 0,146

ANOVA 2 vias. ** p <0,01 e * p <0,05. Diferencas entre os fatores sobrepeso/obesidade (SOB), histdria
familiar (HF), e associacdo de ambos (ASSOC). IMC — indice de massa corporal (peso/estatura®); £ DC —
somatério das dobras cuténeas do triceps e subescapular; Rt/s — relacdo entre a dobra cutanea do
triceps/subescapular; PAS — pressao arterial sistélica; PAD — pressédo arterial diastélica; PAM — pressao
arterial média; FC — frequiéncia cardiaca; DP — PAS x FC x 10°; VO, max — consumo maximo de oxigénio
expresso em ml.Kg™ .min™; VE max — ventilagdo maxima; V max — velocidade méxima atingida no teste;
Inclinagdo max — inclinagdo maxima da esteira no teste.

A andlise da resposta hemodindmica durante o esforco identificou uma
participacdo importante do sobrepeso na determinacdo de maiores cifras sistdlicas
maximas e uma tendéncia para apresentar DP max maior (p = 0,07). Além disso, a FC
pré-exercicio foi superior nos grupos onde havia a presenca de sobrepeso (Tabela 12).

A historia familiar influenciou na resposta da PAD e PAM submaxima (~30% VO,
max), como ja fora confirmado para o grupo de homens (Tabela 12).

Na recuperacédo do esfor¢co nenhum importancia estatistica foi comprovada tanto
sobre a influéncia do sobrepeso, quanto da historia familiar, ou a associagdo de ambos.
Apenas uma tendéncia para apresentar menores valores de PAD rec 2 min e rec 4 min
entre 0os grupos com presenca de sobrepeso (Tabela 13). Este dado também foi

confirmado pela anélise do teste t, empregado anteriormente.



Assim como confirmado para os dados hemodinamicos de repouso, também

durante o exercicio a associacdo dos fatores de risco obesidade e histéria familiar

positiva nao foi importante na determinacdo destes parametros.

Tabela 12 - Associacdo de fatores de risco nas variaveis hemodinamicas durante teste

progressivo

Valor F
GSFN GSFH GEFN GEFH SOB HF | SOB/HF

PAS pré-exerc. (mmHgQ) 107 + 14 111+12 107+ 11 115+16 | 0,251 | 1,758 | 0,210
PAS 30% VO, max 120+ 14 123+ 10 118+ 11 128 +20 | 0,164 | 2,527 | 0,487
PAS 100% VO, max 164 + 23 163+ 15 153+ 13 150 +20 |4,939*| 0,106 | 0,076
PAD pré-exerc (mmHg) 62+ 8 64 + 6 63+7 66 +5 0,199 | 1,777 | 0,151
PAD 30% VO, max 58 +5 60+7 59+5 65+ 8 2,837 | 4,603* | 1,104
PAD 100% VO, max. 52+6 53+7 54 +6 58+10 |1,719 | 1,331 | 0,309
PAM pré-exerc (mmHg) 77+9 80+ 8 77+8 82+8 0,262 | 2,074 | 0,209
PAM 30% VO, max 78+ 6 81+6 79+6 86+ 10 | 1,519 |5,204*| 0,294
PAM 100% VO, max. 89+9 90+7 87+7 83+12 | 0,553 | 0,179 | 0,158
FC pré-exerc. (bpm) 100 + 11 96+7 92 +15 87+8 5,472*| 1,788 | 0,030
FC 30% VO, max 116 +12 112+ 10 112 +17 107 +10 | 1,101 | 1,098 | 0,032
FC 100% VO, max 201 +12 199+9 205+5 198+11 | 0,242 | 2,390 | 0,951
DP pré-exerc. (mmHg x 10,71 + 1066+ |9,93+2,21]9,89+1,59| 1,736 | 0,006 | 0,000
bpm) 1,55 1,70

DP 30% VO, méax 13,84 + 13,84 13,31 + 13,57+ | 0,335| 0,035 | 0,034

0,89 1,78 2,83 1,65
DP 100% VO, méax 32,89 32,56 + 31,41 + 29,74+ | 3,425| 0,735 | 0,337
4,77 3,26 2,83 4,62

ANOVA 2 vias. ** p <0,01 e * p <0,05. Diferen¢as entre os fatores sobrepeso/obesidade (SOB), historia
familiar (HF), e associacdo de ambos (ASSOC). PAS — presséo arterial sistdlica; PAD — presséao arterial
diastdlica; PAM — pressao arterial média; FC — frequiéncia cardiaca; DP — PAS x FC x 10 pré-exerc —
variaveis medidas antes do inicio do teste; 30% do VO, max - .variaveis medidas numa intensidade
submaxima de aproximadamente 30% do consumo maximo de oxigénio; 100% VO, méax — variaveis

medidas na intensidade méaxima do esfor¢o aerébio.



Tabela 13 - Associacédo de fatores de risco nas variaveis hemodinamicas na recuperacédo do teste

progressivo

Valor F
GSFH GSFN GEFH GEFN SOB HF | SOB/HF

PAS rec 2 min (mmHg) 130+ 13 141 + 14 135+ 16 137+18 | 0,031 | 1,934 | 1,093
PAS rec 4 min 120+ 17 125+ 11 123+ 11 128+ 17 | 0,442 | 1,493 | 0,005
PAD rec 2 min (mmHg) 51+5 51+6 56 +5 54+10 | 3,039 | 0,333 | 0,189
PAD rec 4 min 52+5 56 + 7 58 +7 58 + 7 3,418 | 0,420 | 0,870
PAM rec 2 min (mmHg) 77+7 81+6 82+7 81+10 | 1,319 | 0,383 | 0,955
PAM rec 4 min 75 +7 79+6 80+7 81+9 2,561 | 1,414 | 0,303
FC rec 2 min (bpm) 133+11 | 134+13 | 137+14 | 136+9 | 0,668 | 0,000 | 0,033
FC rec 4 min 131+15 125+9 125+ 11 123+5 | 1,110 | 1,606 | 0,339
DP rec 2 min (mmHg x 17,20 + 18,91 + 18,46 + 18,68+ | 0,502 | 1,756 | 1,035
bpm) 1,67 2,68 2,24 2,87
DP rec 4 min 15,63 + 15,59 + 15,35 + 15,71+ | 0,020 | 0,074 | 0,118

1,91 1,98 1,83 1,92

ANOVA 2 vias. Sem diferencas significativas entre os fatores sobrepeso/obesidade (SOB), histéria
familiar (HF), e associacédo de ambos (ASSOC). PAS rec — pressao arterial sistolica de recuperacao; PAD
rec — presséo arterial diastélica de recuperacédo; PAM rec — pressao arterial média de recuperagéo; FC
rec — freqiiéncia cardiaca de recuperacdo, DP rec — duplo produto de recuperagéo.



Discussao



DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo analisar a influéncia dos fatores de risco
cardiovasculares, obesidade e historia familiar positiva de hipertensdo, em um grupo de
adolescentes saudaveis e normotensos, na resposta hemodinamica ao esforco e
recuperacdo. A relevancia do tema é evidenciada pela possibilidade de se identificar
precocemente alteracbes nos parametros hemodinamicos de acordo com a presenca
de fatores de risco, contribuindo para o estabelecimento de abordagens preventivas na

infancia e adolescéncia.

5.1 — Fatores relacionados com aresposta pressérica no repouso e no esforco

Dentre os fatores determinantes da pressao arterial em repouso em criangas e
adolescentes, destacam-se como 0s mais estudados e consistentes: os indices
antropomeétricos (Voors et al, 1976, Belmaker et al, 1984, Lauer et al, 1991, Sorof e
Daniels, 2002), a historia familiar (Zinner et al, 1974; Shear et al, 1986), a maturacao
sexual, o género (Voors et al, 1976; Rosa e Ribeiro, 1999), a pressdo arterial de
repouso (Zinner et al, 1974; Shear et al, 1986; Rosa e Ribeiro, 1999), e a aptidao fisica
(Hofman et al, 1986).

Em nossos resultados observou-se que os indices antropomeétricos e de
composicao corporal apresentaram associacdes significativas com os valores de
pressao arterial sistolica tanto no repouso como no esforco maximo e na recuperagao.
Resultados de outros estudos onde se relacionaram os valores pressoricos de repouso
com o indice de massa corporal (IMC) corroboram com os nossos achados (Okasha et
al, 2000). Garcia et al (2004) encontraram, numa amostra de 672 escolares da cidade
de Belo Horizonte, com idade entre 02 a 11 anos de idade, que o IMC apresentava
associacao significativa com os valores da PAS de repouso, e que estes valores eram
tanto mais elevados quanto maiores os indices classificatorios de obesidade
(sobrepeso para obesidade). Este resultado foi também reproduzido por Moura et al
(2004) numa outra amostra regional (Alagoas — Macei0) da populacao brasileira. Estas
investigagBes reforcam a idéia de que em criancas e adolescentes a obesidade



aumenta o risco para o desenvolvimento de hipertensédo arterial. Segundo Sorof e
Daniels (2002) o risco pode ser aproximadamente 3 vezes maior em criangas obesas.

O uso do IMC para identificar sobrepeso/obesidade tem sido muito efetivo em
criangas quando se tem em mente a relacdo com fatores de risco cardiovascular
(Freedman et al, 1999). He et al (2000) demonstraram que o IMC se relaciona com a
pressao arterial tanto em criancas obesas quanto em eutréficas.

Embora os estudos anteriormente citados reforcem a importancia do IMC na
identificacdo de valores pressoricos basais elevados em criangas e jovens, em n0ssos
resultados encontramos associacao positiva do IMC com a PAS apenas durante o
exercicio e recuperacdo do mesmo. Entretanto, o uso apenas do IMC para identificacédo
de obesidade tem sido questionado devido a limitagdo deste método de distinguir o
quanto do peso corporal é constituido por massa gorda e por massa livre de gordura
(Malina e Katzmarzyk, 1999). Desta forma optamos também pelo uso da dobras
cutdneas subescapular e ftricipital, que sdo as mais utilizadas para identificacdo de
adiposidade em criancas e adolescentes (Rosa e Ribeiro, 1999). Destes dois
parametros, apenas a dobra cutanea subescapular se mostrou efetiva na associacao
com as cifras pressoricas, em todos os trés momentos estudados (repouso, exercicio e
recuperacao), enquanto que a dobra cutanea tricipital ndo apresentou qualquer relacao
com a pressao arterial sistolica. Considerando que a dobra subescapular pode ser
utilizada como uma medida de adiposidade central, e que a dobra tricipital ilustraria a
gordura de membros superiores (mais periférica), podemos sugerir que apenas 0
indicador de adiposidade central se mostrou importante na determinacdo da resposta
da PAS nas condi¢fes estudadas. Esta informacdo reforca a discussdo sobre a
possibilidade da etiologia da hipertensdo arterial estar relacionada a adiposidade
visceral (Visser et al, 1994).

Um elegante estudo do grupo do Bogalusa Heart (Katzmarzyk et al, 2004)
destaca a importancia da adiposidade central, medida pela circunferéncia abdominal,
na predicdo do agrupamento de fatores de risco cardiovascular, especialmente: insulina
plasmatica de jejum, glicose plasmatica, triglicérides, colesterol LDL, VLDL elevados;

colesterol HDL reduzido e PA elevada.



Rosa e Ribeiro (1999) ressaltam que a associacdo entre o padrdo de deposicao
de gordura e pressédo arterial tem sido identificado em criancas, o que faz merecer
investimentos em estudos longitudinais em face da importancia de um achado positivo
em termos de prevencdo primaria. Srinivasan et al (2002) apresentam resultados
longitudinais importantes sobre o tema. Estes autores verificaram através de um
acompanhamento de aproximadamente 12 anos que criancas e jovens (8 a 17 anos)
gue se encontravam nos maiores quartis de IMC apresentaram ao final do
acompanhamento um maior agrupamento de fatores de risco para a sindrome
metabolica (indices elevados de insulina, pressao arterial, taxa de colesterol total/HDL e
taxa de triglicérides/HDL). Este resultado, embora ndo se concentre especificamente na
relacdo da deposicao local de gordura, mas sim na presenca de sobrepeso e risco
cardiovascular, alerta para a importancia da adiposidade infantil e juvenil como preditor
de risco aumentado no futuro.

Durante o exercicio sdo escassos 0s estudos que buscaram a associacdo de
indices antropométricos com a resposta pressorica em criancas e adolescentes. Tulio et
al (1995) identificaram uma correlagcdo positiva do IMC com a PAS na intensidade
moderada de esforco (r = 0,45) e na intensidade maxima (r = 0,38) numa amostra de
adolescentes (13 a 18 anos). Nossos resultados, embora sejam de individuos mais
jovens, estao de acordo com aqueles encontrados no esforgo maximo por estes autores
(r=0,36).

A associacdo apenas da dobra cutanea subescapular, e ndo da tricipital, com a
PAS na intensidade maxima de esforco e na recuperacdo do mesmo nos parece uma
informacdo inédita e bastante oportuna para que investigacdes subsequientes possam
reforcar este achado estabelecendo um efeito longitudinal desta resposta fisiologica.

A PAS de repouso se correlacionou fortemente com todos os valores de PAS nos
trés momentos estudados durante o exercicio. Estes dados sdo corroborados pelos
resultados de outros estudos (Schieken et al, 1983; Seguro et al, 1990) que
encontraram entre adolescentes com pressao arterial de repouso elevada, os maiores
valores de presséo arterial durante o exercicio.

Em relacdo a aptidao fisica ndo se encontrou a esperada associacao do VO, max

com a PAS repouso. Este resultado parece contradizer informacdes prévias de que



menores valores de pressdo arterial sdo encontrados tanto em meninos quanto em
meninas com melhor aptidao fisica (Fraser et al, 1983; Hofman et al, 1987; Gutin et al,
1990; Hansen et al, 1990; Shea et al, 1994). Durante o exercicio submaximo e maximo
também ndo foi possivel identificar qualquer associacdo destas variaveis. De acordo
com Hansen et al (1989) tanto em meninos quanto em meninas identificou-se uma
correlacdo negativa entre PASmax e aptidao fisica, num grupo de 1369 escolares (08 a
10 anos de idade). Em nossos resultados surpreendentemente na fase de recuperacao
(2 min) a associacdo entre PAS e VO2 max foi significativa, porém positiva. A
interpretacdo deste dado isolado nos parece um tanto intrigante, contudo algumas
questbes devem ser consideradas para justificar estas respostas contrarias aos
achados anteriores. Primeiro deve se considerar que a amostra era um tanto reduzida
comparada aos outros estudos apresentados. Segundo observa-se que a amostra era
composta de ambos 0s sexos com muita variacdo de massa corporal. Hansen et al
(1989) explicam que ao ajustar para diferencas no tamanho corporal entre as criancas
estudadas, a relacdo entre estas varidveis desaparece ou pode até mesmo se tornar
positiva. Portanto o efeito das variagdes constantes no tamanho corporal advindas da
puberdade podem ter dificultado a interpretacdo da associacao entre VO, max e PAS.
Em criancas e adolescentes as variacdes em torno do VO, max refletem as mudancas
da maturacdo bioldgica, isto limita o uso desta variavel como parametro de aptidao
fisica (Tourinho Filho e Tourinho, 1998).

Portanto, o que se identificou de mais destacado em relacdo aos fatores
determinantes da resposta pressoérica ao esforco é que a PAS de repouso e 0s

parametros antropométricos foram os mais consistentes para este fim.

5.2 —Diferencas entre os géneros naresposta hemodinamica

A discussdo da diferenca entre os géneros nao tem o propdsito de esgotar o
assunto, pois nao é tema principal deste trabalho. Contudo néo se pode despreza-la
considerando que este pode ser um fator de que interfere na andlise dos resultados.

Os achados deste estudo apontam para um maior VO, max dos meninos

comparados com as meninas. Hansen et al (1989) encontraram dados semelhantes



numa amostra populacional de escolares dinamarqueses. Os autores discutem que
a diferenca entre os sexos pode ser explicada por uma maior proporcdo de massa
muscular entre os meninos comparados com as meninas.

Quanto as medidas de adiposidade observou-se que os meninos do grupo total
comparados com as meninas apresentavam maior peso corporal, que ndo estava
significativamente associado com maior espessura de dobra cutaneas. Quando
analisados apenas 0s eutroficos as meninas apresentavam maior adiposidade sem
aumento de peso corporal. No grupo de filhos de normotensos os meninos exibiram
maior IMC. Estas evidéncias apontam para a possibilidade dos individuos do sexo
masculino apresentarem maior massa corporal livre de gordura, que é esperado
nesta fase da adolescéncia (Malina, 1974).

Em relacdo as variaveis hemodindmicas notou-se que em repouso nao haviam
diferencas entre géneros, mas durante o exercicio especialmente em intensidades
mais altas 60% e 100% do VO, max a PAS e a FC era maior nos meninos, 0 que
refletia num maior duplo produto para este grupo comparado com as meninas. Na
recuperacdo, embora a PAS permanecesse aumentada nos meninos, o DP
retornava a ser semelhante ao das meninas por um comportamento compensatorio
da FC destas ultimas. Este padrdo diferenciado de comportamento da PAS entre os
géneros durante o esforco € confirmado pela literatura (Turley e Wilmore, 1997), e
vem sendo justificado por alteragcdes advindas da maturacédo sexual (Rosa e Ribeiro,
1999).

Outro fator importante na diferenciacdo entre os géneros foi encontrado na
aptidao fisica, representada pelo VO, max, bem como na capacidade de realizar
trabalho. Algumas varidveis sdo apontadas para justificar estas diferencas tais
como: fatores culturais para a pratica de atividade fisica e desenvolvimento muscular
mais intenso no sexo masculino (Malina, 1974; Wilmore e Costill, 2001).

Um dado interessante descoberto em nossos resultados se refere a auséncia
destas diferencas apontadas anteriormente nos grupos onde haviam fatores de risco
cardiovascular, ou seja, no grupo de filhos de hipertensos (meninos vs meninas) e
no grupo de sobrepeso/obesidade (meninos vs meninas). Estes resultados sugerem

que a presenca dos fatores de risco analisados neste estudo minimizaram as



diferencas hemodinamicas encontradas habitualmente entre os géneros. E pode
sugerir também que as meninas apresentaram mais repercussdes clinicas dos

fatores de risco do que 0s meninos.

5.3 —Resposta hemodinamica ao esfor¢o em filhos e filhas de hipertensos vs
filhos e filhas de normotensos

A histéria familiar positiva de hipertensdo foi demonstrada previamente como
importante determinante dos valores pressoéricos de repouso na populacdo mais jovem
(Zinner et al, 1974; Shear et al, 1986; Hansen et al, 1992; Cavalcante et al, 1997,
Magalhdes et al, 1998; Lopes et al, 2000). Em nossos resultados identificamos que,
nesta idade, a pressdo arterial de repouso foi semelhante nos grupos filhos de
hipertensos vs filhos de normotensos, assim como a frequiéncia cardiaca e os valores
antropomeétricos e de adiposidade. Outros estudos corroboram com este achado
(Radice et al, 1985; Hansen et al, 1986; Molineux e Steptoe, 1988; Almeida et al, 1998).
Portanto, ndo é consensual que filhos de hipertensos exibam precocemente valores
pressoricos superiores no repouso.

Neste estudo identificamos que a historia familiar de hipertensdo pode ser um
importante fator na determinacéo da resposta pressoérica no esforco e na recuperacao
especialmente entre meninas. Entre meninos filhos de hipertensos comparados com
filhos de normotensos notou-se que a cerca 30% do VO, max a PAM foi mais
exacerbada nos primeiros, sugerindo uma discreta resposta hiperreatora ao estresse
fisico, entretanto esta informacdo nos parece pouco consistente por se apresentar
apenas numa intensidade isolada sem persistir em outras intensidades de esforco.
Alguns estudos conduzidos em adolescentes também fracassaram em demonstrar
alteracdes hemodinamicas ao esforc¢o fisico dinamico em filhos de hipertensos vs filhos
de normotensos (Irace et al, 1993) e ao estresse isométrico e mental (Cavalcante et al,
1997; Ferrara et al, 1991). A mesma analise feita no grupo de meninas demonstrou que
a hiperatividade pressérica acontecia no esforco maximo (PASméax e Dpmax maior nas
filhas de hipertensos) e na recuperacdo do teste (PAS rec 4 maior nas filhas de

hipertensos). Estas informacdes estdo de acordo com outros estudos que verificaram a



reposta pressorica ao estresse do exercicio (Molineux e Steptoe, 1988; Bond et al,
1994; Mehta et al, 1996). Biagini et al (1996) ndo observaram resposta anormal da PA
em filhos de hipertensos durante esforgo, entretanto na recuperacao a queda da PA foi
mais lenta para estes comparadas com os filhos de normotensos. Destas investigacbes
anteriormente mencionadas nenhuma delas se concentrou no estudo especifico da
resposta pressorica de acordo com o género. Isto porque, aquelas que envolviam
participantes do sexo feminino, apresentaram um numero insuficiente de meninas para
discriminar o resultado pelo género.

Quando analisados todos os individuos da pesquisa sem segregacao de género
nao foi possivel observar qualquer diferenca entre filhos de hipertensos e filhos de
normotensos. Esta evidéncia reforgca a importancia de se analisar os resultados
discriminados pelo sexo, tendo em vista a diversidade na resposta fisiol6gica entre
estes grupos com a entrada na puberdade (Chipkevitch, 1994). E importante lembrar
também que por se tratar de criancas de 11 a 14 anos 0s progenitores eram bem
jovens o que pode ter criado uma situacdo de identificacdo falsamente negativa da
prevaléncia de hipertenséo entre estes.

Isto demonstra que a hiperatividade pressérica pode ser embotada quando se
analisa um grupo de ambos 0s sexos, pois este parece ser um importante fator de
confusdo. Entretanto diferencas foram identificadas tanto no grupo do sexo
masculino mas principalmente no do sexo feminino. Contudo esta resposta ocorre
em momentos diferentes da solicitacdo do esfor¢co. Os motivos para explicacdo deste
fendbmeno nao foram explorados nesta pesquisa. Entretanto, € razoavel que se
discutam os mecanismos relacionados com a resposta hipercinética ao esforco em

filhos de hipertensos.

Segundo Molineux e Steptoe (1988) esta resposta hemodinamica exacerbada
entre adolescentes com risco elevado para o desenvolvimento de hipertensdo sugere
gue o exercicio mobiliza mecanismos regulatérios que estéo alterados antes mesmo de

ocorrer aumento na pressao arterial de repouso.



Existem algumas possibilidades que véem sendo apontadas para elucidar o
comportamento hiperreator da PA durante o esforgco. O aumento do débito cardiaco,
como observado no estagio inicial de estabelecimento da hipertensdo arterial
(Zachariah, 1988) e alteracdes na resisténcia vascular que promoveria uma menor
resposta vasodilatadora ao exercicio (Radice et al, 1985; Bond et al, 1994).

Bianchetti et al (1986) reportam que um efeito pressor semelhante pode ser
desencadeado em filhos de hipertensos comparados com filhos de normotensos, com
menores doses de norepinefrina. lwase et al (1984) corroboram com este achado e
destacam ainda que a sensibilidade barorreflexa ao estimulo pressor da infusdo de
epinefrina encontra-se reduzida em filhos de hipertensos, sem comprometimento da
distensibilidade adrtica.

Muitos estudos foram desenvolvidos para verificar se esta atividade hipercinética
do sistema circulatorio poderia promover alteracdes na estrutura cardiaca. Entretanto as
evidéncias apontam para um estado hiperdinamico (aumento de débito cardiaco e
volume diastolico final) durante esforco sem alteragdo importante no volume sistélico e
fracdo de ejecdo, portanto sem alteracdo da capacidade contratil, em adultos jovens
(Iskandrian e Heo, 1988) e da estrutura cardiaca (Biagini et al, 1996).

A maioria dos estudos conduzidos apenas em criancas e adolescentes filhos de
hipertensos comparados aos filhos de normotensos que encontraram diferenca
significativa nos valores presséricos do esforco apontam para auséncia de alteracdes
ecocardiograficas de ordem estrutural (Allemann et al, 1992; Mehta et al, 1992); ou
alteracbes muito discretas, como encontrada por Hansen et al, 1992 na espessura do
septo interventricular. Sendo assim sdo muito mais evidentes as modificacdes
funcionais nos resultados ecocardiogréficos tais como aumento na relacdo E/A e na
freqUéncia cardiaca no esforco submaximo intenso, sem aumento de massa ventricular
esquerda (Mehta et al, 1996).

Portanto os resultados mais congruentes sdo encontrados a respeito do aumento
da resisténcia vascular periférica e do débito cardiaco nos filhos de hipertensos,
possivelmente mediado por disfuncdo vascular (Bond et al, 1994), anormalidades
autonébmicas que se refletem na sensibilidade barorreflexa e na concentracéo

plasmatica de noradrenalina (Lopes et al, 2000).



O valor clinico da identificacdo precoce deste estado hiperdinamico ainda carece
de muitos esclarecimentos, principalmente na populacdo tdo jovem quanto a que é
considerada neste estudo. Contudo, h& evidéncias de que seu valor preditivo para
hipertenséo futura é consideravel (Nakashima et al, 2004).

5.4 —Resposta hemodinadmica ao esfor¢co em individuos com sobrepeso vs
eutroéficos

Os individuos estudados nesta pesquisa que se encontravam com sobrepeso ou
obesidade apresentaram, além das ja esperadas diferencas antropométricas indicativas
de obesidade, um menor VO, max juntamente com uma capacidade de trabalho inferior
expressa pela menor inclinacdo maxima da esteira atingida no final do teste
cardiopulmonar. Estes dados analisados em conjunto apontam para um nivel mais
baixo de aptiddo fisica entre os adolescentes com sobrepeso ou adiposidade. Estas
informacBes sao corroboradas por estudos prévios que apontam a associacao
freqliente entre obesidade e aptiddo fisica baixa (Fonseca et al, 1998; Hanley et al,
2000).

As repercussdes da obesidade sobre as cifras pressoricas de repouso relatadas
na literatura (Harlam et al, 1979; Visser et al; 1994; Dietz; 1997; He Q et al; 2000,
Freedman et al; 1999; Pizafa et al, 2003; Garcia et al, 2004; Lima, 2004) ndo foram
observadas, entretanto outro autor também ndo identificou diferengcas nos niveis
pressoricos de repouso, mas encontrou na freqiéncia cardiaca quando se comparava
uma amostra de jovens magros e obesos (Mangoni et al, 1995). Os resultados deste
estudo também apontaram para maiores valores de frequéncia cardiaca e duplo
produto entre adolescentes obesos, indicando a existéncia de um ja esperado estado
hiperdinamico nestes (Ferreira e Zanella, 2000). Martini et al (2001) identificaram, numa
amostra de adolescentes obesos de ambos 0s sexos, maiores valores de presséo
arterial e freqiiéncia cardiaca comparados com seus pares eutroficos. Os autores
comprovaram que entre 0s obesos havia um prejuizo no controle parassimpético da FC,
que poderia explicar estas alteracbes hemodinamicas. A hiperatividade simpéatica
também pode estar associada a anormalidades na PAS em criancas obesas. Sorof et al

(2002) observaram que numa amostra de 2460 estudantes (12 a 16 anos) aqueles



identificados como hipertensos exibiam uma maior prevaléncia de obesidade,

associado a uma maior variabilidade da PA nos periodos diurno e noturno.

Os resultados deste estudo apontaram para uma resposta da PA semelhante
entre 0s grupos eutréficos comparados com sobrepeso/obesos na intensidade
submaxima de esfor¢o. Entretanto esperava-se uma resposta hemodinamica também
exacerbada na intensidade moderada considerando que a PAS no esfor¢co submaximo
apresentou um valor preditivo de 89,7% para detectar hipertensdo arterial (Tulio et al
1995). Na intensidade méaxima (100% VO, méx) foi constatado que as cifras da PAS e
do DP foram maiores entre os obesos. Isto confirma parcialmente uma possivel
atividade simpética central exacerbada contribuindo principalmente na intensidade
méxima de exercicio onde os mecanismos de retroalimentacdo metabdlica e mecanica
da dos musculos e articulacdes em atividade desencadeiam um aumento significativo
da resposta simpatica (Brum et al, 2004). Entretanto 0 mesmo grupo de pesquisadores
(Negrao et al, 2001) constataram que mulheres obesas que executaram esforco no
Hand grip a 10% e 30% da carga voluntaria maxima (CVM), em detrimento da atividade
simpética em repouso se apresentar mais exacerbada no grupo de obesas comparadas
com as mulheres magras, na intensidade de 30% da CVM as mulheres obesas
apresentaram menor atividade simpatica acompanhada de resisténcia vascular e fluxo
sanguineo de antebraco igual ao das mulheres magras. Estes resultados apontam para
uma atividade reduzida dos receptores metabdlicos e mecéanicos para modulacdo da
atividade simpatica central durante esforco fisico no grupo de obesas. O estudo mais
detalhado deste mecanismo em criangcas e adolescentes poderia auxiliar no

esclarecimento dos resultados clinicos distintos encontrados nesta populacéo.

Entretanto aos 2 min e 4 min de recuperacdo os valores da PAS ja se
assemelhavam ao do GE demonstrando uma queda mais rapida da PAS no grupo
obeso. A PAD na recuperacdo também foi menor entre 0s obesos sendo constatada
uma queda mais rapida aos 4 min, e ainda a FC aos 2 min de recuperacéo ja se
aproximava mais dos valores de repouso no grupo de obesos. Estas alteracdes
hemodinamicas indicam que os obesos apresentam uma sobrecarga cardiaca maior no

esforco maximo, que esta de acordo com as informacdes de que existe associacao



significativa entre IMC e PAS no esforco maximo (Tulio et al, 1995). Entretanto, o
estado hipercinético do exercicio é capaz de ser rapidamente retomado para a condi¢céo
do repouso, indicando que nestes jovens 0s mecanismos de retomada da homeostase

cardiovascular estdo com atividade compativel com a solicitacdo desencadeada.

Mangoni et al (1995) ao estudarem jovens obesos e normotensos (17 a 31 anos)
com concentracdo de gordura central, constataram que estes apresentavam uma
capacidade de complacéncia da arteria radial aumentada quando comparada com seus
pares eutroficos. Os autores sugerem ser este um mecanismo compensatério a
condicdo de hipervolemia e discute a possibilidade de substancias circulantes no
sangue ou fatores liberados pelo endotélio estarem associados a esta condicdo. A
insulina € uma possivel candidata devido ao seu efeito vasodilatador possivelmente
mediado pela liberacdo de Oxido nitrico (Barroso et al, 2002). A obesidade em
normotensos caracteriza-se entdo por uma condicdo de débito cardiaco e volume
sistélico aumentado, compensado por uma reducdo na resisténcia vascular periférica
(Muscelli et al, 1998). Esta condicdo, ao contrario de ser favoravel, indica uma possivel
associacdo com as alteracdes fisiopatoldgicas que precedem o estabelecimento da
hipertenséao arterial (Mangoni et al, 1995).

Neste estudo ndo se mensurou a concentracado de substancias circulantes para
afirmar sobre os mecanismos identificados previamente, entretanto observou-se que a
adiposidade estava mais localizada na regido central do corpo para o grupo sobrepeso
conforme analisado pela relacéo triceps/subescapular (Rt/s).

Pode-se concluir entdo que a resposta hemodinamica do exercicio foi compativel
com aquela esperada em estudos prévios desenvolvidos em adultos jovens, e
adolescentes e que 0s mecanismos envolvidos nesta caracteristica de resposta
exacerbada provavelmente estdo relacionados com alteracbes metabdlicas e

autonémicas que precedem o estabelecimento da hipertensédo arterial.

5.5 — A associacéo dos fatores de risco na resposta hemodinamica ao esforco



Uma das propostas desta pesquisa consistiu um analisar a associacdo da
histéria familiar positiva para hipertensdo arterial com a presenca de obesidade ou
sobrepeso na resposta hemodinamica ao esforco.

Os resultados encontrados néo indicaram qualquer importancia significativa na
associacdo dos fatores de risco estudados. Em tese era esperado um efeito
potencializado na resposta fisioldgica da pressédo arterial ao exercicio com a agregacao
destes fatores, tendo em vista que, tanto para individuos com histéria familiar positiva
quanto naqueles com sobrepeso/obesidade, uma hiperatividade simpética é evocada.
Somado a isto se tem alteracées metabdlicas e de hipervolemia da obesidade (Ferreira
e Zanella, 2000; Barroso et al, 2002) que poderiam evidenciar uma condi¢do de risco
mais precocemente.

Na literatura € possivel observar descricdo de uma resposta cardiovascular ao
exercicio exacerbada em obesos hipertensos (Tulio et al, 1995). Entretanto, em
adolescentes obesos normotensos, apenas com historia familiar positiva, ndo se
identificou qualquer mencao na literatura que pudesse esclarecer sobre este resultado.

Portanto de acordo com esta investigagdo a associacdo de fatores de risco nao
conferiu qualquer efeito adicional enquanto indicadores de risco cardiovascular. Estes
resultados devem ser confirmados em estudos adicionais que considerem uma amostra

maior, envolvendo também a questao do género.
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CONCLUSOES

Este estudo foi proposto para realizar uma investigacdo do comportamento
hemodindmico ao esforco num grupo de escolares de acordo com a presenca dos
fatores de risco cardiovasculares - sobrepeso ou obesidade e histéria familiar de
hipertensédo. Posto desta forma, a proposta ndo era precisamente original, na medida
em gue alguns estudos j4 haviam se dedicado a estas questdes. A originalidade do
trabalho residiu no fato de investigarmos se a associagao dos fatores de risco acima
mencionados poderiam revelar uma importancia adicional na identificagcdo de risco
cardiovascular, através da resposta clinica do sistema cardiovascular ao estresse do
exercicio fisico de intensidade progressiva.

Os resultados nos remeteram as seguintes conclusoes:

Dentre os fatores determinantes da pressao arterial no esforgo, que foram
estudados nesta investigacdo, a presséo arterial de repouso, o IMC e a dobra cutanea
subescapular foram os que mostraram melhor correspondéncia com os valores
pressoricos no esfor¢o e na recuperacdo deste. Esta informacéo reforca os argumentos
gue sugerem a relacéo entre adiposidade e sobrecarga cardiovascular. O fato da dobra
cutanea subescapular e ndo a tricipital ter exibido associacdo positiva com a pressao
arterial, tanto no repouso quanto no esforco maximo e na recuperagdo, sugere um
papel da adiposidade central no mecanismo desta resposta.

Os resultados nos revelaram a importancia de se analisar a resposta
cardiovascular de adolescentes de acordo com o género, tendo em vista que as
diferencas realcadas pela maturacdo biolégica interferem nas variaveis estudadas.
Neste estudo encontramos que, no género feminino, a presenca de qualquer um dos
fatores de risco estudados igualavam as diferencas entre os géneros dos valores da
resposta pressorica ao esforco, ou seja, as meninas com presenca de
obesidade/sobrepeso ou histéria familiar positiva tinham médias pressoricas ao esforco
maximo semelhante a dos meninos, o que pode sugerir uma repercussao clinica dos
fatores de risco maior entre as meninas. Entretanto como a proposta inicial do trabalho

nao era versar sobre este tema, acreditamos ser importante que sejam elaboradas



novas investigacbes que minimizem as limitacdes metodoldgicas para estudo da
guestao género.

A andlise da histdria familiar como fator determinante da resposta pressoérica ao
esforco demonstrou que este parametro foi mais efetivo em provocar alteracdes
hemodinamicas no grupo feminino onde se encontrou indicadores de sobrecarga
cardiovascular (PAS e DP) com valores aumentados em relagdo ao GFN na carga
méxima e na recuperacdo do teste. Entre os meninos as diferencas demonstradas
foram apenas na PAM durante esforco submaximo (30% do VO, max). Portanto
identificamos que a histéria familiar parece ser um fator importante na identificacdo da
resposta pressorica ao esforco, especialmente em meninas, e que estudos que fazem
andlise destas varidveis, sem considerar as especificidades dos géneros, podem
acrescentar resultados contraditérios.

A presenca de sobrepeso ou obesidade conferiu ao grupo um menor valor de
VO, max e uma menor capacidade de realizar trabalho, o que pode apontar para uma
baixa aptidao fisica do grupo. Este fator de risco foi importante na determinacdo da
resposta cronotrépica em repouso, significativamente diferente apenas entre o grupo de
obesos. As diferencas mais destacadas da resposta hemodinamica ao esfor¢co foram
comprovadas apenas quando se considerou o grupo de obesos e se apresentaram nos
valores de PAS e DP no esforco maximo. A gordura central identificada pela relacéo
triceps/subescapular foi maior entre o0 GS e GO indicando ter alguma participacao nesta
resposta clinica. A PAD apresentou menores valores na recuperacdo do exercicio
sugerindo uma complacéncia arterial aumentada entre obesos, que vem sendo
proposto como um mecanismo compensatorio da hipervolemia provocada pela
obesidade. Mesmo quando se equiparava 0s grupos pela aptiddo fisica as diferencas
na FCr, DPr, PAS max e DP max permaneciam.

A associacao dos fatores de risco sobrepeso/obesidade e histéria familiar nédo
demonstraram importancia significativa em agregar risco para uma resposta
cardiovascular pronunciada entre os grupos analisados, indicando que a presenca de
apenas um fator de risco (obesidade ou histéria familiar) confere 0 mesmo efeito sobre

a resposta clinica das variaveis hemodinamicas ao esforco.
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RESUMO

Introducdo: A resposta aguda da presséo arterial ao esfor¢co tem sido utilizada como
um indicador de risco para o desenvolvimento de hipertenséo arterial futura, tanto em
adultos quanto em adolescentes e jovens. Os fatores de risco associados com esta
resposta hiperdinamica ao esforco precisam ser esclarecidos a fim de se intervir na
prevencdo primaria da doenca hipertensiva, bem como para evoluir para estudos que
esclarecam os mecanismos desta resposta. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi
estudar o comportamento das variaveis cardiovasculares ao esforco agudo em
adolescentes filhos de hipertensos e/ou obesos/sobrepeso, através do uso de um teste
cardiopulmonar maximo. Metodologia: A amostra foi constituida de 81 adolescentes
(48 meninos e 33 meninas), que foram divididos nos grupos de filhos de hipertensos
(GFH), filhos de normotensos (GFN), obesos/sobrepeso (GS), grupo obesos (GO) e
grupo de eutréficos (GE). Foram aferidas as medidas antropométricas (peso, estatura e
IMC), de composicdo corporal (dobra cutdnea subescapular e tricipital e relacao
triceps/subescapular). As variaveis hemodindmicas medidas durante esforco fisico
submaximo, maximo e recuperacdo foram: pressdo arterial sistolica (PAS), diastolica
(PAD), presséo arterial média (PAM), frequiéncia cardiaca (FC), e duplo produto (DP). O
teste de exercicio aplicado consistiu huma avaliacdo cardiopulmonar utilizando esteira
ergomeétrica com protocolo de rampa. Resultados: Os resultados apontaram para uma
resposta cardiovascular pronunciada entre filhos de hipertensos no esforco submaximo
para os meninos (PAM) e no esforco maximo (PAS, PAM e DP) e recuperacao
(PASrec4) para as meninas. O grupo de obesos (apenas meninos) apresentou maior
carga cardiovascular no repouso (FC e DP) e maior PAS e DP no esforco maximo. A
queda da PAD foi maior nos obesos bem como o retorno da PAS na fase de
recuperacdo. A associacdo de fatores de risco (obesidade e histéria familiar de
hipertensédo) ndo repercutiu em maior resposta cardiovascular ao estresse do exercicio,
comparado com a presenca de apenas um dos fatores de risco estudados. Concluséo:
Estes resultados analisados em conjunto apontam para uma resposta hiperdinamica do
sistema cardiovascular em filhos e filhas de hipertensos e em individuos obesos em

fases bem precoces da vida, e que a associagao destes fatores parecem ndo conferir



efeito adicional a esta carga hemodinamica do estresse de exercicio. Destaca-se ainda
a importancia de se considerar as particularidades do género na influéncia dos fatores

de risco estudados sobre a resposta hemodinamica.



ABSTRACT

Introduction: The acute enhanced increment of the arterial pressure to an exercise
session has been used as an indicator of risk for future development of arterial
hypertension both in adults and young and teenagers. The risk factors associated to this
hyperdinamic response to exercise need to be clarified for intervention in the primary
prevention of the hypertensive disease, as well as to stimulate studies to clarify the

underlying mechanisms of this response.

Objective: The main goal of this work was to study the behavior of cardiovascular and
metabolic variables in response to an acute exercise in teenagers, sons of hypertensive

and/or obese/overweight individuals by using a maximum cardiopulmonary test.

Methods: The sample of 81 individuals (48 boys and 33 girls) was divided in the
following groups: sons of hypertensive (GHF), sons of normotensive (GFN),
obese/overweight (GS), obese (GO) and eutrophics (GE). Antropometric measurements
were done (weight, height and BMI), of body composition (skinfold-thickness
subescapular and triceps, triceps/subescapular ratio. Hemodynamic variables measured
during submaximal, maximal exercise and during recuperation were: systolic arterial
pressure (SAP), diastolic arterial pressure, mean arterial pressure (MAP), heart rate
(HR) and double product (DP). The exercise test applied was constituted in one
cardiopulmonary using an ergometric treadmill evaluation with a ramp protocol. Results:
Results showed a pronounced cardiovascular response among sons of hypertensives
during submaximal effort for the boys (MAP) and during maximal effort (SAP, DAP and
DP) and during recuperation for the girls (SAPrec4). In the obese group (only boys)
presented the largest cardiovascular load (HR and DP) and higher values of SAP and
DAP at the maximal effort. DAP reduction was larger in the obese group as well as the
normalization during the recuperation phase. The association of risk factors (obesity and
family history of hypertension) was not linked to a higher cardiovascular response to the
exercise stress compared to the presence of only one of the risk factors studied.



Conclusion: These results analyzed as a whole point toward a hyperdynamic response
of the cardiovascular system in sons and daughters of hypertensive subjects and in
obese individuals in a very precocious phase of the life, and the association of these
factors do not seem to introduce an additional effect to this hemodynamic load resulting
from the exercise stress. It is important to highlight the particular points regarding the

gender in the influence of the risk factors on the hemodynamic response.
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Resposta Hemodinamica ao Esfor¢co em Individuos com Sobrepeso vs Eutroficos

De acordo com pedido da banca examinadora desta tese foi executada uma
nova analise do grupo de adolescentes com excesso de peso (sobrepeso e obesos)
comparado com o0 grupo de eutréficos acrescentando-se um numero maior de
individuos a amostra a fim de se confirmar as respostas encontradas nesta pesquisa.
Este novo grupo foi constituido de 104 escolares da rede publica do municipio de
Vitoria (ES) na faixa etaria de 10 a 14 anos. Destes 52 (24 meninas e 28 meninos)
foram caracterizados como tendo excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) pelo IMC
e 52 (24 meninas e 28 meninos) foram caracterizados como eutroficos.

Na Tabela 14 observam-se as caracteristicas do grupo sobrepeso comparado
aos eutroficos do sexo feminino. Nota-se que 0os mesmos sdao semelhantes em relacéo
a idade cronoldgica. Contudo, no que se refere a estatura (1,53 + 0,09 vs 1,46 + 0,10 m;
p < 0,02), peso corporal (59,3 £ 12,9 vs 38,8 £ 9,3 Kg, p < 0,0001) e ao IMC (25,2 + 3,8
vs 17,9 + 2,3 kg/m?; p< 0,0001) ha diferencas marcantes entre 0 grupo sobrepeso vs
eutroficos, respectivamente. A pressao arterial sistolica, diastélica e a frequéncia

cardiaca de repouso foram semelhantes entre 0s grupos.

Tabela 14 - Caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de aptiddo fisica do grupo
sobrepeso (GS) vs eutréficos (GE) do sexo feminino.

Teste t-student para amostras independentes, ** p < 0,01 e * p < 0,05. Diferencas entre medias do
grupo sobrepeso vs eutréfico. IMC — indice de massa corporal (peso/estatura®); PAS — presséo arterial
sistolica; PAD — pressao arterial diastolica; PAM — presséo arterial média; FC — frequéncia cardiaca; DP —

GS GE p
Meninas Meninas

N (total) 24 24 -
Idade 12,1+1,3 120+1,5 0,86
Peso (Kg) 59,3+ 12,9 38,8 + 9,3 <0,0001
Estatura (m) 1,53 + 0,09 1,46 + 0,10* 0,02
IMC (Kg/m?) 25,2 +3,8 17,9 + 2,3* <0,0001
PAS repouso (mmHg) 114 +12 108 + 10 0,07
PAD repouso (mmHg) 66 + 6 67 +8 0,51
PAM repouso (mmHg) 82+7 81+8 0,67
FC (bpm) 84 + 10 87+9 0,34
DP (mmHgxbpmX107) 9,62 +1,84 9,37 +1,38 0,58

PAS x FC x 10”%; VO, m&x — consumo maximo de oxigénio expresso em ml.Kg™~.min™.



A analise do grupo dos meninos mostrou as mesmas diferencas encontradas no
grupo das meninas em relacdo a estatura (1,57 + 0,09 vs 1,49 + 0,13 m; p < 0,008),
peso corporal (60,7 + 12,5 vs 38,2 + 11 Kg, p < 0,0001) e ao IMC (24,3 + 2,9 vs 16,9 +
2,3 kg/m? p< 0,0001) (Tabela 15). A PAS de repouso também foi superior no grupo
sobrepeso (113 + 13 vs 106 + 8 mmHg; p = 0,009).

Tabela 15 - Caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de aptiddo fisica do grupo
sobrepeso (GS) vs eutréficos (GE) do sexo masculino.

Teste t-student para amostras independentes, ** p < 0,01 e * p < 0,05. Diferencas entre medias do

GS GE p
Meninos Meninos

N (total) 28 28 -
Idade 12,8+1,51 12,1+1,3 0,08
Peso (Kg) 60,7 +£12,5 38,2 +11,0* <0,0001
Estatura (m) 1,57 £ 0,09 1,49 £ 0,13* 0,008
IMC (Kg/m?) 24,3+2,9 16,9 + 2,3 <0,0001
PAS repouso (mmHg) 113+ 13 106 + 8** 0,009
PAD repouso (mmHg) 64+6 65+ 7 0,53
PAM repouso (mmHg) 81+7 79+6 0,34
FC (bpm) 76+8 78 + 10 0,51
DP (mmHgxbpmX107) 8,63 +1,35 8,19+1,11 0,19

grupo sobrepeso vs eutréfico. IMC — indice de massa corporal (peso/estatura®); PAS — presséo arterial
sistélica; PAD — pressao arterial diastélica; PAM — pressao arterial média; FC — freqiiéncia cardiaca; DP —
PAS x FC x 10°%; VO, méax — consumo maximo de oxigénio expresso em ml.Kg™.min™.

No teste de esfor¢co (Tabela 16) os meninos com sobrepeso exibiram a PAS pré-
exercicio (120 + 14 vs 109 + 10 mmHg, p = 0,003) e a PAS na carga maxima de
trabalho superior a dos eutréficos (156 + 20 vs 146 + 14 mmHg, p = 0,03), refletindo
numa PAM pré-exercicio maior (86 + 10 vs 81 + 7 mmHg, p = 0,04) . Entretanto o VO,
max foi superior no GE comparado com o GS (36,24 + 7,2 vs 42,6 + 6,6 mmHQ),

indicando maior aptidao fisica neste grupo.

Estas diferencas hemodindmicas foram confirmadas até mesmo ap0s o ajuste

para a estatura e para o VO, méax atraves de andlise de covariancia (Tabela 17).

No grupo de meninas nao se observou nenhuma diferenca marcante em relagcéao

as variaveis hemodinamicas entre GS vs GE (Tabela 16). Apenas a PAS pré foi



superior no grupo sobrepeso comparado as eutroficas (114 + 11 vs 106 + 10 mmHg, p =

0,009), o que néo se sustentou apos ajuste para a estatura.

TABELA 16 - Hemodinamica no esfor¢o progressivo do grupo sobrepeso vs eutréficos

GS GE P GS GE p
meninos meninos meninas meninas
PAS pré-exerc. (mmHg) 120 + 14 109 + 10** |0,003| 114+ 11 106 + 10* |0,009
PAS 100% VO, max 156 + 20 146 + 14* 0,03 143 +11 138 +13 0,16
PAD pré-exerc (mmHg) 69+9 67+7 0,38 67 +8 65+7 0,46
PAD 100% VO, max. 57+9 56 +7 0,74 53+6 55+6 0,22
PAM pré-exerc (mmHg) 86 + 10 81+ 7* 0,04 83+8 79+7 0,09
PAM 100% VO, max. 90 + 10 86+ 8 0,10 83+7 83+8 0,92
VO2 méax (Kg/min'l) 36,24 +7,2 42,6 +6,6* |0,001| 33,35+5,3 [36,73+7,12| 0,07
FC 100% VO, max 195+ 12 195+ 13 0,97 197 £ 12 194 + 16 0,52
DP 100% VO, max 30,43+ 4,22 28,46 + 3,65 | 0,07 | 28,15+ 2,78|26,85+ 3,69 | 0,25

Teste t-student para amostras independentes, * p < 0,05; ** p < 0,01 - diferengas entre medias do
grupo de sobrepeso vs eutroficos. PAS — pressao arterial sistélica; PAD — pressao arterial diastélica; PAM

— pressao arterial média; FC — freqiiéncia cardiaca, DP — duplo produto.

TABELA 17 — Andlise de COVARIANCIA do grupo de meninos com sobrepeso vs eutréficos.

Ajuste para estatura e VO,max.

p
PAS repouso 0,02*
PAS pré-exercicio 0,0002**
PAS 100% VO, max 0,005**

Andlise de COVARIANCIA, * p < 0,05; ** p < 0,01 - diferencas entre medias do grupo sobrepeso vs
eutréficos. PAS — pressao arterial sistélica.

A correlacdo entre IMC e pressao arterial, e IMC e duplo produto (Tabela 18)

apresenta uma associacao positiva e estatisticamente significante, o que demonstra a

importancia da adiposidade na determinagcdo da carga cardiovascular entre os

adolescentes estudados.




TABELA 18 - Relacdo entre IMC e a resposta da pressao arterial sistélica e duplo produto no
repouso e no esforco maximo em adolescentes e pré-adolescentes normotensos

MENINAS MENINOS
PASr 0,44** 0,51**
PAS max 0,43** 0,30*
DPr 0,39** 0,46**
DP max 0,39** 0,35**

Valores do coeficiente de correlagdo de Person. * p< 0,05 e ** p < 0,01. PASr — pressdo arterial de
repouso; PAS max — presséo arterial no esforco méaximo; DPr — duplo produto repouso e DP max — duplo
produto macimo.

Os resultados apresentados nesta adenda reproduzem os resultados apresentados
previamente neste estudo que relacionam o excesso de peso corporal (sobrepeso ou
obesidade) a resposta pressérica aumentada tanto no repouso quanto durante esforco
fisico. Entretanto esta informacao sé6 foi confirmada para o grupo de meninos.

A identificacdo dos fatores relacionados a esta resposta demanda estudos como o de
Negrdo et al (2001) que observaram reducdo da vasodilatacdo mediada pelos
receptores metabolicos durante o exercicio em mulheres obesas.

O risco que esta adiposidade identificada na infancia e adolescéncia pode representar
para estes individuos na fase adulta é também um importante foco de estudo a ser
explorado. De acordo com Srinivasan et al (2002) o IMC elevado pode ser importante
no surgimento da sindrome metabdlica futura.

Em conclusdo podemos afirmar que os achados acrescentados a esta tese através
desta adenda reproduziram os resultados anteriormente observados no grupo de
adolescentes obesos comparados aos eutroficos.
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Anexos



Anexo 1 —Termo de consentimento livre e esclarecido

CONSENTIMENTO INFORMADO

Estudo do comportamento dos parametros cardiovasculares no esforgo e recuperacdo de um exercicio aer6bio em
criangas e adolescentes obesos.

INFORMAGAO AOS PARTICIPANTES E RESPONSAVEIS

DECLARACAO DE INVESTIGACAO

De acordo com o Conselho Nacional de Saude, pelo decreto n® 93.933 de 14 de janeiro de 1987, toda pesquisa que
envolva seres humanos devem seguir normas que respeitem os direitos humanos e resguardem sua integridade fisica, mental e
social.

E de responsabilidade do pesquisador repassar as informacdes necessarias aos individuos da pesquisa, para que estes
sejam conscientes de todos os protocolos que serdo utilizados na investigacéo, bem como as implicages destes procedimentos.

EXPLICAGCAO DO ESTUDO
Solicitamos sua participacdo neste estudo que tem por objetivo avaliar o comportamento de variaveis hemodinamicas e
metabodlicas no periodo de execugdo e recuperagdo de um exercicio progressivo em um grupo de escolares com excesso de peso.
Os individuos-alvo deste estudo constituem-se de criangas e adolescentes com idade entre 10 a 14 anos, saudaveis, com
peso normal ou sobrepeso, que serdo avaliados através de eletrocardiograma de repouso e ausculta cardiaca, ergoespirometria,
avaliagdo antropométrica, excrecéo urinaria de sédio de 24h e medida da pressao arterial.

RISCOS E BENEFICIOS
Este estudo se propde a estudar a reposta cardiovascular ao esforgo fisico, apenas em criangas saudaveis,
avaliadas previamente por um cardiologista e liberadas por seus pais e/ou responsaveis. Portanto, ndo sera necessario que 0s
sujeitos da pesquisa abandonem qualquer tratamento de sadde para participarem. Nenhum exame invasivo sera aplicado, e
todas as intervengdes utilizadas nesta pesquisa, ndo representardo riscos adicionais para os participantes, visto que se trata de
procedimentos rotineiramente empregados na clinica. Considera-se ainda que o estudo sera acompanhado por um médico que
dara apoio no desenvolvimento do mesmo.

O teste ergoespirométrico s6 sera aplicado nas criangas apés a avaliagdo cardiolégica, num laboratério devidamente
equipado para situagfes de emergéncia.
Os participantes da pesquisa se favorecerdo com este estudo, pois terdo acesso a avaliagdes de parametros cardiovasculares,
antropomeétricos e ventilatérios que garantirdo uma analise com posterior emissdo de um laudo sobre sua condi¢do de salde e
algumas orientag6es de encaminhamento para cuidados médicos e nutricionais, quando se fizer necessario.

CONFIDENCIALIDADE

Toda informagéo obtida neste estudo sera tratada de forma estritamente confidencial. Sendo o acesso restrito apenas aos
pesquisadores envolvidos no processo. A pesquisadora podera utilizar as informagdes obtidas na pesquisa para publicacdo e
divulgacédo em eventos cientificos com o devido sigilo da identificacéo dos individuos participantes deste estudo.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA

A participacdo neste estudo é voluntaria, podendo o participante, se necessario, desligar-se do grupo sem que haja
qualquer prejuizo de qualquer ordem, sendo necessario para isto que o pesquisador seja comunicado com antecedéncia. Ndo
havera qualquer forma de compensacédo monetaria pela participagao neste estudo.

DECLARAQZ\O DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Compreendo as condi¢des acima mencionadas, ndo tendo qualquer divida a esclarecer, e confirmo minha participagao
voluntaria no estudo.

Nome do responséavel Assinatura

Luciana Carletti
Prof2 Pesquisadora Data / /



Anexo 2 — Ficha de avaliacdo pré-participacao

NOME: ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt es sttt et s s esne SERIE............. DATA:...L.....]....
IDADE:................. DN:.....[.....]....SEXO:....... TELEFONES: .....oiiiiieececeeeeie ettt
ENDEREGO: .......cuiuieitetetetetete ettt a sttt ettt et e s s s et et e s et et ettt et et en s s naess s s s seaee
NOME DOS PAIS OU RESPONSAVEIS: .......oooeeeceeeeteeieie oo ee e ee et ses s s st easaneneneean,
PESO ESTATURA IMC RACA Circ.Braco

DC triceps DC subescapular | >2DC %G Classificacdo %G

PA percentil 90 | PA percentil 95 | Média PA repouso | Classificacdo PA

DATA PAS PAD FC MANOMETRO POSICAO

FATORES DE RISCO CARDIACO

HISTORIA FAMILIAR

() Hipertenséo Arterial ( ) Pai ( ) M&e ( ) Hipertenséo na gravidez

( )DIABETES ( )Pai ( )Mae

( ) OBESIDADE ( )Pai ( )Mae ( ) Obesidade na gravidez IMC pai: IMC mae:
() Coronariopatia ( ) Pai ( ) Mae

() Hipercolesterolemia ( ) Pai ( ) Mae

() Morte subita

HISTORIA CLINICA

() Fumo de cigarros atualmente () Fumante passivo

() Hipertenséo

() Hipercolesterolemia

( )Diabetes

() Sinais ou sintomas sugestivos de doenca cardiopulmonar. QUAIS? .......cceeeerriiiiiiriiriiiiirrereeeeeeeessasnneeees
() QueiXas OrtOPEAICAS QUAIS? ......ueiiieiieeitieesiiee e et e ettt e e st ee ettt e e steee s beeessaaeeasbeeeanbeeeanbeeeanbeeesnseeesneeesnnes
() CIrUrQIas QUAIS? ....eiiuuiieieeiiitii e ettt e ettt e e sttt e s o ket et e s o bbbttt e o4 s b ettt e+ 4 e bb e et e e e aa bbb e sabb b e e e e s nbbb e e e e annnreeeas
() Uso de medicamentoS. QUAIS? ........uuueeiieiiaaaaaaiia ittt et e e e e e e e e s s e aeabbebee et e e e aaaeaaeaaaannbbsbesaeeeaaaaaeaeaaaannnees
() Sedentario SE NA0, O QUE AZ? ...uuiiiiiiiiiiie ettt e st e e e e e ttae e e s s sntae e e e e nneeeas

MATURAGCAO SEXUAL:
Feminino: menarca ( ) sim ( ) nao
Masculino : pelos axilares ( )sim ( ) ndo




Anexo 3 — Contra-indicagOes para o teste cardiopulmonar

Contra-indicacdes gerais

Embolia pulmonar
» Enfermidade aguda, febril ou grave
* Limitacdo fisica ou psicoldgica

eIntoxicacdo medicamentosa

Contra-indicacg0des relativas
*Dor toracica aguda, exceto quando os protocolos disponiveis em unidades de
dor toracica sejam seguidos
*Estenoses valvares moderadas e Insuficiéncias valvares graves
eTaquiarritmias, bradiarritmias e arritmias ventriculares complexas
Distarbios hidro-eletroliticos e metabdlicos
*Afeccbes ndo cardiacas capazes de agravamento pelo TE e/ou de impedimento
para realizacdo do TE (ex: infec¢des, hipertireoidismo, insuficiéncia renal,
hepatica ou respiratoria, obstrucao arterial periférica, lesées musculares, 6sseas

ou articulares, deslocamento da retina e afec¢des psiquiatricas)



Anexo 4 — Valores de referéncia do IMC para criancas e adolescentes

Idade (anos) Masculino Feminino Masculino Feminino
11 20.6 20.7 25.1 25.4
115 20.9 21.2 25.6 26.1
12 21.2 21.7 26.0 26.7
12.5 21.6 22.1 26.4 27.2
13 21.9 22.6 26.8 27.8
135 22.3 23.0 27.2 28.2
14 22.6 23.3 27.6 28.6
14.5 23.0 23.7 28.0 28.9

Cole et al (2000). *Tabela reduzida para a faixa etaria do estudo



Anexo 5 — Valores de referéncia das dobras cutéaneas tricipital e
subescapular (meninos)

%ﬂnmﬁma skinfold thickness: male adolescents, 9=18 yaars®

P Parcerties

WBAns Sth dih 25th Snh Thth a0th Gfsh
a9.0 4.8 BES 6.7 a4 11,1 14.5 178
os 48 58 .7 an 1.5 15,5 187
0.0 449 U] -] a.k 118 18.4 188
10.5 4.8 58 28] 9.0 12.4 7.4 208
1.8 4240 56 T g2 128 1.3 21.8
115 5.0 4.7 . a4 132 8.1 2.7
120 4.8 a7 rd 0E 134 19.5 2314
125 49 8.8 [N 08 136 .2 2309
130 48 5.6 r.a a8 13.5 203 241
136 48 .4 &8 0.4 13.3 .1 240
4.0 4.5 ] (1] B.1 13.0 186 3.7
14,5 4.3 a1 Gd E7 12.6 18.0 32
5.0 d.1 4.9 8.2 B4 12.0 182 T
155 a8 4.7 5.8 an 11,8 174 e
160 3.8 i 6.8 f.r 1.2 16,8 2105
16.5 a8 4.5 X 7.4 0.8 16.2 213
ITQ A8 4.4 L. ] T3 g 8.0 213
175 3.8 4.5 57 7.3 11.1 151 216

160 a2 4.6 549 7.5 11.7 LB 2.3

" Fibirence dits ane bard on T Heuth Baminatian Survey, and the tisl Malional Healh and
P irition Exarminalion Sucedy [NHAMES § in e Lited States of Amenca [0

II"F:';;.JNHM of subscapular skinfald thickness: male sdolesconts, 9-18 yaars”
Age - Perpantiis

YIRS Eah 10xh 25th S0th TEth Qi el
&0 3.2 3T 4.0 4.5 &4 0.4 136
9.5 32 a7 4.0 &0 6.6 104 14.4
0.0 a3 348 41 &0 8.6 11.4 152
0.5 H4 33 4.2 8.2 7o 11.8 1659
1.0 a4 39 4.3 8.4 T2 12.2 166
11.5 a6 19 4.4 54 T4 12.6 172
120 1.6 4.0 4.5 5.6 T 3.0 179
125 3.6 4.1 48 6.7 ra 134 133
130 a7 4.2 48 [<%!] B.1 136 191
134 a8 43 L0 A1 B4 142 19T
14.0 38 44 51 63 & 1486 b i 84
14.5 4.0 46 5.3 ES a9 151 ma
15.0 4.2 4.7 5.5 By @42 155 .5
6.5 4.3 4.8 a7 .0 a5 161 221
6.0 4.4 B 4] T2 a4 8.8 i
16.5 4.6 52 8.1 7.6 0.2 17.3 254
1.0 4.H b4 B4 TH e 18.0 4.0
17.5 449 58 ;1] 8.2 110 8.7 24.6
180 6.1 Ly (=8 a5 114 18.5 253

" MNekrenca dobe ere bascd on e | ath Carminetian Doy, amd e fsl Malosl Healln aml
il Exesamirsation Surry fNHANES 1) in the Uniled Shatos of Ao (40



Fonte: WHO - Technical Report Series 797, 1990.



Anexo 5 — Valores de referéncia das dobras cutaneas tricipital e subescapular
(meninas)

Tabka AZT
Percantibes of triceps skinfald thickness: female adolessenis, 9-18 years”
-"&:IB_ T Feroanties -
AN 5 10th 256 50th 5th Sixh 6
.0 B &a B4 1.0 14.1 1B4 .2
B 6O B3 8.5 1.2 14.5 181 220
100 6.1 B9 8.6 11.4 150 19.8 2.6
105 8.2 o B.E 1.6 154 .4 26
1140 a.5 7.2 a0 1.4 153 2.1 24,2
115 .4 TR 9.2 122 164 "B 24.8
120 &8 ] 1] 1248 8.8 =2 268
12.5 ar 7.6 Ba 125 ir.hs 22.8 26.2
130 &4 a.0 104 133 18.0 213 268
13.5 T a3 in4 137 13.5 23138 av4
14.0 T3 2.0 0.7 4.1 1.0 24.2 30
14.6 T5 B3 11.1 14.5 195 247 2.5
150 7T B.1 1.4 14,8 200 251 230
154 e B3 .E 152 g .5 3.4
6.0 an L 122 158 2049 0.0 A
16.5 8.2 =F ] 125 160 13 263 ann
170 a4 0.0 12.8 163 1.7 M7 o4
L) B.A 0.2 13.2 1648 20 2r.n ans
8.0 B& 0.4 145 ] 2.2 2743 ans

® Rlghpepd GG G0 BAESD a0 M8 Hesn Paremien Soman e Pe bl Nodunal Hoato sl
Huirificn Exam ination Surssey MWHAKHES 1] i tha L Stetes of Amerca (45,

! e
m;‘umhmapulu skinfok thickness; female adalescents, 8-18 years”
.I'u;n_ T [Som—r— o
YERIE St 10th 25ih Sdih [kl Ah B5ih
B 3.6 4.0 48 46 B4 136 17.2
a5 3.7 4.0 4.8 B.1 B 145 182
100 3B 4.1 G fi.d B4 153 18.2
104 40 4.3 532 i E: 18.2 202
118 4.1 4.5 S by 10.4 1.0 2.2
1.5 4.3 45 6.7 T3 1.0 17.8 FHA)
120 4.5 4.8 a4 V. 11.6 188 232
12.5 4.6 5.1 8.z B 12,1 1983 24.1
13.0 L ¥ - 3] a4 B4 12.8 201 260
3.6 50 5.5 L BLE 13.2 204 258
14.0 52 a7 r.a 2 13.8 21.5 ME
14.5 64 5.8 7.2 a5 14.3 a1 4
180 55 02 TA =X 14.8 227 281
165 5.7 6.3 T 102 164 3.2 28.7
16} 6.k 6.5 e 10A 158 Py pu- ¥4
16.5 1] a7 8.1 104 16.3 24,2 287
1r b1 £Ey] 8.2 1E2 |&T 298 30
17.5 6.2 T a4 1.5 LIA 24.8 ans
18.00 6.3 T a.5 1.7 176 25.1 ang

U Mafemncn dojn orp bosod on i Hoslh Framinaiisn Surog and e Sk Hafone Hedf psd
Muliin EsAmnation Sunssy (MHANES [ in the Unieo Stetes of Arneics (4],

Fonte: WHO - Technical Report Series 797, 1990.



Anexo 6 — Tamanho do manguito e circunferéncia de braco

Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para os bracos de

diferentes tamanhos

Circunferénciado Denominacédo do Largura do Comprimento da
braco (cm) manguito manguito (cm) bolsa (cm)
<6 Recém-nascido 3 6
6-15 Crianca 5 15
16-21 Infantil 8 21
22 - 26 Adulto pequeno 10 24
27 - 34 Adulto 13 30
35-44 Adulto grande 16 38
45 - 52 Coxa 20 42

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Revista da Sociedade Brasileira de
Hipertensdo. n. 4, p. 360-408, 2002.



Anexo 7 — Tabelas de valores de normalidade da PA em criancas
(meninas)

Tabela & — Meninas —Valores de pressfio arterial (PA) referentes aos percentis 90 ¢ 95 de

pressfio arterial para meninas de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

[dade | Fercentil P sisttlics (mmHg) par percentil de alfnra PA diasttdica (mmHp) par percentil de alinra

{anos) 5% 10%%6 5% S0% T5% 9% 5% 5% 505 T5h 40%h 95%
I i OR 0R ] 101 1z 103 104 52 g2 &3 53 5 ] 55
0E 1011 (e (WKL 154 165 107 1= 55 55 57 5% 5% i) [E1]

2 on L) oo 103l 1z 103 104 105 57 57 55 58 59 G0 G
o5 103 103 17y 106 a7 10 10E Gl Gl G2 G2 G3 4 G4

3 (1Y} | (i 1 il | 2 13 14 |05 |5 (] (] (] [ G [t | (% |
0E | (i | iid | (&5 107 1iE 17¥ 11568 &5 &5 5 5 a7 13 [

4 on Ll 1oz 103 104 106 107 106 G4 G4 G5 G5 GG I I
os LO5 10 LoT 10E 1ag 111 111 8 63 [ (0] 10 Tl 71

s 11} (NAES (NAES | G 1135 107 | (= (L] 5 &7 &7 [ G0 w9 T
os Lo LoT 1 O& 110 111 11z 113 71 Tl Tl 12 13 T4 74

G oo 1 L0s N 1aT Lo 110 111 (] i) (] 1 T 12 12
os L& LB L1 111 113 114 114 73 T3 T4 7 15 TG 16

T oo L0 LoT 1 O& 10g 110 11z 11z 71 Tl Tl 12 13 T4 74
ks 111 111 [ B 113 114 115 & 15 T3 T3 16 17T TH T8

B on L& 105 111 111 112 114 114 72 72 T3 14 T4 T3 16
o5 112 113 114 115 L1 117 115 16 i T8 19 T4 #i

o oo 111 111 [ B 113 114 & 11a 74 T4 T4 15 16 EE 17
o5 114 115 L1 LT L1E 15 120 T8 A 4 ] 80 &l 1

10 on 112 113 114 115 116 1= 115 15 T35 i 7 7 TH 18
G5 L1& 117 118 11 120 122 122 19 ) o il &1 &2 83

11 oo 114 115 11 LT 11% 120 120 16 EE EE T8 19 T &0
o5 L1= 115 120 121 122 124 124 #1 El El #2 LES B3 4

12 on L1 117 11= 115 121 122 123 T T8 T8 T &0 &l i1l
o5 120 121 122 123 125 126 126 B2 B2 B2 B3 24 BS BE

13 on 115 112 120 121 123 124 124 19 ™ ™ ] 21 &2 B2
05 122 123 124 125 126 128 128 B3 B3 &4 B4 ®5 B B6

14 on 120 121 122 123 124 125 126 #i =i =i i1l 82 B3 B3
o5 124 125 126 127 12K 129 130 i4 B4 BS RS 86 By T

15 oo 121 122 123 124 126 127 128 &0 El El B2 LES B3 4
o5 125 126 127 12K 130 131 131 BE ES ES i 8T =R HE

16 on 122 123 124 125 127 125 129 1l El B2 B2 LES B4 #4
os 126 127 125 125 130 132 132 BE BS B L a7 ER i

17 oo 123 123 124 126 127 125 129 #1 El B2 B3 LES & BE
Q5 127 127 128 130 131 132 133 iS B B 87 R ] g9

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Revista da Sociedade Brasileira de
Hipertensdo. n. 4, p. 360-408, 2002.



Anexo 7 — Tabelas de valores de normalidade da PA em criancas
(meninos)

Tabela T — Meninos —Valores de pressio arterial (PA) referentes aos percentis 90 ¢ 93 de

pressio arterial para meninos de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

Idade | Fercentll PA sistdliea (mmHE) por percentll de altura PA diastdlica (mmBg) por percentll de altura
{anos) 105 I5% S0% T5% o0 o5 5% 10%% I5% S0 TS 0%
] [=11] =K} 53 o7 ex] 111 102 103 49 49 1] 51 52 53 54
05 ] oo 101 103 1% 106 107 54 54 55 56 57 <K 3]
2 on OE Lo 1] 103 1114 K] 107 54 54 55 56 57 S 58
o5 1oz 103 105 1a7 1R 11 11 58 50 o1l B3l 62 63 63
3 [5Tx} 101 (e (NIES (KR 107 (L] (L] L] ] &1l il 52 a3 A3
0E | (% | (&5 | 0T [N 111 112 115 [k [Pk %] [k [513] a7 =
4 on 103 10 105 a7 1o 11 111 63 63 i34 G5 GG a7 a7
o5 LoF 1 0E 1 & 111 113 114 115 T [y [ 55 T Tl T2
5 i I 05 10T 105 111 1z NE] ] &7 ] ] G0 70 71
o5 1= 108 111 113 114 116 117 71 Tl T2 T3 T 5 T
<] on L& 106 HE 110 112 113 114 T T Tl T2 T3 T4 T4
o5 Lis 11 11z 114 116 117 118 T4 T5 T T 77 TH 79
T on 106 107 1 & 111 113 114 115 12 T3 T. T 15 TG 1T
o5 116 111 113 115 117 1= 19 17 T T 9 g0 ] 1
g on 1= 108 L1 112 114 116 11& T4 T5 T T 17 TH T
o5 112 113 114 116 11& 18 1200 9 i Ei il 82 B3 B3
o a0 I e 110 12 114 116 17 115 76 T4 77 78 70 &0 1|
o5 113 114 L1& L1E 115 121 122 &i El El B2 LR &4 B5
10 on 111 112 113 115 117 18 1a 7 T T 9 g0 %] il
o5 115 11& L7 115 121 123 123 gl B2 B3 B3 4 B5 B
11 on 113 114 115 117 115 121 121 17 TE ™ i g1 ®] B2
o5 117 11% 115 121 123 125 125 B2 H2 B3 4 85 B 8T
12 on 115 11& 11= 120 121 123 124 [} TE ) i g1 B2 B3
o5 115 120 122 124 125 127 128 B3 B3 B4 BE 14 EY T
13 on 11= 115 120 122 124 125 126 [} L Hi #l EA &2 B3
05 121 122 124 126 128 129 130 B3 B3 4 g5 86 E7 ]
14 on 120 121 123 125 127 128 120 T i Ei il 82 B3 B3
o5 124 125 127 125 131 132 133 B3 B ES b T By HE
15 on 123 124 126 12K 130 131 132 &i B El B2 LR &4 4
o5 127 128 130 132 133 135 136 4 ES B i 87 =R B
1 on 126 127 128 131 132 134 134 gl B2 ®2 B3 4 B5 B
o5 130 131 133 134 136 138 138 R BA 1 HE o oo an
17 i |28 120 131 133 135 135 137 K] | S B6 87 ] ]
o5 132 133 135 137 135 146 141 b =t = Q0 a] o2 93

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Revista da Sociedade Brasileira de
Hipertensdo. n. 4, p. 360-408, 2002.



Anexo 08 — Recomendac®fes para o teste cardiopulmonar

Nome do(a) aluno(a):

Data do teste: Horério:

Local: Laboratorio de Fisiologia do Movimento Humano (Oro-facial), localizado no
gindsio Dom Bosco. Ramal: 8558

PP E TP EY ¥

ORIENTACOES PARA O TESTE ERGOMETRICO

Trazer uma roupa leve e confortavel para executar o exercicio. As meninas devem trazer um top para
fazer a eletrocardiografia.

Usar ténis confortavel

Trazer uma toalha

Evitar refeicdo pesada por pelo menos duas horas antes do teste

Evitar o consumo de alcool, cigarro e cafeina

Evitar excessos na noite anterior e ndo usar sedativos

Informar o aparecimento de alguma infeccao no dia do teste (gripe, resfriado, otite, faringite...)
Consumir agua a vontade, antes e ap0s o teste

Evitar atividade fisica no dia do teste

Evitar atividade esportiva no dia que antecede o teste

Se possivel, vir acompanhado dos pais ou responsaveis

Informacgdes: Prof2 Luciana Carletti — 33318558, 99339640.
[carletti@salesiano.com.br




Anexo 09 — Orientacdes para a coleta de urina e diario de registro
alimentar

ORIENTACOES PARA A COLETA DE URINA 24 H

e Ao acordar pela manha esvaziar totalmente a bexiga desprezando esta urina.

e A partir dai, coletar rigorosamente todas as mic¢cdes (inclusive a noite) e ndo apenas
uma parte. Caso aconteca de esquecer de coletar alguma mic¢ao, interromper a coleta
e inicia-la novamente no dia seguinte.

e Coletar toda miccdo e também, integralmente, a primeira micgdo do dia seguinte, no
mesmo horario em que jogou fora a do dia anterior.

e Para as meninas € indicado utilizar um funil para urinar diretamente no frasco. Em
caso de periodo menstrual ndo fazer a coleta.

IMPORTANTE

1. E fundamental que seja entregue ao laboratério toda a amostra da urina de 24 horas.
Qualquer erro nesta coleta implicara em erro nos resultados.

2. Evitar fazer a coleta em dias nos quais haja mudanca de habitos (dieta, exercicios fisicos,
stress, etc.).

3. Coletar as amostras em recipiente limpo e seco, preferencialmente em garrafa de agua mineral,
a fim de evitar contaminagfes.

4. Entregar o frasco no Laboratorio de Fisiologia do Movimento Humano, das 8 as 12h e das 13 as
17h (segunda a sexta-feira)

Informacdes: Prof? Luciana Carletti — 3331 8579, 33318558, 99339640.
Icarletti@salesiano.com.br

DIARIO DO EXAME DE URINA

INSTRUCOES: Anote durante o dia da coleta de urina, os alimentos que foram consumidos em cada refeicéo.

CAFE DA LANCHE ALMOCO LANCHE JANTAR LANCHE
MANHA (MANHA) (TARDE) (NOITE)

RESPONDA:: Os alimentos que vocé ingeriu neste dia sdo semelhantes aos que vocé costuma comer durante a
semana?




Anexo 10 - TABELAS CITADAS NO TEXTO

TABELA 5 - Hemodinamica no esfor¢co progressivo de filhos e filhas de hipertensos vs filhos e

filhas de normotensos

GFH GFN p GFH GFN p
meninos meninos (meninas) [ (meninas)
PAS pré-exerc. (mmHg) 113+ 14 107+11 |0,15| 106+12 106 + 10 0,96
PAS 30% VO, max 126 + 16 119+12 |0,12| 116+16 114 +9 0,62
PAS 60% VO, max 137+ 15 134+14 | 058 129+18 125+ 10 0,39
PAS 100% VO, max 155+ 18 157+17 |0,71| 153+15 140 + 9** | 0,006
PAD pré-exerc (mmHg) 65+5 63+ 7 0,20 65+5 63+7 0,44
PAD 30% VO, max 62+7 50+5 0,12 61+7 60+5 0,46
PAD 60% VO, max 60+8 56+5 0,07 58+ 6 57+7 0,43
PAD 100% VO, max. 57 +10 53+6 0,34 58+ 12 54+6 0,19
PAM pré-exerc (mmHg) 81+7 77+8 0,14 79+7 77+8 0,63
PAM 30% VO, max 84+9 79+6* |0,03 79+9 77+6 0,49
PAM 60% VO, max 86+9 82+7 0,11 82+8 79+6 0,35
PAM 100% VO, max. 88+9 88+8 0,77 90+ 11 83 + 5* 0,05
FC pré-exerc. (bpm) 91+9 95+14 (0,36 93+16 89+ 10 0,40
FC 30% VO, max 109+9 113+16 | 0,36 | 114+14 112 +19 0,81
FC 60% VO, max 143 +19 151+21 |0,22| 141+24 144 + 17 0,66
FC 100% VO, max 199+ 10 204+8 |0,10 198 + 8 197 +9 0,86
DP pré-exerc. (mmHg x bpm) 10,36 + 10,20 + 0,80 9,96+2,62 | 8,97+2,67 | 0,33
1,75 2,01
DP 30% VO, max 13,68 + 1348+ |0,77(13,32+3,53(12,13+4,03| 0,42
1,49 2,37
DP 60% VO, max 19,55 + 20,23+ |[0,53|18,48+5,51|17,10+4,68| 1,47
3,30 3,48
DP 100% VO, méax 30,79 + 31,92+ |[0,35|30,40+ 3,79 27,58 + 0,02
4,04 3,60 2,59*

Teste t-student para amostras independentes, * p < 0,05; ** p < 0,01 - diferencas entre medias do
grupo de filhos de hipertensos vs filhos de normotensos. PAS — presséo arterial sistélica; PAD — presséo
arterial diastolica; PAM — presséo arterial média; FC — freqliéncia cardiaca, DP — duplo produto.



Tabela 6 - Hemodinamica da recuperacdo do esforco de filhos e filhas de
hipertensos vs filhos e filhas de normotensos

GFH GFN p GFH GFN p
meninos meninos meninas meninas
PAS rec 2 min (mmHg) 138 £ 16 133+15 | 0,37 131+19 121+7 0,18
PAS rec 4 min 127 + 15 122 + 13 0,27 122 +19 113+9 0,14
PAD rec 2 min (mmHg) 53+9 54+5 0,46 59+9 54+5 0,12
PAD rec 4 min 55+ 6 56 +7 0,74 57+6 54+5 0,13
PAM rec 2 min (mmHg) 81+9 81+7 0,88 83+9 77+5 0,06
PAM rec 4 min 79+ + 8 78+ 7 0,63 79+ +7 73 + 5* 0,02
FC rec 2 min (bpm) 137+10 | 136+13 | 0,71 | 142+14 | 144+10 | 0,68
FC rec 4 min 125+ 6 127 + 13 0,59 133+9 132+ 8 0,71
DP rec 2 min (mmHg x bpm) 18,90 + 18,02 + 0,24 18,76 + 16,74 + 0,21
2,66 2,12 3,70 4,37
DP rec 4 min 15,86 + 15,44 + 0,48 16,31 + 14,19 + 0,11
1,84 1,83 2,57 2,58

Teste t-student para amostras independentes, * p < 0,05. Diferen¢as entre medias do grupo de filhos
de hipertensos vs filhos de normotensos. PAS rec — pressao arterial sistolica de recuperacao; PAD rec —
presséo arterial diastolica de recuperacédo; PAM rec — presséo arterial média de recuperacéo; FC rec —
frequéncia cardiaca de recuperacéo, DP rec — duplo produto de recuperacéo.

Tabela 7 — Descenso das variaveis hemodinamicas na recuperacdo do esfor¢co em filhos e filhas

de hipertensos vs filhos e filhas de normotensos

GFH GFN p GFH GFN p
meninos meninos meninas meninas
A PAS max 48 +12 52+14 0,34 50+11 37 £ 10* | 0,003
A PAS rec 2 min 31+11 29+11 0,52 28+18 18+9 0,12
A PAS rec 4 min 20+ 10 17+9 0,35 19+19 10+9 0,07
A PAS rec 6 min 8+8 11+8 0,27 10+ 12 6+8 0,35
A PAS rec 8 min 67 6+7 0,81 10+ 12 4+8 0,13
A PAS rec 10 min 3+9 3+8 0,97 1+9 0+8 0,71

Teste t-student para amostra independentes. Ndo houve diferencas entre medias do grupo de filhos
de hipertensos vs filhos de normotensos. A PAS max - diferenga entre a PAS max e a PAS repouso; A
PAS rec — diferenca entre a PAS da recuperacao e a PAS repouso.



Tabela 10 — Descenso das variaveis hemodinamicas na recuperacdo do esforco no grupo de

eutroficos vs sobrepeso e eutréficos vs obesos.

GE GS p GE GO p

A PAS max 47 £ 10 57+17* | 0,02 | 47+10 57 +14* | 0,02
A PAS rec 2 min 31+11 29+12 | 059 | 31+11 29+13 | 0,73
A PAS rec 4 min 19+9 17+9 0,46 19+9 26+15 | 0,06
A PAD méx -8+7 -10+9 | 0,56 -8+7 -8+8 0,99
A PAD rec 2 min -8+7 -11+7 | 0,16 -8+7 -10+8 | 0,40
A PAD rec 4 min -5+7 -9+8 | 013 5+7 -10+6* | 0,05
A FC max 130+11 | 121+13* | 0,01 | 130+11 | 121+11* | 0,01
A FC rec 2 min 65+12 | 55+11* |0,003| 65+12 56 +12* | 0,05
A FC rec 4 min 52 + 10 49+10 | 029 | 52+10 52+11 | 0,86

Teste t-student para amostras independentes, * p < 0,05, ** p < 0,01. Diferencas entre medias do
grupo de eutréficos vs sobrepeso ou eutréficos vs obesos. A PAS max - diferenca entre a PAS max e a
PAS repouso; A PAS rec — diferenca entre a PAS da recuperacéo e a PAS repouso.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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