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RESUMO 

 

SILVA, André Calil. Comparação da sensibilidade barorreflexa e variáveis 

hemodinâmicas entre escolares de 6 a 9 anos obesos e eutróficos. 92 p. 2016. Tese 

(Doutorado em Ciências da Saúde) - Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de 

Medicina. 

 

Introdução: A obesidade atinge crianças cada vez mais novas, podendo associar-se ao 

aumento da pressão arterial (PA). A sensibilidade barorreflexa (SBR) é o principal 

mecanismo de controle da PA a curto prazo e pode estar diminuída em crianças obesas.  

Objetivos: Comparar a SBR espontânea e variáveis hemodinâmicas (VH) de crianças 

normotensas, obesas e eutróficas. Materiais e métodos: A amostra de crianças com idade 

entre 6 e 9 anos foi dividida em dois grupos: obesos (IMC-z > 2; n=16) e eutróficos (IMC-z ≥ 

- 2 e ≤ 1; n=15). Um registro de 5 minutos da PA batimento a batimento (Finometer) e do 

eletrocardiograma (Biopac) foram utilizados para cálculo da SBR (método sequencial) e das 

VH. Todas as medidas foram registradas espontaneamente após 10 minutos de repouso na 

posição supina. Resultados: A SBR (p=0,28) e o índice de efetividade do barorreflexo 

(p=0,44) não foram significativamente diferentes entre os grupos. O grupo obeso apresentou 

valores significativamente maiores do que o grupo eutrófico para a pressão arterial sistólica 

(105,38±5,96 e 95,33±5,62; p<0,05), pressão arterial diastólica (65,56±7,26 e 57,33±5,62; 

p<0,05) e débito cardíaco (1,54±0,26 e 1,34±0,21; p<0,05). A frequência cardíaca, embora 

não tenha atingido a significância, também foi maior no grupo obeso (p=0,14). Correlações 

negativas foram encontradas entre a pressão arterial sistólica e a SBR (r=-0,52, p=0,03) no 

grupo obeso e entre FC e SBR no grupo obeso (r=-0,67, p=0,004) e eutrófico (r=-0,62, 

r=0,013). Considerações finais: A SBR não se encontra alterada devido a influência da 

obesidade no grupo estudado, porém, valores elevados da PA, DC e FC sugerem alteração da 

função simpática no grupo obeso. Parece que os danos na PA, ocasionados pela obesidade, 

precedem a debilidade do barorreflexo. 

 

Palavras-chave: Criança, Obesidade, Barorreflexo, Pressão Arterial, Sistema nervoso 

Autônomo.  

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

SILVA, André Calil. Comparison of baroreflex sensitivity and hemodynamic variables 

among obese and eutrophic schoolchildren between 6 and 9 years old. 92 p. 2016. 

Dissertation (Doctorate in Health Sciences) - Federal University of Minas Gerais School of 

Medicine. 

 

Introduction: Obesity affects increasingly younger children and may be associated with 

increased blood pressure (BP). Baroreflex sensitivity (BRS) is the main short-term BP control 

mechanism and may be decreased in obese children. Objectives: To compare spontaneous 

BRS and hemodynamic variables (HV) of normotensive, obese and eutrophic children. 

Materials and methodology: The sample of children aged between 6 and 9 years old were 

divided into two groups: obese (BMI-z> 2, n = 16) and normal weight (BMI-z ≥ - 2 and ≤ 1; n 

= 15). A 5 minute BP beat to beat record (Finometer) and electrocardiogram (Biopac) were 

used to calculate the BRS (sequential method) and HV. All measurements were recorded 

spontaneously after 10 minutes of rest in the supine position. Results: The BRS (p = 0,28) 

and the baroreflex effectiveness index (p = 0,44) were not significantly different between the 

groups. The obese group was significantly higher than the normal weight group for systolic 

blood pressure (105,38 ± 5,96 and 95,33 ± 5,62, p <0.05), diastolic blood pressure (65,56 ± 

7,26 and 57,33 ± 5,62; p <0,05) and cardiac output (1,54 ± 0,26 and 1,34 ± 0,21; p <0,05). 

The heart rate, although not reaching a significant difference, was also higher in the obese 

group (p = 0,14). Negative correlations were found between systolic blood pressure and BRS 

(r = -0,52, p = 0,03) in the obese group and between HR and BRS in the obese group (r = -

0,67, p = 0,004) and eutrophic (r = -0,62, r = 0,013). Conclusion: The BRS was not altered by 

the influence of obesity in the study group. However, high BP, cardiac output and HR values 

suggest change in the sympathetic function in the obese group. It seems that the damage to the 

BP, caused by obesity, precede the baroreflex impairment. 

 

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

 

Sobrepeso e obesidade são termos usados para descrever um excesso de adiposidade 

(ou gordura) acima do ideal para a boa saúde 
(1)

. A obesidade é a doença mais prevalente entre 

crianças e adolescentes de todo o mundo 
(2)

. Está associada a alterações fisiopatológicas 

crônicas que transformam negativamente o funcionamento dos vários sistemas do corpo 

humano e desequilibram a capacidade metabólica do indivíduo, tanto em períodos iniciais de 

desenvolvimento e crescimento, quanto ao longo da vida 
(3)

. 

Caracterizada por um estado inflamatório crônico de baixo grau, um acúmulo 

excessivo de gordura, uma desordem hormonal e metabólica, a obesidade infantil pode ser 

atribuída a inúmeros fatores etiológicos que predispõem o surgimento de transformação do 

metabolismo e um remodelamento do comportamento fisiológico dos sistemas energéticos, 

tanto perifericamente quanto centralmente 
(3,4)

. 

Dentre os possíveis desencadeadores, os aspectos comportamentais concernentes ao 

estilo de vida saudável (dieta e prática regular de exercícios físicos) podem ser atrelados à 

gênese obesogênica. Contudo, a dieta já não tem sido apontada como o principal fator. 

Embora possa ser um desencadeador, o balanço energético positivo tende a perder força como 

etiologia quando a criança é exposta, precocemente, a agentes epigenéticos desenvolvimentais 

(desnutrição, estresse, microbiota intestinal e sedentarismo) que alteram transcricionalmente o 

comportamento de seu metabolismo ao longo dos períodos subsequentes de desenvolvimento 

e crescimento 
(4)

. 

A prevalência mundial da obesidade infantil vem aumentando, principalmente nos 

países em desenvolvimento, que atingem taxas de crescimento 30% maiores do que países 

desenvolvidos 
(5)

. Nestes, 23,8% dos meninos e 22,6% das meninas estavam com sobrepeso 

ou obesos em 2013, enquanto no mesmo ano nos países em desenvolvimento 12,9% dos 

meninos e 13,4% das meninas estavam com sobrepeso ou obesidade 
(6)

. Dados de 2014 

apontam para uma prevalência de obesidade acima de 30% na população adulta americana e, 

aproximadamente, 17% na população infantil 
(7)

. 

No Brasil, os resultados da última Pesquisa de Orçamentos Familiares/POF 2008-2009 

(8)
 mostraram aumentos entre os anos de 1989 e 2009 na prevalência de sobrepeso e obesidade 

próximos a 20% e 12,5%, respectivamente, entre meninos. Para as meninas, os valores foram 

próximos de 20% e 9,5% para sobrepeso e obesidade, respectivamente. Também no Brasil, 

um estudo de prevalência de sobrepeso e obesidade com crianças entre 7 e 10 anos apresentou 

taxas de 26,7% para meninos e 34,6% para meninas 
(9)

.  



16 
 

Crianças e adolescentes com índice de massa corporal (IMC) elevado têm risco 

aumentado para desenvolvimento de doenças crônicas como hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), cardiopatias, resistência insulínica, dislipidemias e diabetes tipo 2, fato que aumenta o 

risco de mortes por eventos cardiovasculares 
(10-18)

. Esta população já apresenta o controle 

autonômico cardíaco alterado 
(19,20)

, caracterizado por maior modulação simpática e menor 

ativação vagal 
(20-24)

. Como consequência, ocorrem alterações da pressão arterial (PA) e nos 

diferentes sistemas efetores periféricos que ajudam na sua manutenção dentro de pequenas 

variações, dentre eles a frequência cardíaca (FC), o débito cardíaco (DC) e a resistência 

periférica total (RPT) 
(21,23,25)

. 

Há décadas evidências indicam que a HAS do adulto possa ter seu início na infância 

ou adolescência 
(26-28)

. Tendo em vista que os danos da função autonômica se iniciam antes da 

criança se tornar hipertensa 
(22,24)

 e que valores elevados de PA durante a infância aumentam o 

risco de desenvolvimento de HAS na vida adulta 
(29)

, o conhecimento precoce destas 

alterações torna-se imperativo. 

Dentre os mecanismos de controle da PA encontra-se a sensibilidade barorreflexa 

(SBR), medida sensitiva participante da homeostase hemodinâmica, integrada à modulação 

autonômica cardiovascular simpática e parassimpática do coração e dos vasos 
(30,31)

. Através 

da ativação dos barorreceptores, ocorrem alterações na FC ocasionadas pelas flutuações da 

PA 
(23,25)

.  

Por estar associada à disfunção do sistema nervoso autônomo, a obesidade relaciona-

se à redução da SBR, índice que se apresenta como um valioso preditor de morbidade e 

mortalidade cardiovascular em uma variedade de doenças associadas com a insuficiência 

autonômica (ex; infarto do miocárdio e diabetes mellitus) 
(32-36)

.  

A atenuação da SBR em adultos é encontrada em condições de obesidade 
(37-39)

 e já 

está presente em crianças e adolescentes normotensas com sobrepeso ou obesidade 
(23,25,40-43)

. 

Tais estudos investigaram adolescentes, pré-adolescentes e crianças com média de idade 

próxima aos 10 anos. Tendo em vista que a obesidade vem atingindo crianças cada vez mais 

novas 
(5-44)

 e que a SBR pode ser utilizada como uma ferramenta prognóstica para detectar 

disfunções autonômicas subclínicas precoces, principalmente em populações de alto risco 

como os obesos 
(25)

, tornam-se relevantes investigações que busquem elucidar as possíveis 

alterações na SBR de crianças obesas mais novas. 

Deste modo, o presente estudo buscou verificar a influência da obesidade na SBR e 

nas variáveis hemodinâmicas de crianças obesas que se encontram na faixa-etária entre 6 e 9 

anos. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Artigo de revisão sistemática: Obesidade Infantil e Controle Barorreflexo 

 

RESUMO 

 

A obesidade infantil pode ocasionar, dentre várias disfunções, um desequilíbrio entre a 

modulação simpática e vagal, refletindo nos sistemas de ajuste do comportamento 

hemodinâmico. Dentre eles, o controle barorreflexo é um dos responsáveis pelo ajuste fino da 

pressão arterial (PA) e pode se apresentar precocemente debilitado em crianças obesas. 

Portanto, é necessário conhecer as relações entre o nível de atenuação da sensibilidade 

barorreflexa (SBR) e as variáveis que podem influenciar este quadro em crianças obesas. Esta 

revisão buscou sumarizar os principais resultados sobre alterações do controle barorreflexo 

em crianças obesas. Uma busca sistemática por artigos publicados até abril de 2016 foi 

conduzida nas bases de dados PubMed, Web of Science, Biblioteca Virtual de Saúde/LILACS 

e Bireme. Após os critérios de inclusão, 13 estudos foram incluídos. A qualidade 

metodológica dos artigos variaram entre fraca e forte. Correlações negativas entre a SBR e 

índice de massa corporal fortalecem a hipótese de que a obesidade em crianças normotensas é 

capaz de alterar negativamente o controle barorreflexo e aumentar a modulação simpática. 

Como consequência, ocorrem aumentos da PA que acentuam as alterações cardiovasculares 

adversas, colocando-as sob risco cardiovascular que podem ser levados para a vida adulta. 

Crianças obesas acometidas por outras comorbidades como a síndrome da apneia obstrutiva 

do sono (SAOS) também apresentam a PA aumentada, a SBR diminuída e desbalanço 

simpato vagal, com acentuação à medida que a gravidade da SAOS aumenta. Dentre as 

variáveis que podem interferir na SBR, a idade parece ser a mais importante, principalmente a 

partir da fase adulto jovem. A diferença entre sexo não ficou clara a partir dos estudos 

incluídos e a influencia maturacional não é predominante nas alterações da SBR entre a 

infância e a fase adulta. Por último, o nível de atividade física não foi um fator protetor para 

alterações do controle autonômico ocasionadas pelo aumento ponderal e crianças obesas 

apresentam respostas alteradas da SBR durante o exercício. Quanto maior o tempo de 

permanência das crianças no estado obsogênico, piores serão as consequências no controle 

autonômico, principalmente na SBR. 

 

2.1.1 Introdução 
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A obesidade infantil é uma doença associada a alterações fisiopatológicas crônicas que 

transformam negativamente o funcionamento dos vários sistemas do corpo humano e 

desequilibram a capacidade metabólica do indivíduo, tanto em períodos iniciais de 

desenvolvimento e crescimento quanto ao longo da vida 
(1)

.  

Caracterizada por um estado inflamatório crônico de baixo grau, um acúmulo 

excessivo de gordura, uma desordem hormonal e metabólica, a obesidade infantil pode ser 

atribuída a inúmeros fatores etiológicos que predispõem o surgimento de transformação do 

metabolismo e um remodelamento do comportamento fisiológico dos sistemas energéticos, 

tanto perifericamente quanto centralmente 
(1,2)

.  

Dentre os possíveis desencadeadores, os aspectos comportamentais concernentes ao 

estilo de vida saudável (dieta e prática regular de exercícios físicos) podem ser atrelados a 

gênese obesogênica. Contudo, a dieta já não tem sido apontada como o principal fator. 

Embora possa ser um desencadeador, o balanço energético positivo tende a perder força como 

etiologia, quando agentes epigenéticos desenvolvimentais (desnutrição, estresse, microbiota 

intestinal e sedentarismo) expõem, precocecente, o desenvolvimento da criança, alterando 

transcricionalmente o comportamento de seu metabolismo ao longo dos períodos 

subsequentes de desenvolvimento e crescimento 
(2)

. 

Do ponto de vista da morbimortalidade cardiovascular, a obesidade infantil associada 

ao aumento pró-inflamatório e disfunção neuro-humoral, serve de gatilho para o surgimento 

precoce de disfunções endoteliais por conta da adesão de gordura na parede dos vasos, 

aumento da resistência periférica total (RPT), hipertrofia ventricular, diminuição do débito 

cardíaco (DC) e disfunções nervosas autonômicas, que levam de modo sistêmico ao 

remodelamento do comando nervoso do coração 
(4-6)

.     

Assim, o comportamento desequilibrado entre as aferências e eferências do sistema 

nervoso autônomo simpático e parassimpático leva a uma dessensibilização mecânica e 

quimiorreflexa dos sistemas que ajustam o comportamento hemodinâmico, cujas negativas 

adaptações levam aos desfechos supracitados 
(7-10)

. 

Dos diversos mecanismos de controle sistêmico hemodinâmico, o controle baroreflexo 

é um dos principais responsáveis pelo ajuste fino da pressão arterial (PA) batimento a 

batimento 
(11)

. Os mecanorreceptores localizados, entre outros locais, no arco aórtico e no seio 

carotídeo, ajustam de modo ininterrupto e incisivo, a oscilação do fluxo sanguíneo vascular, 

através do envio pulsante de potenciais de ação ao comando central. Deste modo, as 

aferências periféricas vão regular o nível das respostas nervosas centrais advindas de células 

localizadas na região do núcleo do trato solitário no bulbo, retroalimentando agudamente a 
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modulação da PA sistêmica, principalmente pela ativação da freqüência cardíaca (FC) e do 

tônus simpático vascular 
(11,12)

. 

Várias condições determinam o funcionamento do controle barorreflexo, 

positivamente, como é o caso da prática regular de exercício físico 
(5,13)

, ou negativamente, 

como alterações patofiosiológicas 
(14)

. A atenuação da sensibilidade do controle barorreflexo 

tem sido verificada em condições de obesidade 
(15)

, estando também presente quando há 

aumento ponderal infantil 
(16-18)

. Entretanto, as relações entre nível de dessensibilização do 

controle barorreflexo, faixa etária e o grau de obesidade infantil ainda é controversa, dado a 

influência de fatores intervenientes como a maturação sexual, o sexo, as comorbidades e o 

estilo de vida 
(16-30)

. 

Considerando a escalante prevalência da obesidade infantil, o crescente interesse de 

profissionais de saúde e a falta de consenso sobre tais alterações, o presente estudo objetivou 

revisar sistematicamente a literatura sobre o comportamento do controle barorreflexo em 

crianças obesas. 

 

2.1.2 Método 

 

2.1.2.1 Estratégia de busca e critérios de elegibilidade 

 

A revisão dos estudos foi realizada de acordo com os critérios propostos para revisões 

sistemáticas e meta-análises (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses - PRISMA) 
(31)

.  

Realizou-se uma busca sistemática nas bases de dados Pubmed/MedLine, Web of 

Science, Biblioteca Virtual de Saúde/LILACS e Bireme, entre os dias 24 de março e 8 de abril 

de 2016. Utilizaram-se os descritores e suas derivações, baseados nos MeSH termos e DeCs, 

para que oscilações entre as interposições dos descritores mediante uniões e intercessões 

fossem realizadas: “Autonomic Nervous Systems", “Autonomic Nervous System”, “Systems, 

Autonomic Nervous", "Visceral Nervous System", "Nervous System, Visceral", "Nervous 

Systems, Visceral", "System, Visceral Nervous",  "Systems, Visceral Nervous”, "Visceral 

Nervous Systems", "Vegetative Nervous System", "Nervous System, Vegetative", "Nervous 

Systems, Vegetative", "System, Vegetative Nervous", "Systems, Vegetative Nervous", 

"Vegetative Nervous Systems", Baroreflex, "Baroreceptor Reflexes", "Reflexes, 

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

Sensitivity”, “Baroreflex Activation”, Child, “Children, Obesity”, "Pediatric Obesity”, 
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"Obesity, Pediatric", "Adolescent Obesity", "Obesity, Adolescent", "Obesity in Adolescence", 

"Infantile Obesity", "Obesity, Infantile", "Child Obesity", "Obesity, Child", "Childhood Onset 

Obesity", "Obesity, Childhood Onset", "Onset Obesity, Childhood", "Obesity in Childhood", 

"Infant Obesity", "Obesity, Infant", "Childhood Obesity", "Obesity, Childhood".  

Para serem incluídos na revisão, os estudos deveriam apresentar os critérios de 

inclusão: (a) população: crianças entre 6 e 12 anos, (b) exposição a ser considerada: 

sobrepeso/obesidade, (c) condição contrafactual: grupo controle, (d) desfecho: sensibilidade 

barorreflexa, (e) delineamento: estudo transversal, ensaio clínico e coorte (f) estudo original, 

(g) publicado em inglês ou português, entre os anos de 2001 e 2016. Artigos que atenderam 

aos critérios de inclusão, identificados a partir das referências dos trabalhos selecionados, 

após leitura completa dos textos, também foram incluídos. 

A qualidade metodológica dos estudos foi analisada utilizando a lista de checagem 

Dutch Cochrane Centre 
(32)

. 

 

2.1.2.2 Processo de seleção 

 

De forma independente, dois revisores selecionaram os estudos a partir da leitura dos 

títulos e resumos em cada uma das bases e os artigos duplicados foram identificados. 

Qualquer discordância entre os revisores foi resolvida com base na leitura do texto na íntegra.  

 

2.1.3 Resultados  

 

As buscas eletrônicas resultaram em 142 artigos. Foram excluídos sete artigos 

duplicados e 115 a partir dos títulos e dos resumos. Entre os 20 artigos restantes, após a 

leitura completa dos textos, 12 preencheram os critérios de elegibilidade e um foi incluído a 

partir das referências dos textos, totalizando 13 artigos incluídos.  

A FIGURA 1 demonstra o fluxograma do processo de busca e seleção dos estudos. O 

QUADRO 1 apresenta as principais características dos estudos incluídos nessa revisão sobre o 

controle barorreflexo na obesidade infantil. 
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FIGURA 1. Fluxograma das fases de busca e seleção dos artigos (Artigo Revisão) 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Todos os estudos apresentaram delineamento transversal, sendo 5 realizados nos EUA, 

3 na Itália e os outros 5 distribuídos entre Austrália, Canadá, Eslováquia, Grécia e Holanda. 

As publicações concentraram-se entre os anos de 2006 e 2013 (QUADRO 1). Em relação às 

fases de desenvolvimento, 5 avaliaram apenas crianças, 3 crianças e pré-adolescentes e 5 

utilizaram uma faixa mais ampla entre crianças e adolescentes. Todos utilizaram o índice de 

massa corporal (IMC) como critério de classificação nutricional. Sobre o nível de atividade 

física (NAF), apenas 4 realizaram a avaliação, executada através de questionário. Como 

método para mensurar a sensibilidade barorreflexa (SBR) espontânea, 6 estudos utilizaram a 

análise espectral, 3 o método sequencial e 4 as duas técnicas. Ainda, em 7 estudos os 

indivíduos foram avaliados em decúbito dorsal, em 1 sentados, e em 5, tanto a posição supina 

quanto ortostática foram utilizadas. Sobre a qualidade dos artigos, um artigo foi classificado 

com qualidade forte, 3 como média e 9 como fraco (ANEXO A) 
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QUADRO 1 – Quadro resumitivo dos estudos que avaliaram a SBR em crianças obesas 

Referência Origem 

Grupo 

obeso: (n) 

F-M; idade 

(anos);IMC 

Comorbida

des grupo 

obeso 

Grupo sobrepeso: 

(n) F-M; idade 

(anos);IMC 

Comorbi

dades 

grupo 

sobrepeso 

Grupo controle: 

(n) F-M; idade 

(anos); IMC 

Método de 

avaliação do 

barorreflexo 

Resultados em relação a 

obesidade 

Valores encontrados para BRO 

ms/mmHg 

Dietrich et 

al. 200621 
Holanda 

41; 10-13; 

11.6±0.5 
NR 

130; 10-13; 

11.6±0.5; 
NR 

845; 10-13; 

11.6±0.5 

BE, PS e PO, 

AE 

IMC associou-se negativamente 

com BRO na PO  

Valores no P2.5 para todo o grupo  

PS - M: 16.4±9.4 e F: 14.3±8.7  

PO -  M: 9.5±8.5 e F: 8.4±7.6 

Genovesi et 

al. 200819 

Itália 

(Milão) 

38 (24-14); 

9.8±0.3; 

23.9±0.60 

HAS 
16 (7-9); 10±0.3; 

21.9±1 
Pré-HAS 

21 (11-10); 

9.3±0.5; 17.2±0.6 

BE, PS e PO, 

AE e AS  

GH e GPH ↓ do BRO na PS e 

PO  

GH VIRR reduzida 

Índice α  PS: 

40±4, 22±3, 20±2 

 a-slope PS:  

37±5, 26±2, 20±2  

GC, GPH e GC, respectivamente 

Chaicharn 

et al. 200924 

EUA (Los 

Angeles) 

10 (7-3); 

10-14 

(11.4±3.6); 

25.8±8.1 

SAOS NR NR 

10 (4-6); 8-16 

(11.5±3.7); 

18.3±5.8 

BE, PS e PO, 

AE 

 

< BRO SAOS na PS 

PO BRO ↓ somente GC 
NAVB 

Lazarova et 

al. 200930 

Eslováqui

a (Martin) 

20 (12-8); 

12-18 

(14.9±2.1); 

32.5±0.9 

NR NR NR 

20 (12-8); 12-18 

(15.1±1.9); 

20.60±0.3 

BE, PS, AE 

 

 

BRO < GO e ↑ GC ao longo do 

tempo 

Correlação negativa entre BRO 

e IMC ( -0.51) 

NAVB 

McConnel 

et al. 200925 

EUA 

(Cincinnat

i) 

NR NR 

63 (31-32); 7-13 

(9.9±2.3); 23.2±7.7 

(1.2±1.1 z) 

56 (32-24); 7-13 

(9.6±2.2); 23.8±6.1 

(1.5±1.1 z) 

 

SAOS 

moderada 

 

SAOS 

grave 

50 (23-27); 7-13 

(10.2±2); 

18.6±3.9 (0.3±1 z) 

BE, PS, AE e 

AS 

 

BRO ↑ GC durante sono, sem ≠ 

significativa para o SAOS 

moderada e > SAOS grave 

 

NAVB 

Dipla et al. 

201027 

Grécia 

(Serres) 

14M; 11-12 

(11.7±0.2); 

29.2±0.9 

NR NR NR 

13M; 11-12 

(11.8±0.2); 

18.9±0.3 

BE, PS e PO, 

AS 

 

 

Sem ≠ para SOB durante 

repouso 

 

 Durante os protocolos ↓ 

controle e permaneceu = GO 

 A oclusão não gerou alteração 

intragurpo BRO  

Recuperação valores de repouso 

no GC e ↑ no GO 

Repouso protocolo oclusão 

GC: 13.3±1.7 

GO: 14.5±1.1  

Durante oclusão:  

GC: 10.0±0.80  

GO: 19.6±1.8 
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Dangardt et 

al. 201117 

EUA 

(Nebraska

) 

120 (59-61); 

8-16 

(11.0±1.7); 

30.0±3.8 

NR 

43 (23-20); 8-16 

(13.2±1.9); 

24.8±2.1 

NR 

148 (78-70); 8-16 

(13.6±1.8); 

19.2±2.2 

BE, PS, AS 

 

↓ BRO GO 

Não houve influência do gênero 

e idade 

GC: 22±10 

GS: 21±9  

GO: 16±7 

Latchman 

et al. 201129 

EUA 

(Stamford

) 

18; 7-12 

(9.1±1.9); 

97.5±1.3 

percentil 

NR NR NR 

19; 7-12 

(9.2±1.4); 

58.5±24.1 

percentil 

 

BE, S, RC, AE 

 

BRO < GO e função 

parassimpática diminuída 

(6.7±1.1 x 8.2±1.1m2) e 

simpática aumentada (11.9±5.6 

x 8.2±4.7mmHg2) 

GC: 15.2±4.7  

GO: 9.2±2.7 

Crisalli et 

al. 201228 

EUA 

(Cincinnat

i) 

NR NR 
36 (17-19); 7-13 

(9.9±2.3); 1.3±1.1 z 

SAOS 

grave 

46 (26-20); 7-13 

(10.3±2.3); 

0.3±0.9 

BE, PS, AE e 

AS 

 

↑ BRO e ↓ VPA SAOS grave 

após cirurgia 
NAVB 

Fitzgibbon 

et al. 201216 

Canadá 

(Ontário) 

21 (11-10); 

11-14 

(12.5±0.9); 

26.4±7.1 

HAS NR NR 

85 (56-29); 

12.3±1.0; 

19.8±3.6 

BE, PS, AE 

 

BRO, LF, HF, VIRR e potência 

total do IRR < GO 

LF/HF na variabilidade da PAS 

> obeso 

GC: 15.1±6.8  

GO: 10.5±6.8   

Lucini et al. 

201218 

Itália 

(Milão) 
NR NR 

11 meninos 

(10.7±0.3); 

22.2±0.5 

NR 

94 meninos 

(11.2±1.1); 

17.1±0.2 

BE, PS, AE e 

AS 

 

< BRO, > PAS e potência de LF 

na VPA GO 

GC:  33 ± 3  

GS: 19 ± 3 

Calcaterra 

et al. 201326 

Itália 

(Pavia) 

133 (65-68); 

11.5±3; 

27±0.4 

RI NR NR 

168 (73-95); 

11.5±2.5; 

18.8±0.2 

BE, PS e PO, 

RC e RE AE e 

AS 

 

 

PS BRO < GO 

BRO ↑ GO e GC durante 

respiração lenta (6/min),  

BRO ↓ GO e GC PO 

BRO < no F 

Correlação negativa entre BRO 

e IMC para o grupo todo 

durante RE (-0.12) 

PAS inversamente 

correlacionada BRO no GO (-

0.26) 

NAVB 

Walter et al. 

201323 

Austrállia 

(Melbourn

e) 

NR NR 

21 (13-8); 7-12 

(9.3±1.7); 1.4±1.0 

escore-z 

SAOS 

grave 

36 (18-18); 7-12 

(9.6±1.7); 0.5±0.9 

escore-z 

BE, PS, AE 

 

↑ BRO durante sono GC 

 > potência em todas as 

sequências da VPA SAOS 

grave 

NAVB 

F, feminino; M, masculino; IMC, índice de massa corporal; BRO, barorreflexo; NR, não relatado; BE, barorreflexo espontâneo; PS, posição supina; PO, posição ortostática; 

AE, avaliação espectral; P2.5, percentil 2.5th; HAS, hipertensão arterial sistêmica; Pré-HAS, pré-hipertensão arterial sistêmica; AS, avaliação sequencial; GH, grupo 

hipertenso; GPH, grupo pré-hipertenso; VIRR, variância do intervalo RR; Índice α, respectivo à analise espectral; a-slope, respectivo à análise sequencial; SAOS, Síndrome 

da Apneia Obstrutiva do Sono; GC, grupo controle; NAVB, não apresenta os valores brutos (somente gráficos); GO, grupo obeso; z, IMC pelo escore z; GS, grupo soprepeso; 

VPA, variabilidade da pressão arterial; LF, banda de baixa frequência; HF, banda de alta frequência; IRR, intervalo RR; RC, respiração controlada; RE, respiração 

espontânea. 
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2.1.4 Discussão 

 

2.1.4.1 Controle Barorreflexo e Obesidade Infantil 

 

A obesidade infantil representa um importante fator de risco para o desenvolvimento 

de acometimentos cardiovasculares como, hipertensão arterial sistêmica (HAS), disfunção 

endotelial, cardiomiopatia hipertrófica ventricular, insuficiência cardíaca, síndrome da apnéia 

obstrutiva do sono (SAOS), entre outros 
(5,17,23)

. O diagnóstico precoce de disfunções no 

comportamento hemodinâmico e no sistema nervoso autonômico facilita o planejamento de 

estratégias para prevenção/tratamento na infância e, assim, evita-se o postergamento de tais 

disfunções para a vida adulta 
(2,19,27,29)

. 

Em investigações envolvendo crianças normotensas obesas, com sobrepeso e 

eutróficas foram encontrados valores da SBR 25% 
(17)

 e 40% 
(29)

 mais baixos no grupo obeso 

comparado ao eutrófico, mas similares entre as crianças com sobrepeso e eutróficas 
(17)

. Por 

sua vez, a função simpática apresentou-se 31% aumentada no grupo obeso (11.9±5.6 x 

8.2±4.7 mmHg2) 
(29)

. Quando o comportamento da SBR espontânea foi avaliado em repouso 

na posição supina em três momentos ao longo de 50 minutos, ela também se apresentou 

significativamente reduzida no grupo obeso e manteve-se estável entre os três períodos de 

registro, enquanto no grupo eutrófico, aumentou significativamente 
(30)

, sendo esses menores 

valores da SBR nos obesos atribuídos a baixa aptidão cardiorrespiratória e ao baixo NAF 

(17,30)
.  

Correlações entre a SBR e o IMC de crianças obesas apresentaram associações 

negativas (r=-0,26 e r=-0,51) 
(17,21,30)

. Salienta-se que no estudo de Dietrich et al.
(21)

 essa 

correlação foi encontrada apenas na postura ortostática, posição em que ocorre uma 

compensação progressiva do tônus simpático. Portanto, estas crianças obesas se apresentaram 

mais vulneráveis aos prejuízos causados pela redução de adaptações cardiovasculares 

induzidas pelo remodelamento da dinâmica vascular ortostática 
(21)

. Tanto as associações 

entre a SBR e IMC quanto a diferença da SBR entre os grupos permaneceram significativas 

após verificação da interferência das variáveis de confusão idade, sexo, maturação e valores 

pressóricos 
(17,21,29,30)

, indicando redução na função cardíaca vagal, o que pode exercer um 

potencial risco cardiovascular futuro 
(21,30)

.  

A redução da SBR influenciada pela hiperatividade simpática e redução da atividade 

vagal sugere que estas crianças estão em risco de desenvolverem, não só a HAS, mas também 

outras consequências cardiovasculares adversas associadas à elevação da atividade simpática 

(29)
. Além disso, o desequilíbrio hemodinâmico em decorrência de aspectos metabólicos ou 
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endoteliais, também pode levar a danos na parede vascular, como aumento do espessamento e 

redução da distensibilidade, reduzindo as aferências vagais arteriais e alterando os sinais 

periféricos de complacência dos vasos 
(5)

. Entretanto, esta parece ser uma questão reversível 

quando existe redução do peso corporal e tecido adiposo, resultante de intervenções dietéticas 

de restrição energética e prática de exercícios físicos, concomitantemente à melhora da 

sensibilidade insulínica 
(33)

. Quanto maior o tempo de exposição às condições de sobrepeso, 

maiores são as chances do remodelamento patológico de parâmetros hemodinâmicos como a 

PA e susceptibilidade a disfunções cardiovasculares com o avançar da vida 
(15)

. 

O aumento das concentrações plasmáticas de insulina durante a infância repercute 

negativamente na atividade nervosa simpática, por aumentar as eferências simpáticas 

periféricas, estimulando, entre outras, a elevação da liberação catecolaminérgica e atividade 

renal. Ambos diretamente associados ao desbalanço nervoso autonômico e consequente 

alteração da SBR 
(5)

. 

De modo sistêmico, a obesidade infantil e alteração da SBR levam ao aumento da 

espessura da parede das carótidas, em especial a camada intima-média 
(34)

, que através de um 

ciclo vicioso pode incidir sobre o aumento da PA 
(29)

. Concomitantemente, o aumento da 

atividade da renina plasmática, já presente em condições de obesidade infantil, repercute 

negativamente na hiperatividade simpática e redução da SBR, principalmente quando 

associada a níveis elevados de angiotensina II e, evidentemente, insulina 
(30)

. Além disso, o 

aumento da secreção de leptina do tecido adiposo e adipocitocinas pró-inflamatórias, seguida 

da redução das anti-inflamatórias afetam ainda mais a função autonômica, retroalimentando 

sistemicamente a dessensibilização do controle quimiorreflexo, atividade dos barorreceptores 

e alteração dos sistemas relacionados ao comportamento cardiovascular 
(35)

. 

Conclui-se que a obesidade instalada em períodos precoces da vida altera 

gradualmente o comportamento fisiológico dos sistemas, cuja reorganização biológica se faz 

progressivamente com intuito de remodelar toda a carga negativa instaurada, principalmente 

pelo comprometimento neuro-humoral e inflamatório, repercutindo patologicamente no 

comportamento autonômico e cardiometabólico. 
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2.4.1.2 Controle Barorreflexo e Comorbidades 

 

2.4.2.1.1 Controle Barorreflexo em Crianças Obesas e Hipertensão Arterial 

 

O aumento do peso corporal em crianças está associado ao aumento da PA, o que a 

longo prazo pode alterar a saúde cardiovascular do indivíduo durante a fase adulta, como o 

desenvolvimento de HAS 
(29)

. 

Crianças e pré-adolescentes com sobrepeso ou obesidade e alteração da PA para 

valores mais elevados, ou caracterizadas como hipertensas apresentaram controle barorreflexo 

entre 30% e 50% menores do que crianças eutróficas 
(16,18,19)

. O mesmo ocorreu com a 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) na banda de alta frequência (HF) que apresentou 

valores de 20% a 50% menores 
(19)

 e para a variabilidade do intervalo RR (VIRR) valores de 

43% a 50% menores
(16,19)

. Ainda, como esperado, a razão LF/HF (razão entre os valores da 

banda de baixa frequência e valores da banda de alta frequência), aspecto relacionado ao 

controle simpato vagal, foi maior no grupo obeso 
(16,19)

. 

Estes estudos buscaram investigar a influência da HAS na resposta barorreflexa de 

crianças obesas com valores de PA alterados, sendo elas classificadas como hipertensas ou 

não. Todos encontraram valores diminuídos na SBR das crianças com pré-hipertensão e 

hipertensão, quando comparadas ao grupo controle, seja pela análise espectral ou sequencial. 

Se somarmos tais resultados aos de Krontorádová et al. 
(36)

, cujos resultados demonstraram 

redução de aproximadamente 30% da SBR em adolescentes hipertensos comparados a 

normotensos, teremos uma tendência de diminuição da SBR em jovens com PA elevada ou 

hipertensos, representada por uma larga faixa etária (9 a 16 anos). É importante ressaltar que 

os menores valores da VIRR e HF, assim como maiores valores de LF/HF sugerem 

comprometimento precoce da modulação vagal do nodo sinoatrial e chama a atenção para 

uma possível predominância vasomotora simpática associada ao progressivo ganho de peso 

(16,19)
.  

Apesar dos estudos supracitados não terem como foco a influência da obesidade no 

controle barorreflexo, os valores médios de IMC para os grupos com hipertensão e PA 

elevada os classificam como sobrepeso ou obesidade. Corroborando com o exposto,  

Krontoradova et al. 
(35)

 demonstraram que a diminuição na SBR e aumento no IMC são 

preditores independentes de risco aumentado para o desenvolvimento de HAS. A diminuição 

da SBR continuou sendo observada após o controle das variáveis de confusão IMC, idade, 

sexo e maturação, porém, Dietrich et al.
 (21)

 destacam a importância de levar em consideração 
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tais variáveis quando se estuda crianças, devido suas possíveis influências no controle 

autonômico. 

Fitzgibbon et al.
 (16)

 estudando crianças não classificadas clinicamente como 

hipertensas ou pré-hipertensas, mas portadoras de níveis pressóricos mais elevados, 

verificaram alteração na função autonômica e tais resultados se assemelham aos de estudos 

que utilizaram pontos de corte mais elevados para HAS 
(19,36)

. Tendo em vista essa 

possibilidade, sugere-se que danos na função autonômica iniciariam antes da criança ser 

clinicamente classificada como hipertensa, sendo aconselhável, portanto, mapeá-la tão logo a 

PA mostre-se alterada 
(16,19)

. Os resultados de Honzíková et al. 
(34)

, corroboraram com tal 

premissa quando, ao avaliarem crianças, adolescentes e adultos jovens, com HAS do jaleco 

branco, verificaram valores da SBR, 35% mais baixos do que o grupo controle. 

Portanto, valores ponderais mais altos durante fases iniciais da vida, apresentam 

relação direta com a diminuição da SBR, que por sua vez influencia diretamente no aumento 

da PA, cuja magnitude de dessensibilização tende a ser proporcionalmente mais alta conforme 

o grau de elevação da PA 
(36)

. Estudos que encontraram redução da SBR em crianças pré-

hipertensivas, aumento da LF na variabilidade da pressão arterial sistólica (PAS), que também 

atingem crianças afetadas precocemente por diabetes tipo 1 e crianças obesas sedentárias, 

foram citados nesta revisão 
(17,19,20,29)

. Isso demonstra, que desordens metabólicas, 

principalmente associadas com desequilíbrio hormonal, interferem diretamente na 

desrregulação autonômica e comprometimento da PA. 

 

2.4.2.2 Controle Barorreflexo em crianças obesas com apneia do sono 

 

Como pode ser verificado na TABELA 1, as crianças com SAOS tendem a apresentar 

IMC elevado, com pontos de corte que as classificam com sobrepeso ou obesidade 
(23-26,28)

.  

Crianças com SAOS possuem a PA diurna e noturna elevadas, remodelação do 

ventrículo esquerdo, VFC alterada e aumento da atividade simpática 
(23,25,37,38)

. Durante o dia, 

a avaliação do controle cardiovascular autonômico de crianças com SAOS, revelaram menor 

SBR na posição supina e manutenção dos valores durante o estresse ortostático, mesmo após 

controle da influência do IMC 
(24)

.  

Em medidas da SBR realizadas durante a noite, aumentos significativos ocorreram no 

grupo controle e com SAOS moderada 
(25)

, enquanto permaneceram relativamente constantes 

em grupos com diversos graus de SAOS 
(23)

. Idade e IMC não foram determinantes 
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significativos da SBR durante o sono total ou em qualquer estágio do sono 
(23,25)

, 

corroborando com outras investigações 
(24,26,28)

. 

O aumento da SBR durante o sono indica uma mudança no controle autonômico 

cardiovascular em direção ao domínio parassimpático. A fonte de aumento da SBR em 

pessoas saudáveis se deve a uma boa resposta da FC para mudanças na PA, fato que não 

ocorreu com os grupos com SAOS moderada e grave. Estes grupos apresentaram maior 

variabilidade da PA durante a noite e diminuição no ganho barorreflexo 
(23,25)

. 

Melhoras da SBR e diminuição da variabilidade da PA foram encontradas em crianças 

submetidas a cirurgia para remoção da adenóide e amígdalas 
(28)

. Embora a SBR tenha 

melhorado, os valores não se normalizaram quando comparados ao grupo eutrófico. As 

análises foram realizadas após ajustes para fatores de confusão como idade e IMC, assim, o 

efeito da cirurgia na SBR pôde ser avaliado independente da influência de tais fatores. A 

SAOS parece desempenhar um papel causal no desenvolvimento da disfunção do barorreflexo 

em crianças obesas 
(28)

. 

A observação de que crianças com SAOS tiveram variabilidade da PA aumentada, está 

de acordo com a SBR diminuída. Como a resposta do barorreflexo às mudanças da PA é 

inibida, alterações reflexas da FC, contratilidade cardíaca, RPT e retorno venoso podem estar 

menores, diminuindo o controle da PA e aumentando a sua variabilidade 
(23)

. 

A gravidade da SAOS teve efeito significativo na variabilidade da PA. Os valores 

elevados de LF na variabilidade da PA indicam maior modulação vasomotora simpática da 

PA, assim como a menor razão LF/HF sugere redução do balanço simpato vagal 
(23,25)

.  

A literatura relacionada à SBR e SAOS em crianças, é mais preponderante em 

crianças com alterações em aspectos anatômicos do trato respiratório superior, o que limita a 

discussão e entendimento das variáveis quando relacionadas a obesidade infantil 
(23-25,28)

. 

Contudo, Calcaterra et al. 
(26)

, avaliaram o efeito da utilização terapêutica de 

respirações profundas sobre a SBR de crianças obesas insulinorresistentes, apresentando 

perfil dislipidêmico, alteração pressórica sistólica e baixo NAF. A respiração longa e 

profunda foi capaz de atenuar o comprometimento da SBR nas crianças obesas com SAOS. 

Isto indica que, apesar dos baixos valores de controle barorreflexo de repouso, a regulação 

cardiovascular ainda está preservada e operativa nesse grupo quando exposta a situações 

estimulatórias vagais, como é o caso de manobras que utilizam o efeito relaxante e 

quimiorreflexo desse tipo de manobra respiratória para contrabalancear a hiperatividade 

simpática ocasionada pelo aumento da espessura vascular carotídea e aórtica, aumento dos 

níveis de insulina plasmática, leptina, angiotensina II, entre outros 
(39)

. 
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Os achados mostram-se clinicamente importantes, pois reforçam que embora o 

comprometimento metabólico seja um potencial agente de redução da SBR em crianças 

obesas, as estratégias comportamentais de tratamento, cujo objetivo esteja atrelado a redução 

da hiperatividade simpática, podem ter resultado direto ao menos na atenuação do 

comprometimento autonômico.   

Assim, medidas terapêuticas cujo desfecho se aproxime de condições de relaxamento 

e diminuição do estresse do dia-a-dia (i.e: técnicas de relaxamento, prática de exercício físico, 

lazer e brincadeiras) talvez possam ser utilizadas em prol da melhora da SBR e, 

consequentemente, de variáveis cardiovasculares. 

 

2.4.2.3 Controle Barorreflexo e maturação, idade e sexo 

 

Uma das possíveis variáveis intervenientes na precocidade da redução da SBR em 

crianças obesas é a interferência dos aspectos relacionados ao crescimento e desenvolvimento 

fisiológico como hormônios e fatores de crescimento celular, idade e sexo 
(16,17)

. Por conta 

disso e variáveis obesogênicas, a SBR apresenta-se cada vez mais precocemente alterada 
(16-

19,21,27)
 o que reforça a relevância de se rastrear medidas de avaliação do controle barorreflexo 

em faixas etárias menores. 

Investigações que verificaram possíveis influências do sexo, idade, maturação, estado 

nutricional, NAF e postura (supina e ortostática) na SBR de crianças e pré-adolescentes com 

sobrepeso e obesos, verificaram correlação significativamente negativa entre idade e SBR na 

posição ortostática (r=-0.13) 
(21)

 sem associações significativas com o estágio maturacional 

(21)
. Ainda, meninas apresentaram a SBR significativamente mais baixa na posição supina e 

ortostática 
(21,26)

, mesmo quando controlada a variável de confusão sexo 
(21)

. 

A diferença entre sexos se deu independente da idade, estágio maturacional, IMC e 

NAF 
(21)

, ao contrário de outras investigações 
(40,41)

 que não encontraram diferenças entre 

sexos para a SBR de crianças, pré-adolescentes, adolescentes e adultos jovens, todos 

eutróficos. Há uma relação entre a diminuição da SBR com o aumento da idade em adultos, 

principalmente quando associada a obesidade 
(14,15)

, fato confirmado pela associação negativa 

entre a SBR e idade 
( 21)

. Destaca-se, entretanto, que não há grandes mudanças na SBR do 

meio da infância para a fase adulto jovem 
(42,43)

, embora uma redução significativa foi 

encontrada entre a puberdade precoce e a pós-puberdade para meninos não obesos 
(22)

 e 

aumentos significativos foram encontrados entre a infância e a pós-adolescência em crianças 

eutróficas 
(41)

. A correlação negativa encontrada entre idade e SBR, somente na posição 



35 
 

ortostática, pode ser parcialmente explicada pelos aumentos de estatura e peso, dado que tais 

aumentos estariam associados à reações simpáticas mais fortes e, por conseguinte, SBR 

reduzida durante o estresse ortostático, comparado à posição supina 
(21)

. Fato este confirmado 

pelas correlações encontradas entre SBR com a massa corporal e com a estatura em estudo 

que avaliou a SBR em diferentes estágios de maturação sexual em crianças e adolescentes 
(22)

. 

Parece não haver diferença entre os sexos para adaptação autonômica entre a posição supina e 

ortostática 
(21)

. 

Diante do exposto, embora tais fatores possam exercer influência sobre variáveis 

hemodinâmicas e autonômicas, de uma maneira geral, quando ajustadas a variáveis 

metabólicas e hormonais, ao menos em períodos pré-púberes, eles não parecem ser os 

principais moduladores da dessensibilização do controle barorreflexo durante a infância, o 

que demonstra que a resposta, ao menos cardiovascular, em idades mais precoces, tem uma 

maior associação com o comportamento metabólico da criança, o que sustenta ainda mais o 

cuidado com variáveis comportamentais relacionadas a hábitos de vida saudável, como os 

hábitos alimentares e a prática regular de atividade física (AF). 

 

2.4.2.4 Controle Barorreflexo, exercício e Nível de Atividade Física (NAF) 

 

Crianças devem realizar, pelo menos, 60 minutos de AF com intensidade moderada 

vigorosa na maior parte dos dias da semana para a promoção da saúde 
(45)

. A prática regular 

de AF implica na melhora imediata e em longo prazo de variáveis relacionadas a saúde como 

manutenção/redução do peso corporal, melhora da atividade metabólica e utilização de 

substratos energéticos, melhora da sensibilidade autonômica, além da geração de adaptações 

cardiovasculares positivas que impactam diretamente a redução do risco de desenvolvimento 

de doenças cardiometabólicas 
(5)

. 

Dipla et al. 
(27)

 investigaram os efeitos agudos do exercício isométrico de preensão 

manual (HG) e sua recuperação nas respostas hemodinâmicas, incluindo a SBR, assim como a 

resposta da PA média induzida pelo metaborreflexo muscular, a partir do método de oclusão. 

Um grupo de crianças obesas foi comparado ao de crianças eutróficas. Em repouso, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos na SBR, FC e PA. Durante o HG, a SBR 

do grupo eutrófico declinou significativamente em relação aos valores de repouso e no grupo 

obeso permaneceu próxima aos valores de repouso. No pós-exercício, a SBR no grupo obeso 

não retornou aos valores de repouso e correlacionou-se positivamente com o IMC (r=0.56, 

p<0.05).  
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Os valores de aumentos da PA induzidos pelo metaborreflexo foram semelhantes entre 

os grupos, mas explicados por diferentes mecanismos 
(27)

. Nas crianças eutróficas, aumentos 

da PA durante o exercício se deram, principalmente, como resultado do aumento da FC e 

vasoconstrição (RPT), enquanto nas crianças obesas foram menos dependentes da FC e mais 

do volume de ejeção. Tais fatos, associados aos demais resultados revelam sinais de 

distúrbios no controle hemodinâmico e SBR prejudicada durante o exercício e recuperação do 

grupo obeso, e parecem ser indícios do início de danos no sistema nervoso autônomo e/ou 

diferenças no metabolismo muscular, que são evidentes antes de alterações observadas em 

repouso e que podem ser levadas para a vida adulta 
(27)

. 

A SBR de crianças com sobrepeso, mas fisicamente ativas, foi comparada à de 

crianças eutróficas com o mesmo NAF e submetidas à mesma rotina de treinamento 
(18)

. 

Valores da SBR foram cerca de 40% menores, a VIRR em torno de 10% mais baixa e LF na 

variabilidade da PAS aproximadamente 35% maiores no grupo com sobrepeso.  

Sobre os resultados dos estudos acima, relacionados ao NAF e ao exercício 
(18,27)

, o 

volume e a intensidade da AF praticada não foram moduladores positivos do controle 

autonômico, ao menos entre as especificidades da população estudada 
(18)

. Contudo, o NAF 

não deve ser desconsiderado quando se avalia a SBR em crianças dada a correlação positiva 

entre NAF e SBR encontrada durante estresse ortostático por Dietrich et al. 
(21)

. Além disso, 

Latchman et al.  
(29)

, encontraram a SBR 40% menor, a LF na variabilidade PAS 31% maior e 

a razão LF/HF 55% maior em um grupo de crianças obesas comparado a um grupo eutrófico 

com o mesmo NAF, o que confirma interferência negativa da gordura corporal no controle 

autonômico de crianças obesas 
(29)

. 

Os achados de Lucini et al. 
(18)

 apontam que jovens com sobrepeso que praticam a 

modalidade esportiva futebol, expostos a uma rotina de treinamento relativamente alta, já 

demonstram alteração no perfil regulatório autonômico cardiovascular, o que contraria a 

hipótese dos efeitos hipotensores causados pelo treinamento aeróbio, já conhecidos em 

adultos 
(44)

. Resultados semelhantes foram encontrados por outros estudos
 (17,19,20,29)

. 

A presença de alteração autonômica na obesidade infantil é explicada por alguns 

elementos funcionais, tais como, inflamação e desbalanço entre adipocitocinas pró e anti-

inflamatórias, disfunções hormonais sinalizatórias e secretórias, tanto centrais quanto 

periféricas, função endotelial prejudicada, entre outros. A prática de exercícios físicos pode 

auxiliar de maneira indireta na atenuação dos efeitos deletérios da obesidade no 

comportamento metabólico e sensibilidade autonômica, atuando como uma das principais 
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ferramentas não medicamentosas na prevenção e atenuação dos efeitos lesivos do excesso de 

peso e gordura corporal 
(2,5)

.
 

Neste contexto de excesso de peso ponderal em idades precoces da vida, mesmo ao se 

praticar AF regular, nota-se que aspectos relacionados a alterações autonômicas já podem ser 

presentes, sugerindo que a origem das alterações autonômicas nesta idade é complexa e 

multifatorial. É importante ressaltar que a prática de AF regular é capaz de atenuar esse 

desbalanço autonômico, principalmente por auxiliar na diminuição da atividade nervosa 

simpática 
(5)

.  

 

2.5 Conclusões 

 

Ao considerar alterações autonômicas como precursores de risco cardiovascular 

aumentado, estudos com crianças fornecem oportunidade para investigar o início de um 

histórico ao longo da vida de alterações na regulação autonômica cardiovascular, cujos 

desfechos de morbimortalidade podem ser potencialmente aumentados por conta de um 

aumento/diminuição da expressão de proteínas e alteração da programação metabólica ao 

longo da vida, potencializando o efeito deletério de patologias na vida adulta 
(2)

. 

Os estudos revisados apontam que medidas de prevenção, tratamento ou atenuação 

devem ser implementadas ainda durante a infância, visto que o excesso de peso corporal e 

adiposidade, mediados pelo desequilíbrio metabólico e hormonal, são capazes de influenciar 

na diminuição do balanço autonômico da criança obesa e contribuir para o potencial aumento 

de disfunções cardiovasculares, que de modo sistêmico contribuem para a perda da 

capacidade do controle barorreflexo, cujos desdobramentos podem comprometer ainda mais 

precocemente a sinalização nervosa aferente e eferente e, de fato, aumentar as chances de 

morbimortalidade cardiometabólica da criança obesa. 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1 Artigo original: Sensibilidade barorreflexa e variáveis hemodinâmicas em crianças 

obesas normotensas 

 

RESUMO 

 

Introdução: A obesidade atinge crianças cada vez mais novas, podendo associar-se ao 

aumento da pressão arterial (PA). A sensibilidade barorreflexa (SBR) é o principal 

mecanismo de controle da PA em curto prazo e pode estar diminuída em crianças obesas. 

Objetivo: Comparar a SBR espontânea e variáveis hemodinâmicas (VH) de crianças 

normotensas obesas e eutróficas. Métodos: A amostra de crianças com idade entre 6 e 9 anos 

foi dividida em dois grupos: obesos (IMC-z > 2; n=16) e eutróficos (IMC-z ≥ - 2 e ≤ 1; n=15). 

Um registro de 5 minutos da PA batimento a batimento (Finometer) e do eletrocardiograma 

(Biopac) foram utilizados para cálculo da SBR (método sequencial) e das VH. Todas as 

medidas foram registradas espontaneamente após 10 minutos de repouso na posição supina. 

Resultados: A SBR (p=0,28) e o índice de efetividade do barorreflexo (p=0,44) não foram 

significativamente diferentes entre os grupos. O grupo obeso apresentou valores 

significativamente maiores do que o grupo eutrófico para a pressão arterial sistólica 

(105,38±5,96 e 95,33±5,62; p<0,05), pressão arterial diastólica (65,56±7,26 e 57,33±5,62; 

p<0,05) e débito cardíaco (1,54±0,26 e 1,34±0,21; p<0,05). A frequência cardíaca, embora 

não tenha atingido a significância, também foi maior no grupo obeso (p=0,14). Correlações 

negativas foram encontradas entre a pressão arterial sistólica e a SBR (r=-0,52, p=0,03) no 

grupo obeso e entre FC e SBR no grupo obeso (r=-0,67, p=0,004) e eutrófico (r=-0,62, 

r=0,013). Conclusão: A SBR não se encontra alterada devido à influência da obesidade no 

grupo estudado, porém, valores elevados da PA, DC e FC sugerem alteração da função 

simpática no grupo obeso. Parece que os danos na PA, ocasionados pela obesidade, precedem 

a debilidade do barorreflexo. 

 

3.1.1 Introdução 

 

A obesidade infantil é uma condição complexa e multifatorial, dentre os quais se 

destacam a genética, a ingestão inadequada de alimentos, o baixo nível de atividade física, a 

influência de fatores ambientais e sociais 
(1-3)

. Sua prevalência mundial vem aumentando, 
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principalmente nos países em desenvolvimento, que atingem taxas de crescimento 30% 

maiores do que países desenvolvidos 
(3)

, embora nos EUA mais de 30% da população adulta 

e, aproximadamente, 17% da população infantil estejam obesas 
(4)

. No Brasil, estudo de 

prevalência de sobrepeso e obesidade com crianças entre 7 e 10 anos apresentou taxas de 

26,7% para meninos e 34,6% para meninas 
(5)

. A obesidade durante a infância está associada 

ao surgimento de hipertensão arterial sistêmica (HAS), cardiopatias, resistência insulínica, 

dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, o que aumenta o risco de mortes por eventos 

cardiovasculares 
(6,7)

.  

Crianças e adolescentes obesos ou com sobrepeso já apresentam o controle 

autonômico cardíaco alterado 
(8,9)

, caracterizado por maior modulação simpática e menor 

ativação vagal 
(9-13)

. Como consequência, ocorrem alterações da pressão arterial (PA) e nos 

diferentes sistemas efetores periféricos que ajudam na sua manutenção dentro de pequenas 

variações, dentre eles a frequência cardíaca (FC), o débito cardíaco (DC) e a resistência 

periférica total (RPT) 
(10,12,14)

. Tendo em vista que os danos da função autonômica se iniciam 

antes da criança se tornar hipertensa 
(11,13)

 e que valores elevados de PA durante a infância 

aumentam o risco de desenvolvimento de HAS na vida adulta 
(15)

, o conhecimento precoce 

destas alterações torna-se imperativo. 

O ganho barorreflexo ou sensibilidade barorreflexa (SBR) é uma medida sensitiva 

integrada à modulação autonômica cardiovascular simpática e parassimpática e diretamente 

relacionada à manutenção da PA 
(16)

. Através da ativação dos barorreceptores, ocorrem 

alterações na FC ocasionadas pelas flutuações da PA 
(12,14)

. A redução da SBR está 

relacionada com a diminuição da atividade vagal e aumento da atividade simpática e tem se 

mostrado como um valioso preditor de morbidade e mortalidade cardiovascular em uma 

variedade de doenças associadas com a insuficiência autonômica (ex; infarto do miocárdio e 

diabetes mellitus) 
(17-19)

. Baixo valor de SBR na infância e adolescência é fator de risco 

independente para desenvolvimento da HAS em adultos 
(20)

. Ainda, a diminuição da SBR 

associada ao índice de massa corporal (IMC) elevado foi considerada fatores de risco 

independentes para desenvolvimento de HAS em adolescentes (11 a 21 anos) com sobrepeso 

(21)
. 

A atenuação da SBR em adultos é encontrada em condições de obesidade 
(22)

 e já está 

presente em crianças normotensas com sobrepeso e obesidade 
(12,14,23-26)

. Tais estudos 

investigaram adolescentes, pré-adolescentes e crianças com média de idade próxima aos 10 

anos. Tendo em vista que a obesidade vem atingindo crianças cada vez mais novas 
(3,27)

 e que 

a SBR pode ser utilizada como uma ferramenta prognóstica para detectar disfunções 
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autonômicas subclínicas precoces, principalmente em populações de alto risco como os 

obesos 
(14)

, tornam-se relevantes investigações que busquem elucidar as possíveis alterações 

na SBR de crianças obesas entre 6 e 9 anos de idade. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar a SBR espontânea e variáveis 

hemodinâmicas de crianças obesas e eutróficas, ambas normotensas, tendo como hipótese que 

a SBR e as outras variáveis hemodinâmicas estariam debilitadas no grupo obeso, quando 

comparadas ao grupo eutrófico. 

 

3.1.2 Métodos 

 

3.1.2.1 Amostra 

 

Trata-se de uma investigação com desenho transversal. Ambos os grupos foram 

recrutados no Colégio de Aplicação João XXIII da cidade de Juiz de Fora/MG (APÊNDICE 

A). Na primeira fase do estudo, executada no colégio, 144 crianças com idade entre 6 e 9 anos 

passaram por uma avaliação antropométrica que incluiu medida do peso, altura, 

circunferências de cintura, abdome e quadril. Também se avaliou a PA auscultatória de 

acordo com as recomendações da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
(28)

. Foram 

considerados normotensos os indivíduos que apresentaram PA sistólica (PAS) e diastólica 

(PAD) inferiores ao percentil 90 para a idade e sexo 
(28)

, desde que inferior a 120 e 80 mmHg 

para a PAS e PAD, respectivamente. A partir dos resultados da primeira fase, as crianças que 

atenderam aos critérios de inclusão foram convidadas a participar da segunda fase do estudo 

(APÊNDICES B, C e D). Formou-se um grupo com 16 crianças obesas e um com 15 crianças 

eutróficas.  

Explicações sobre os objetivos e procedimentos do estudo foram dadas às crianças e 

seus responsáveis antes da assinatura do Termo de Assentimento (APÊNDICE E) e do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE F) pelas crianças e responsáveis, 

respectivamente. O estudo foi aprovado (ANEXOS G e H) pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-

UFJF), sob o número 49932315.7.0000.5133 e da Câmara Departamento de Pediatria 

(ANEXO B). 

Para inclusão no estudo todas as crianças deveriam ter: entre 6 e 9 anos; serem 

normotensas; terem o estado nutricional classificado como eutrófico ou obeso; sem patologias 

que prejudicassem os movimentos; sem problemas psicomotores; não podiam estar em 
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restrição alimentar; e não podiam apresentar diagnóstico clínico de doenças cardiovasculares 

ou metabólicas, exceto a obesidade. 

 

3.1.2.2 Medidas antropométricas, comportamento ativo e sedentário 

 

A massa corporal e estatura foram mensuradas por meio de uma balança digital com 

estadiômetro acoplado (P150C, Líder
®
). As circunferências de cintura, abdome e quadril 

foram medidas por uma trena inextensível (Sanny
®
). A classificação do estado nutricional foi 

feita através do programa WHO AnthroPlus, 2007 versão 1.0.4, da Organização Mundial de 

Saúde, que determina os percentis e escores z para o IMC levando em consideração idade e 

sexo. A eutrofia foi identificada entre os escores z ≥ -2 e ≤ 1, a obesidade acima do escore z  2 

(29)
. 

Dados sobre o comportamento ativo e sedentário das crianças foram obtidos por meio 

do questionário de atividade física (ANEXO C), que forneceu informações sobre a forma de 

deslocamento da criança para a escola (carro, ônibus, bicicleta, caminhada); o tempo de tela 

diário (tempo destinado à TV, videogame e computador); a participação em atividades 

esportivas supervisionadas; e o tempo de brincadeiras ativas durante o dia (jogar futebol, 

correr, dançar, nadar, andar de bicicleta, etc.) 
(30-32)

. 

 

3.1.2.3 Aquisição dos dados 

 

As crianças foram orientadas a não se mover ou falar durante a aquisição dos dados. O 

intervalo de pulso (IP) e a PA foram registrados de forma contínua, batimento a batimento, 

pela técnica de fotopletismografia (Finometer® PRO, FMS, Finapress Medical System BV, 

Holanda). Além disso, três eletrodos cutâneos foram posicionados no tórax da criança para 

registro do eletrocardiograma (ECG) (Biopac MP 150, Biopac Systems, Inc, USA). 

As medidas de FC, volume sistólico (VS), DC e RPT foram obtidas a partir dos 

dispositivos acima. 

A PA auscultatória foi medida após os 10 minutos de registro da PA batimento a 

batimento e ECG, com a criança ainda em repouso na posição supina, utilizando-se um 

esfigmomanômetro aneróide (Premium®), o qual era composto de manguito adequado para 

crianças. Todos os procedimentos seguiram as recomendações da V Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão 
(28).
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A frequência respiratória foi obtida por meio de um cinto ajustado em volta do 

abdome (Biopac MP 150, Biopac Systems, Inc, USA). 

 

3.1.2.4 Sensibilidade barorreflexa espontânea 

 

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

utilizado para estimativa da SBR no domínio do tempo 
(33,34)

. Inicialmente, foi realizada 

inspeção visual dos dados para verificação de sinais com falha de registro e/ou indivíduos 

com arritmias 
(14)

. Após esse procedimento, um período de 5 minutos de registro da PA foi 

utilizado para análise da SBR. Um programa computadorizado (CardioSeries v. 2.4, 

http://sites.google.com/site/cardioseries) identificou sequências de pelo menos 3 batimentos 

cardíacos consecutivos em que aumentos da PAS foram seguidos por aumentos no IP 

(sequências ascendentes de ativação do barorreflexo) ou em que a diminuição da PAS foi 

seguida pela diminuição do IP (sequências descendentes de desativação do barorreflexo). O 

limiar utilizado para as mudanças da PAS e IP foram configurados para 1 mm/Hg e 5 

milissegundos, respectivamente, ambos com 1 batimento de atraso. Quando a relação entre as 

alterações da PAS e IP alcançou um coeficiente de correlação ≥ 0,85, a inclinação da linha de 

regressão linear foi utilizada para estimar a SBR espontânea. O ganho médio barorreflexo e o 

índice de efetividade do barorreflexo (BEI) foram calculados para sequências ascendentes de 

ativação do barorreflexo (aumentos da PAS e do IP) e descendentes de desativação do 

barorreflexo (diminuição da PAS e do IP) 
(35,36)

. O BEI quantifica a frequência de ocorrência 

da resposta efetiva do barorreflexo e o ganho, a magnitude dela 
(33)

. Os aumentos ou 

diminuições que ocorrem batimento a batimento na PAS nem sempre são acompanhados por 

respostas do barorreflexo. O BEI é utilizado para quantificar o número de vezes que o 

barorreflexo foi ativado em relação ao total de alterações sequenciais - mínimo de três 

batimentos - que ocorrem na PA durante determinado tempo 
(33)

. 

 

3.1.2.5 Protocolo experimental 

 

As crianças foram instruídas a não ingerir substâncias que pudessem influenciar o 

sistema cardiovascular (cafeína e bebidas energéticas) e não se exercitarem nas 12h que 

antecederam o exame. Em visita única, foram examinadas no setor de Métodos Gráficos do 

HU-UFJF entre 7 e 11 horas. Ao chegaram neste setor, as medidas de massa corporal, 

estatura, circunferências de cintura, abdome e quadril foram realizadas. O registro das 
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variáveis hemodinâmicas foi conduzido na posição supina, após 10 minutos de descanso, em 

respiração espontânea, em uma sala com ambiente tranquilo e silencioso. O intervalo RR, a 

PA e a frequência respiratória foram registradas, continuamente, durante 10 minutos 
(19)

. A 

medida da PA auscultatória foi feita ao final desse procedimento e posteriormente, o 

questionário de atividade física foi respondido pela criança e seu responsável. 

 

3.1.2.6 Análise Estatística  

 

Para análise dos dados utilizou-se o programa SPSS, versão 20.0 para Windows (SPSS 

Inc, Chicago, I11, USA). Todos os dados são apresentados como média ± desvio padrão para 

variáveis contínuas e distribuição de frequência para variáveis categóricas. Para comparar as 

médias entre os grupos obeso e o eutrófico utilizou-se o teste t de Student para amostras 

independentes. Já o teste do qui-quadrado foi utilizado para análise das variáveis categóricas. 

O nível de significância foi definido como p < 0,05 (2-tails). Calculou-se o coeficiente de 

correlação de Pearson entre o ganho médio barorreflexo total e as variáveis: massa corporal, 

IMC-z, PAS auscultatória, PAS Finometer, PAD Finometer, FC e DC, assim como entre a 

PAS auscultatória e as variáveis: massa corporal, FC, intervalo de pulso e DC. Testou-se a 

normalidade de todas as variáveis utilizando o teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade a 

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

 

3.1.3 Resultados 

 

Os grupos obeso e eutrófico foram semelhantes em relação à idade, à distribuição por 

sexo e a estatura, com tamanho do efeito médio para estatura (TABELA 1). Como era 

esperado, o grupo obeso apresentou maiores valores em relação à massa corporal, IMC, IMC 

escore z e circunferências da cintura, do abdome e do quadril. Para estas variáveis o tamanho 

do efeito foi grande. Para o cálculo do tamanho do efeito considerou-se o grupo obeso menos 

o eutrófico, portanto, os valores positivos indicam resultados a favor do grupo obeso e 

negativo a favor do grupo eutrófico. 
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TABELA 1: Características demográficas e antropométricas das crianças obesas e eutróficas  

Variáveis Grupo 

Obeso 

(n=16) 

 

Grupo 

Eutrófico 

(n=15) 

p-valor Tamanho do Efeito 

Idade (anos) 7,91±95 8,16±0,82 0,32 -0,14 

Sexo, 

masculino/feminino, 

% 

56/44 47/53 0,59  

Estatura (cm) 134,19±5,64 131,33±4,93 0,14 0,54 

Massa corporal (kg) 43,16±6,53 29,43±2,58 0,00 3,01 

IMC (kg/m
2
) 23,85±2,32 17,02±0,51 0,00 4,81 

IMC-z 3,03±0,74 0,64±0,20 0,00 4,98 

Circunferência da 

cintura (cm) 

71,21±5,38 59,14±2,18 0,00 3,19 

Circunferência do 

abdome (cm) 

78,76±6,68 63,02±2,93 0,00 3,27 

Circunferência de 

quadril (cm) 

85,46±5,94 71,23±2,56 0,00 3,34 

Dados apresentados como média ± desvio padrão. IMC, índice de massa corporal. IMC-z, índice de massa 

corporal pelo escore z.  

Fonte: Dados de pesquisa. 

 

Em relação ao tempo destinado ao comportamento sedentário (tempo de tela), os 

grupos não apresentaram diferenças significativas entre as variáveis que compõem o tempo de 

tela diário, porém, os valores do tempo diário de videogame e tempo diário de computador se 

aproximaram do valor de p estabelecido e tiveram o tamanho do efeito moderado (TABELA 

2). Para o tempo diário de TV não houve diferença significativa entre os grupos e o tamanho 

do efeito foi pequeno. Este fato refletiu na variável tempo de tela diário, que apresentou 

média significativamente mais elevada no grupo obeso e um tamanho do efeito grande. 

Observa-se, também, que nos dois grupos quase a totalidade das crianças ultrapassaram a 

recomendação de, no máximo, 2h de tempo de tela diário. Não houve diferença entre os 

grupos para a quantidade de horas de sono por noite.  

Não houve diferença significativa entre os grupos para o tempo de atividade esportiva 

semanal e tempo de brincadeiras ativas semanal. Já para o tempo total de atividade física 

semanal o grupo obeso apresentou menores valores, com o valor de p próximo da 

significância estabelecida e tamanho do efeito moderado. No grupo obeso a menor parte 

atingiu o valor recomendado de, pelo menos, 300 min de atividade física moderada vigorosa 

por semana, enquanto no grupo eutrófico 53% alcançou este valor.  
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TABELA 2: Comportamento ativo e sedentário das crianças obesas e eutróficas 

Variáveis Grupo Obeso 

 

Grupo 

Eutrófico 

 

p-valor Tamanho do Efeito 

Assiste TV 

diariamente (%) 

100 87 0,13  

Tempo diário de 

TV (min) 

175±92,52 142±87,44 0,31 0,37 

Joga videogame 

diariamente (%) 

50 40 0,57  

Tempo diário de 

videogame (min) 

54,38±66,830 22±32,99 0,10 0,65 

Utiliza 

computador 

diariamente (%) 

40 30 0,51  

Tempo diário de 

computador 

(min) 

45,63±70,61 14±31,80 0,12 0,62 

Tempo de tela 

diário (min) 

275±117,92 178±80,55 0,01 0,98 

% crianças que 

atingem o tempo 

de tela acima de 

2 h/dia 

90 87 0,50  

Horas de sono 

por noite 

8,81±0,98 9±0,65 0,53 -0,23 

Atividade 

esportiva 

semanal (min) 

78,13±94,10 112±101,08 0,34 -0,35 

Brinca 

ativamente 

semanal (min) 

130±153,61 212,67±199,76 0,20 -0,46 

Total de 

atividade física 

semanal (min) 

208,75±173,21 324,67±234,45 0,12 -0,57 

Atividade física 

acima de 300 

min/semana 

37/63 53/47 0,37  

Dados apresentados como média ± desvio padrão. 

Fonte: Dados de pesquisa 

 

As variáveis totais de rampas de PA, total de sequências de ativação do barorreflexo, 

ganho médio total e BEI total não foram diferentes entre os grupos e apresentaram o tamanho 

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

ascendentes de ativação do barorreflexo, o ganho médio ascendente e o BEI ascendente não 

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

entre pequeno e moderado. O total de rampas descendentes de PA foi significativamente 
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maior no grupo obeso, com tamanho do efeito pequeno. Já o total de sequências descendentes 

de desativação do barorreflexo, o ganho médio descendente e o BEI descendente não foram 

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

 

TABELA 3: Variáveis hemodinâmicas das crianças obesas e eutróficas 

Variáveis Grupo Obeso 

 

Grupo Eutrófico 

 

p-valor Tamanho do 

Efeito 

Total de rampas 

de PA 

118,75±24,00 101,20±28,01 0,07 0,67 

Total de 

sequências de 

ativação do 

barorreflexo 

53,63±33,04 40,20±24,65 0,21 0,47 

Ganho médio 

total (ms/mmHg) 

24,44±11,08 28,63±10,23 0,28 -0,39 

BEI total 0,42±0,21 0,37±0,17 0,44 0,28 

Rampas 

ascendentes de 

PA 

60,75±13,85 53,20±16,64 0,17 0,50 

Sequências 

ascendentes de 

ativação do 

barorreflexo 

27,88±17,70 21,73±14,36 0,30 0,38 

Ganho médio 

ascendente 

(ms/mmHg) 

27,32±12,90 31,31±20,17 0,51 -0,24 

BEI ascendente 0,43±0,23 0,37±0,19 0,48 0,26 

Rampas 

descendentes de 

PA 

58±13,34 48±12,47 0,04 0,77 

Sequências 

descendentes de 

desativação do 

barorreflexo 

25,75±15,88 18,47±12,43 0,16 0,51 

Ganho médio 

descendente 

(ms/mmHg) 

20,70±10,43 28,58±16,33 0,11 -0,59 

BEI descendente 0,42±0,21 0,36±0,20 0,42 0,29 

FC (bpm) 81,85±9,22 76,39±10,81 0,14 0,54 

VS (ml) 19,18±3,47 18,02±3,64 0,37 0,32 

IP (ms) 752,25±89,34 812,72±122,75 0,12 -0,57 

DC (l/min) 1,54±0,26 1,34±0,21 0,02 0,86 

FR (ipm) 19,70±3,07 19,50±2,74 0,85 0,07 

RPT 

(mmHg.min/l) 

55,43±7,42 58,76±9,58 0,22 -0,39 

Dados apresentados como média ± desvio padrão. PA, pressão arterial. BEI, índice de efetividade do 

barorreflexo. FC, frequência cardíaca. VS, volume sistólico. IP, intervalo de pulso. DC, débito cardíaco. FR, 

frequência respiratória. RPT, resistência periférica total. 

Fonte: Dados de pesquisa 
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Ao se comparar os valores da PA pelo método auscultatório (PASA e PADA) 

(FIGURA 1) o grupo obeso apresentou médias significativamente mais elevadas da PASA e 

PADA com tamanho do efeito grande (1,47 e 1,28, respectivamente). Também houve 

diferença significativa com o tamanho do efeito grande para a PAD (0,98) e PAM (0,87), 

obtidas pelo método pletismográfico (PADP e PAMP) (FIGURA 2). A PAS obtida pelo 

mesmo método (PASP) apresentou um valor de p próximo ao considerado e um tamanho do 

efeito moderado (0,63). A FC, o VS e o IP não foram significativamente diferentes entre os 

grupos e apresentaram o tamanho do efeito entre pequeno e moderado. O DC foi 

significativamente mais elevado no grupo obeso com o tamanho do efeito grande. Ainda, a 

FR e RPT não foram diferentes entre os grupos e apresentaram o tamanho do efeito pequeno 

conforme já apresentado na TABELA 3. 

 

  

FIGURA 1: Comparação entre os grupos para a pressão arterial auscultatória sistólica (A) e diastólica (B) 

(Artigo Origianl). 

Fonte: Dados de pesquisa 

 

  



52 
 

 

 

 

 

FIGURA 2: Comparação entre os grupos para a pressão arterial pletismográfica sistólica (A), diastólica (B) e 

média (C). 

Fonte: Dados de pesquisa 

 

Não houve correlação significativa do ganho médio barorreflexo total com a massa 

corporal, com a PADA, com a PASP e o DC para os dois grupos. O ganho médio barorreflexo 

total associou-se negativamente com a PASA e IMC-z no grupo obeso, mas não no grupo 

eutrófico. O mesmo ocorreu para a PADP (TABELA 4). A PASA correlacionou-se 

positivamente e de forma significativa com a massa corporal, com a FC e com o DC no grupo 

obeso, mas não no grupo eutrófico, sendo que neste grupo houve uma correlação negativa 

sem significância entre a PASA e a FC. Houve correlação negativa significativa entre a PASA 
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e o IP no grupo obeso, enquanto no grupo eutrófico ela foi positiva e não significativa 

(TABELA 5). 

 

TABELA 4: Correlação de Pearson entre ganho médio barorreflexo total com variáveis 

antropométricas e hemodinâmicas 

 Grupo obeso Grupo eutrófico 

 r P r P 

Massa corporal -0,065 0,811 0,464 0,082 

IMC-z -0,380 0,146 -0,206 0,462 

PASA -0,525 0,037 -0,143 0,611 

PADA -0,328 0,215 -0,197 0,482 

PASP -0,283 0,288 -0,023 0,936 

PADP -0,499 0,049 -0,029 0,918 

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

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

IMC-z, índice de massa corporal pelo escore z. PASA, pressão arterial sistólica auscultatória. PADA, pressão 

arterial diastólica auscultatória. PASP, pressão arterial sistólica pletismográfica. PADP, pressão arterial diastólica 

pletismográfica. FC, frequência cardíaca. DC, débito cardíaco. 

Fonte: Dados de pesquisa 

 

TABELA 5: Correlação de Pearson entre PAS auscultatória com variável  

antropométrica e variáveis hemodinâmicas 

 Grupo obeso Grupo eutrófico 

r P r P 

Massa corporal 0,534 0,033 0,052 0,855 

FC 0,511 0,048 -0,143 0,610 

IP -0,533 0,034 0,196 0,483 

DC 0,645 0,007 0,342 0,212 

FC, frequência cardíaca. IP, intervalo de pulso. DC, débito cardíaco. 

Fonte: Dados de pesquisa 

 

 

3.1.4 Discussão 

 

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

obeso e suas correlações negativas com o ganho médio total, mesmo sem diferença 

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

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

no grupo obeso e se correlacionou negativamente com o ganho médio total. Ainda, a FC 
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correlacionou-se negativamente com a SBR nos dois grupos. Tais resultados parecem ser um 

indicativo do início de danos no sistema nervoso autônomo, causado por alterações em 

variáveis importantes da modulação simpática. 

Uma particularidade deste estudo é o fato de se investigar a SBR em crianças com 

idade entre 6 e 9 anos. Outros estudos que compararam a SBR entre crianças e adolescentes 

obesos e eutróficos, hipertensos e/ou normotensos o fizeram em crianças com idade superior, 

pré-adolescentes e adolescentes 
(11-14,23-26)

. Tal fato aumenta a relevância desta investigação, 

principalmente no âmbito nacional, onde há escassez de estudos sobre SBR com crianças, 

independente da idade. 

A PAS e PAD, pelos dois métodos, apresentaram valores significativamente mais 

elevados no grupo obeso, corroborando com Lucini et al. 
(26)

. Por outro lado, não foram 

encontradas diferenças significativas para a PA de crianças e adolescentes com sobrepeso ou 

obesas comparadas aos pares eutróficos 
(23-25)

, embora a PA tenha se apresentado elevada com 

a diferença próxima à significância adotada no estudo de Latchman et al. 
(25)

. Tais 

discrepâncias podem ser devido ao tamanho da amostra 
(24) 

e à faixa etária estudada 
(23-25)

. 

A PA elevada em crianças e adolescentes tem sido associada ao aumento da atividade 

simpática 
(9,25,37)

. O conjunto de valores elevados da PA, do DC e da FC (considerando que a 

diferença entre os grupos se aproximou do nível de significância) são indicadores de aumento 

da atividade simpática no grupo obeso e caracterizam a circulação hipercinética, que é 

encontrada em indivíduos hipertensos 
(38)

. Essa questão é confirmada pelas correlações 

significativas da PASA com a massa corporal, com a FC e com o DC, assim como pela 

correlação significativamente negativa entre a PASA e o IP. A hiperatividade simpática é 

detectada anos antes da PA atingir níveis hipertensos, fato que contradiz a ideia da ativação 

simpática ser consequência de outros fatores e a coloca como evento primário 
(38)

. Os maiores 

valores de DC no grupo obeso relacionam-se a necessidade de perfusão sanguínea em uma 

maior superfície corporal 
(39,40)

. Ainda, ganhos de peso corporal são associados com aumentos 

da atividade simpática 
(37,41)

 tendo em vista o aumento da termogênese na tentativa de retorno 

aos valores de peso iniciais 
(42,43,44)

. Entretanto, uma das características da atividade simpática 

aumentada em obesos é a diminuição da SBR 
(45)

, situação também encontrada em crianças 

obesas 
(25)

, mas que não ocorreu nesta investigação na qual a SBR não diferiu entre os grupos. 

Isto levanta a questão se aumentos da PA e outras variáveis ligadas ao sistema nervoso 

simpático precedem alterações da SBR e, em caso positivo, serve como alerta sobre a 

influência que a obesidade pode exercer nestas variáveis em idade precoce, aumentando o 

risco de doenças cardiovasculares como HAS. 
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Entretanto, o estado obesogênico pode causar danos nas paredes dos vasos, como 

aumento do espessamento e redução da distensibilidade 
(46)

 e, como consequência, ocorre 

aumento da atividade simpática, embora também haja evidência de distensibilidade normal a 

aumentada em jovens obesos 
(47)

. Tais medidas não foram investigadas neste estudo e esta 

pode ser considerada uma limitação. 

No método sequencial a SBR é avaliada a partir da variabilidade espontânea da PA e 

do IP 
(33,34)

. Estas variações ocorrem através de sequências de ativação dos barorreceptores, 

dadas a partir dos aumentos consecutivos da PAS (rampas ascendentes), ou por sequências de 

desativação dos barorreceptores ocasionadas por quedas consecutivas da PAS (rampas 

descendentes) 
(33,34)

. A soma destas rampas fornece informações acerca do número total de 

ação dos barorreceptores. A SBR para as sequências ascendentes de ativação do barorreflexo 

atua melhor como preditor do controle cardíaco parassimpático, é mais sensitiva a 

manipulações fisiológicas e ao aumento do fluxo vagal produzido pela administração de 

agentes beta bloqueadores 
(48-50)

. As médias das sequências ascendentes, descendentes e o 

total de sequências de ativação do barorreflexo não foram diferentes entre os grupos, 

concordando com outros estudos, tanto em crianças e adolescentes, quanto em adultos 

(16,35,36,51-53)
. Tal fato tem relação direta com a SBR e o BEI e será discutido adiante. 

Contrariando a hipótese do estudo, não foram encontradas diferenças significativas no 

ganho médio total entre os grupos. Este é um resultado importante deste estudo, visto que a 

diminuição da SBR em crianças obesas, quando comparadas a eutróficas, vem sendo descrita 

por diversos autores 
(14,23-26)

. Porém, chama-se a atenção para o fato de que a média de idade 

das investigações citadas encontra-se entre 9 e 11 anos, enquanto a nossa aproximou-se dos 8 

anos. Tem-se aqui uma informação clínica relevante, pois a não observância de diferença 

significativa da SBR e BEI entre os grupos nesta idade, os maiores valores da FC e DC no 

grupo obeso, e, principalmente, os valores da PA significativamente elevados no grupo obeso, 

leva a refletir sobre uma possível alteração da PA que antecede aos danos do controle 

barorreflexo. Não se pode, devido ao desenho deste estudo, afirmar que estas crianças obesas 

já apresentariam diminuição significativa da SBR no(s) próximo(s) ano(s) de vida, mas, com 

base na literatura sobre o assunto, os próximos anos são determinantes para a influência da 

obesidade na alteração da SBR. E de ordem prática, estas informações confirmam a 

importância sobre a mudança de hábitos de vida como melhora da alimentação, aumento do 

nível de atividade física e, consequentemente, redução ponderal nesta idade. Os hábitos 

adquiridos nesta etapa da vida serão levados para a adolescência e fase adulta. O mesmo 
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ocorre com as alterações negativas do controle autonômico que são desenvolvidas na infância 

e que refletirão na vida adulta. 

Ao se comparar os valores da SBR obtidos no grupo obeso aos de outros estudos com 

crianças/adolescentes e adultos jovens eutróficos saudáveis, que utilizaram o método 

sequencial para identificação da SBR, os valores foram maiores 
(36,54,55)

, semelhantes 
(24,52)

 e 

menores 
(11,26)

. Tais diferenças podem ser devido a características da amostra, como a média 

de idade, estatura e peso corporal e/ou devido ao tamanho da amostra 
(36,56)

. As discrepâncias 

podem estar relacionadas, também, às diferenças na metodologia utilizada para identificação 

das sequências de ativação do barorreflexo, seja no número de sequências 
(56),

 comprimento 

do IP 
(11,26,56)

, número de batimentos cardíacos para resposta do IP 
(11,26,36,56)

 e coeficiente de 

correlação entre as mudanças na PAS ou PAD acompanhadas por alterações no IP 
(11,26,55,56)

. 

Tanto a hereditariedade 
(53)

, quanto a utilização de diferentes técnicas de análise e modelos 

para cálculo da SBR 
(55)

, influenciam na diferença de valores para a SBR. 

Baixo valor da SBR na infância e adolescência é considerado fator de risco 

independente no desenvolvimento da HAS em adultos 
(21)

, assim como valores da SBR em 

torno de 3 ms/mmHg são considerados fator de risco para infarto do miocárdio e morte súbita 

(19)
. Ao observar as médias dos grupos ou valores individuais onde, no grupo eutrófico o valor 

mais baixo para a SBR foi de 12,21 ms/mmHg e no grupo obeso 9,59 ms/mmHg, neste estudo 

não se tem crianças sob risco para infarto do miocárdio e morte súbita em ambos os grupos, 

ou desenvolvimento de HAS no grupo eutrófico. Contudo, apenas um acompanhamento do 

grupo obeso nos próximos anos responderia sobre o desenvolvimento da HAS nestas crianças, 

dados os resultados discutidos anteriormente. Segundo Krontorádová et al. 
(21)

 há um 

consentimento quase universal de que pessoas com HAS apresentam a SBR reduzida, sendo 

esse prejuízo dependente do grau de elevação da PA. Por outro lado, a SBR baixa pode ser 

uma característica individual, talvez inata 
(56)

.  

Nem todas as mudanças nos valores da PAS resultam na ativação ou desativação dos 

barorreceptores e, consequentemente, no aumento ou diminuição do IP. Nesse sentido, é 

interessante investigar o quão efetivo foi o sistema barorreflexo em reduzir a variabilidade da 

PAS em determinado intervalo de tempo. A fim de atender a esse objetivo, calcula-se o BEI 

onde os maiores valores indicam melhor efetividade do barorreflexo 
(33)

. Di Rienzo et al. 
(33)

 

chamam a atenção para a natureza complementar entre a SBR e o BEI, por isso, o fato de não 

encontrarmos diferenças significativas entre os grupos nas três formas do BEI (ascendente, 

descendente e total) fortalece a semelhança entre os grupos sobre a SBR. Os valores do BEI 

dos nossos grupos foram maiores 
(33,55)

 e menores 
(50)

 do que os de outros estudos com 
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crianças, adolescentes e adultos jovens. As discordâncias entre os estudos pautam-se em 

diferenças metodológicas, dentre as quais se destacam o tempo utilizado para registro dos 

dados, a forma de aquisição e análise da PA e se realizada com o indivíduo em repouso 
(33)

. 

Destacam-se, também, diferenças em relação às características do método utilizado para 

identificação da SBR 
(55)

 e/ou diferenças nas características da amostra 
(33,55)

.  

O número de sequências em que as mudanças na PA são acompanhadas por mudanças 

no IP pode variar entre três e seis batimentos cardíacos, sendo que, aproximadamente, 70% 

das sequências identificadas são de três batimentos e o número de sequências de ativação 

diminui a medida que o número de batimentos aumenta 
(35,50,57)

. Tal fato, associado ao número 

de batimentos cardíacos considerados para identificar mudança no comprimento do IP, 

influenciam na ativação do barorreflexo e, consequentemente, no BEI 
(55)

. Por exemplo, 

Rudiger et al. 
(55)

 não identificaram sequências de quatro batimentos em 27% da amostra e o 

número de  sequências de ativação do barorreflexo diminuiu, significativamente, quando um 

batimento de atraso foi utilizado, comparado a nenhum. Além disso, sequências menores 

possuem um forte componente vagal 
(50).

 Conclui-se que vários fatores podem interferir nos 

valores obtidos para o número de sequências de ativação do barorreflexo, nos valores da SBR 

e do BEI e, por isso, devem ser levados em consideração quando se objetiva comparar 

diferentes estudos. 

A correlação negativa entre SBR e IMC no grupo obeso confirma os achados de 

outros estudos que investigaram a SBR em crianças, pré-adolescentes e adolescentes obesos 

(12,14,24)
 e encontraram a SBR reduzida nestes grupos. Portanto, a correlação negativa 

encontrada em nosso grupo de crianças obesas, mas que ainda não apresentam a SBR 

reduzida reforça o argumento de que as alterações relacionadas à modulação simpática 

aumentada precedem a debilidade da SBR em crianças obesas na faixa etária estudada. 

Não houve controle da FR durante o registro dos dados, entretanto, as médias da FC 

entre os grupos foram semelhantes. Ademais, estudos mostraram que a SBR não é 

influenciada por um ritmo respiratório estabelecido 
(58-60) 

e outros estudos que avaliaram a 

SBR de crianças obesas e eutróficas não controlaram a FR 
(11-14,24,26)

.  

O tempo total de atividade física semanal não diferiu significativamente entre os 

grupos, embora tenha se aproximado do valor de significância adotado neste estudo. Porém, 

de acordo com os resultados de Lucini et al. 
(26),

 que investigaram a SBR em crianças com 

sobrepeso fisicamente ativas, a atividade física não foi um fator diferencial para as alterações 

do controle autonômico, geradas pelo ganho ponderal.  
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Apesar de o grupo obeso apresentar média de tempo de tela diário significativamente 

maior do que o eutrófico, o percentual de crianças que ultrapassaram o limiar de 2 horas de 

tempo de tela por dia 
(61)

 foi semelhante. Quase a totalidade dos dois grupos passa mais de 2 

horas por dia em frente à TV, computador ou videogame e, somados ao tempo que eles 

despendem assistindo aula, pode ultrapassar 6 horas por dia de sedentarismo. Neste estudo, 

assim como em outros que avaliaram a SBR em crianças obesas 
(12,14,24,25)

, o tempo de 

sedentarismo parece não ser o principal fator que influencia negativamente a SBR.  

Ainda Dangardt et al. 
(24)

 utilizaram a baixa aptidão cardiorrespiratória como uma das 

possíveis razões para a redução da modulação cardíaca vagal em crianças e adolescentes 

obesos. Acreditamos que este argumento não pode ser utilizado para os nossos resultados, 

visto que os grupos não apresentaram diferenças significativas entre os componentes do NAF 

(atividade esportiva semanal, brinca ativamente semanal, total de AF semanal) e o percentual 

de crianças que atingiram a recomendação de mais de 300 minutos de AF moderada vigorosa 

por semana 
(61)

. Porém, é preciso ressaltar que utilizamos um questionário de auto relato com 

ajuda dos pais para obter as informações sobre tempo de sedentarismo e NAF. Para melhor 

avaliação destes fatores, uma medida mais confiável deveria ser utilizada, como água 

duplamente marcada ou acelerômetros triaxiais. Crianças possuem dificuldades em recordar 

as atividades realizadas e podem deixar de relatar aspectos importantes da atividade física e 

sedentarismo 
(62,63)

. 

 

3.1.5 Conclusão 

 

A SBR foi semelhante entre os grupos de crianças obesas e eutróficas. A maior PA, 

DC e FC do grupo obeso, assim como as correlações encontradas da PAS com a massa 

corporal, FC, DC e IP sugerem alteração da função simpática neste grupo. Todas estas 

características encontradas nas crianças obesas mostram um possível dano da PA, ocasionado 

pela obesidade, que precedem a debilidade do barorreflexo. Mudanças nos hábitos de vida 

que possam interferir na diminuição ponderal devem ser adotadas para que estas crianças não 

fiquem hipertensas e, consequentemente, não se tornem adultos hipertensos com risco 

cardiovascular aumentado. 
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 4 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A revisão sistemática mostrou que crianças e adolescentes com sobrepeso ou 

obesidade podem apresentar a SBR diminuída devido a influencia do ganho ponderal. Esta 

hipótese é fortalecida pelas correlações negativas encontradas entre a SBR e o IMC. Além 

disso, as crianças com alteração ponderal apresentaram desequilíbrio entre a modulação 

simpática e vagal, assim como alterações na PA e, por isso, podem estar precocemente sob 

risco cardiovascular aumentado. Portanto, investigações sobre a influência do ganho de peso 

no controle autonômico em crianças fornecem oportunidade de se investigar o início de 

alterações que podem ser levadas para o resto da vida. 

Os estudos não foram capazes de deixar claro se o sexo influencia na SBR de crianças, 

mas pôde-se concluir que a influencia maturacional não é predominante nas alterações da 

SBR entre a infância e a fase adulta e que a idade é um fator preponderante para modificações 

da SBR a partir da fase adulto jovem. 

O NAF não foi um fator protetor para alterações do controle autonômico ocasionadas 

pelo aumento ponderal e crianças obesas apresentaram respostas alteradas da SBR durante o 

exercício. Quanto maior o tempo de permanência das crianças no estado obsogênico, piores 

serão as consequências no controle autonômico, principalmente na SBR. Por isso, a 

prevenção e o tratamento da obesidade na infância continuam sendo as melhores formas de 

combater a desregulação autonômica precoce. 

Em relação ao estudo original, o grupo obeso não apresentou a SBR diminuída devido 

à obesidade. Entretanto, a PA, o DC, a FC e o IP apresentaram alterações no grupo obeso e 

sugerem uma possível predominância simpática.  

Todas estas características encontradas nas crianças obesas mostram um possível dano 

da PA, ocasionado pela obesidade, que precede a debilidade do barorreflexo. Não se pode 

afirmar que as crianças do grupo obeso deste estudo apresentarão a SBR diminuída nos 

próximos anos de vida, mas esta parece ser uma consequência da obesidade se mudanças nos 

hábitos de vida que possam interferir na diminuição ponderal não forem tomadas. Caso 

contrário, elas podem se tornar adultos hipertensos com risco cardiovascular aumentado. 
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5 APÊNDICES E ANEXOS 

 

 

APÊNDICE A – DECLARAÇÃO DE INFRAESTRUTURA DO COLÉGIO DE 

APLICAÇÃO JOÃO XXIII 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO DE REGISTRO DOS DADOS DA PRIMEIRA FASE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

FACULDADE DE MEDICINA 

PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE 

 

Comparação das variáveis hemodinâmicas, composição corporal, nível de atividade 

física, gasto energético diário, comportamento sedentário e consumo alimentar de 

escolares obesos e eutróficos, do Colégio de Aplicação João XXIII cidade de Juiz de 

Fora-MG. 
 

 

 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS DA 1
a
 FASE 

 
Antropometria (Avaliador:                                                    ) 

Código:  

 

Nome:                                                                        

Data: Turma: 

Gênero: M(0)__ F(1)__ Cor: Branco(1) Moreno(2) Negro(3)  __  IMC:  

Idade:  

Massa corporal: __ __,__ __kg  

 

Estatura: ____,__cm Data nascimento: 

 

 

 

Composição Corporal (Avaliador:                                            ) 

 1ª medida 2ª medida 3ª medida Média 

Pressão arterial 

 

 

       /      mmHg 

       

    /      mmHg 

    

    /      mmHg 

         

     /        mmHg    

Circunf. Cintura 

 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

Circunf. Abdome 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

Circunf. Quadril 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

____,__cm 

 

____,__cm 
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APÊNDICE C – FLUXOGRAMA DA PRIMEIRA ETAPA DO PROJETO 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

  
NOME DO SERVIÇO DO PESQUISADOR 

Pesquisador Responsável: André Calil e Silva 

Endereço: Rua General João Marcelino, 40, Santa Helena. 

CEP: 36015-270 – Juiz de Fora – MG 

Fone: (32) 8899-2068 

E-mail: andré_calil@hotmail.com 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
O Sr. (a) e seu filho (a) estão sendo convidados (as) como voluntários (as) à 

participarem da pesquisa “Comparação das variáveis hemodinâmicas, composição corporal, 

nível de atividade física, gasto energético diário, comportamento sedentário e consumo 

alimentar de escolares obesos e eutróficos, do Colégio de Aplicação João XXIII da cidade de 

Juiz de Fora-MG.”. Neste estudo pretendemos fazer um levantamento de como anda a saúde 

das crianças que possuem entre 6 e 9 anos de idade em relação ao crescimento corporal, peso 

corporal, distribuição da gordura corporal, pressão arterial, hábitos alimentares e prática de 

atividade física.  

O principal motivo que nos leva a este estudo está relacionado com a obesidade ser a 

doença mais prevalente entre crianças e adolescentes de todo o mundo, tendo como principais 

causas a falta de atividade física e uma alimentação inadequada. Boa parte das crianças não 

pratica a quantidade diária necessária de atividade física, gasta a maior parte do tempo em 

atividades sedentárias (vídeo games, tablets, smartphones, televisão) e, este fato associado à 

uma alimentação inadequada, está diretamente relacionado ao desequilíbrio entre o que a 

criança ingere de alimentos e o quanto ela  gasta de energia por dia. Quando ela ingere mais 

alimentos do que a energia que ela gasta nas atividades diárias,  isto reflete no acúmulo de 

peso corporal. Este excesso de peso corporal da criança pode levá-la ao desenvolvimento de 

doenças como hipertensão arterial e diabetes tipo 2. Quando a criança possui alterações do 

peso corporal e como consequência, alterações nas variáveis de saúde como a pressão arterial, 

ela pode se tornar um adulto obeso com sérios problemas de saúde. Por isso, estamos 

propondo uma investigação sobre como anda a atividade física, o consumo alimentar, o peso 

corporal, a pressão arterial do seu filho(a), para que ele possa ser uma criança saudável e um 

adulto com boa saúde.  

Se vocês concordarem em participar, primeiro vamos medir o peso, altura e a 

distribuição de gordura corporal que o seu filho(a) tem. A pressão arterial será medida por um 

aparelho adequado para crianças. Depois, ele  usará um pequeno medidor de atividade física 

que ficará fixado na cintura por um cinto. Por ser pequeno e não estar em contato direto com a 

criança, este aparelho não incomoda. Ele mede os batimentos do coração e quanta energia seu 

filho vai gastar em todas as atividades realizadas durante três dias. O nome deste aparelho é 

Actigraph. Caso seu filho sinta qualquer incômodo ocasionado pelo medidor ele poderá retirá-

lo a qualquer momento. 

Além de usar o aparelho, seu filho responderá um questionário sobre consumo 

alimentar, que recordará o que ele comeu durante todo o dia anterior ao que irá respondê-lo. O 

nome deste questionário é QUADA-3. A criança levará para casa um questionário que avalia 

a atividade física dela, porém este deverá ser respondido pelos pais/responsáveis. A 

participação na pesquisa não vai trazer nenhum prejuízo ou risco à saúde do seu filho, pois 

todas são atividades da rotina de qualquer criança que brinca e se movimenta normalmente. 
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Caso a pesquisa gere algum dano para a saúde da criança, iremos nos responsabilizar por todo 

o suporte necessário para ressarcimento deste dano. Todas as medidas serão realizadas na 

escola, com a presença de professores e/ou funcionários do colégio. Cada criança participará 

dos procedimentos uma vez, sem que atrapalhe sua rotina escolar.  

As crianças que estiverem com a distribuição de gordura corporal acima dos níveis 

adequados para a idade e algumas que estiverem dentro dos padrões adequados de saúde, 

serão convidadas para uma segunda fase do estudo, que acontecerá no Hospital Universitário 

da UFJF (HU). A ida até o HU se faz necessária pelo fato de algumas medidas da distribuição 

da gordura corporal e da pressão arterial serem realizadas em equipamentos que não podem 

ser retirados do HU. 

Para realizar estas atividades, nós vamos combinar a melhor data para essas 

avaliações. Somente você e o seu filho vão saber que vocês estão participando desta pesquisa, 

nem o retrato e nem os nomes de vocês vão aparecer nos resultados das atividades. E somente 

os responsáveis pela pesquisa terão acesso aos seus dados, que serão usados apenas para esta 

pesquisa e depois serão eliminados. Ao final do estudo as crianças receberão um relatório 

individual, com análises sobre as variáveis medidas. Faremos uma reunião para os 

pais/responsáveis que quiserem tirar dúvidas sobre as análises. Este estudo faz parte do 

Doutorado em Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Minas Gerais em parceria com o Colégio de Aplicação João XXIII e o Laboratório de 

Avaliação Física do Hospital Universitário da UFJF. 

A participação de vocês poderá nos ajudar a identificar e conhecer o quanto de 

atividade física seu filho pratica, de energia que ele gasta nas atividades diárias, como está a 

alimentação e as medidas corporais dele. Estas informações ajudarão ele e crianças da idade 

dele na prevenção da obesidade e problemas com a pressão arterial. Além disso, sua família 

receberá os resultados e explicações sobre como ele está em relação às medidas feitas. Como 

forma de prevenção da obesidade, vamos propor que a escola do seu filho trabalhe com mais 

atividades que gastam mais energia e, se necessário, que ajustem a merenda que a escola 

oferece às crianças. Estes são os principais benefícios diretos que vocês terão. 

É importante que vocês saibam que podem sair das atividades, ou parar de usar o 

aparelho que mede os batimentos do coração do seu filho a qualquer momento. Para participar 

desta pesquisa vocês não precisam pagar nada. Vocês também não receberão dinheiro e nem 

prêmios pela participação. 

Para participar deste estudo vocês não terão nenhum custo, nem receberão qualquer 

vantagem financeira. Vocês serão esclarecidos (as) sobre o estudo em qualquer aspecto que 

desejarem e estarão livres para participarem ou recusarem-se a participar. Poderão retirar o 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A participação de vocês é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na 

forma em que são atendidos pelo pesquisador. 

O pesquisador irá tratar a identidade de vocês com padrões profissionais de sigilo. 

 Os resultados da pesquisa estarão à disposição de vocês quando finalizada. O 

nome de vocês ou o material que indique participação de vocês não será liberado sem a sua 

permissão. 

O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste 

estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia 

será arquivada pelo pesquisador responsável, no Colégio de Aplicação João XXIII e a outra 

será fornecida a você. 

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumirá a 

responsabilidade pelos mesmos. 
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Eu, ____________________________________________, portador do documento de 

Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo “Comparação 

das variáveis hemodinâmicas, composição corporal, nível de atividade física, gasto energético 

diário, comportamento sedentário e consumo alimentar de escolares obesos e eutróficos, do 

Colégio de Aplicação João XXIII cidade de Juiz de Fora-MG.”, de maneira clara e detalhada 

e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações 

e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

  

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 20 . 

 
Voluntário _________________________ Juiz de Fora, ____ de _____________ de 2015 

 
André Calil e Silva __________________ Juiz de Fora, ____ de _____________ de 2015 

Testemunha _________________________ Juiz de Fora, ____ de _____________ de 2015 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF 

Hospital universitário Unidade Santa Catarina - Prédio da Administração Sala 27 - 

CEP 36036-110 - E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 
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APÊNDICE D – TERMO DE ASSENTIMENTO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

  
NOME DO SERVIÇO DO PESQUISADOR 

Pesquisador Responsável: André Calil e Silva 

Endereço: Rua General João Marcelino, 40, Santa Helena. 

CEP: 36015-270 – Juiz de Fora – MG 

Fone: (32) 8899-2068 

E-mail: andré_calil@hotmail.com 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO DA CRIANÇA 
Você está sendo convidado a participar de um estudo científico que tem por objetivo fazer um 

levantamento de como anda a sua saúde em relação ao crescimento corporal, peso corporal, 

distribuição da gordura corporal, pressão arterial, hábitos alimentares e prática de atividade física. 

Se você concordar em participar, primeiro vamos medir o seu peso, sua altura e a sua 

distribuição de gordura corporal. A pressão arterial será medida por um aparelho adequado para 

crianças. Depois, você  usará um pequeno medidor de atividade física que ficará fixado na sua cintura 

por um cinto. Por ser pequeno e não estar em contato direto com o seu corpo, este aparelho não 

incomoda. Ele mede os batimentos do coração e quanta energia você vai gastar em todas as atividades 

realizadas durante três dias. O nome deste aparelho é Actigraph. Caso você sinta qualquer incômodo 

ocasionado pelo medidor, você poderá retirá-lo a qualquer momento. 

Além de usar o aparelho, você responderá um questionário sobre consumo alimentar, que 

recordará o que você comeu durante todo o dia anterior ao que irá respondê-lo. O nome deste 

questionário é QUADA-3. Você levará para casa um questionário que avalia sua atividade física, 

porém este deverá ser respondido pelos seu responsável. A participação na pesquisa não vai trazer 

nenhum prejuízo ou risco à sua saúde, pois todas são atividades da rotina de qualquer criança que 

brinca e se movimenta normalmente. Você pode deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, 

sem nenhum problema para você, ou para sua família. Todas as medidas serão realizadas na escola, 

com a presença de professores e/ou funcionários do colégio. Você participará das medidas uma vez, 

sem que atrapalhe sua rotina na escola.  

Para realizar estas atividades, nós vamos combinar a melhor data para essas avaliações. 

Somente você e seus pais vão saber que você está participando desta pesquisa, nem o retrato e nem o 

nome de vocês vão aparecer nos resultados das atividades. E somente os responsáveis pela pesquisa 

terão acesso aos seus dados, que serão usados apenas para esta pesquisa e depois serão eliminados. Ao 

final do estudo você e seus pais receberão um relatório individual, com análises sobre as variáveis 

medidas. Faremos uma reunião para vocês tirarem as dúvidas sobre os resultados.  

A participação de vocês poderá nos ajudar a identificar e conhecer o quanto de atividade física 

você pratica, de energia que você gasta nas atividades diárias, como está a sua alimentação e as suas 

medidas corporais. Estas informações ajudarão você e crianças da sua idade na prevenção da 

obesidade e problemas com a pressão arterial. Além disso, sua família receberá os resultados e 

explicações sobre como você está em relação às medidas feitas. Como forma de prevenção da 

obesidade, vamos propor que a sua escola trabalhe com mais atividades que gastam mais energia e, se 

necessário, que ajustem a merenda que a escola oferece para vocês. Estes são os principais benefícios 

diretos que vocês terão. 

É importante que você saiba que pode sair das atividades, ou parar de usar o aparelho que 

mede os batimentos do coração a qualquer momento. Para participar desta pesquisa vocês não 

precisam pagar nada. Vocês também não receberão dinheiro e nem prêmios pela participação. 

 Para qualquer dúvida, estão presentes aqui e em todo o Termo de Consentimento os 

telefones dos responsáveis pela pesquisa: Prof. André Calil (32-8899-2068/32-3025-4652, Prof. Joel 

Lamounier (31-3409-9772), Prof. Vinicius Damasceno (81-8175-1068).  

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você e seu 

responsável poderão consultar o CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF 
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Hospital universitário Unidade Santa Catarina 

Prédio da Administração Sala 27 

CEP 36036-110 

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

Agradecemos a sua participação e colaboração!  

Declaração de participação da criança 

Declaro que fui informado das atividades e equipamentos que eu vou usar na pesquisa 

e que o pesquisador me explicou como será minha participação. Fui informado também, que 

ninguém saberá meu nome e nem que eu participei desta pesquisa. 
Assinatura da criança: ___________________________________Data: _______________ 

 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

assentimento da criança e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

  

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 2015 . 
Responsável _________________________ Juiz de Fora, ____ de _____________ de 2015 

André Calil e Silva __________________ Juiz de Fora, ____ de _____________ de 2015 

Testemunha _________________________ Juiz de Fora, ____ de _____________ de 2015 
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APÊNDICE E - FORMULÁRIO DE REGISTRO DOS DADOS DA SEGUNDA FASE 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

FACULDADE DE MEDICINA 

PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE 

 

Comparação das variáveis hemodinâmicas, composição corporal, nível de atividade 

física, gasto energético diário, comportamento sedentário e consumo alimentar de 

escolares obesos e eutróficos, do Colégio de Aplicação João XXIII cidade de Juiz de 

Fora-MG. 
 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS DA 2a FASE 

 
Dados da criança                                        

Código:  Nome:                                                                       Data nascimento: 

Data: Nome do responsável (acompanhante) 

Gênero: M(0)__ F(1)__ Telefone de contato -  

Idade: Cor: Branca(1) Preta(2) Amarela(3) Parda(4) Indígena(5)  __ 

 
Dados Antropométricos 

Pressão arterial 1a medida 

   

     /      mmHg 

2a medida       

 

    /      mmHg 

   3a medida 

  

   /      mmHg 

Média         

      

/        mmHg    

Massa corporal:  

 

 

__ __,__ __kg 

Estatura: 

 

 

_____,____cm 

Circunf. de cintura 

 

 

_____,____cm 

Circunf. de cintura 

cicatriz umbilical 

 

_____,____cm 

Circunf. de quadril 

 

 

_____,____cm 

Onda Finometer 

OBSERVAÇÕES 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE F – DECLARAÇÃO DE INFRAESTRUTURA DO COLÉGIO DE 

APLICAÇÃO JOÃO XXIII 
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APÊNDICE G – DECLARAÇÃO DE INFRAESTRUTURA E CONCORDÂNCIA DO 

SETOR DE AVALIAÇÃO FÍSICA DO HU-UFJF 
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APÊNDICE H – PROJETO DETALHADO ENVIADO AO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA EM SERES HUMANOS DO HU-UFJF 

 
 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

JUIZ DE FORA Gestão de Ensino e Pesquisa 

Setor de Pesquisa e Inovação Tecnológica 

 

 

Versão Julho 2015 
 

Cadastro de Projetos  
PROCESSO Nº 

 

 

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

 

Título do Projeto Comparação das variáveis hemodinâmicas, composição corporal, nível de 

atividade física, gasto energético diário, comportamento sedentário e 

consumo alimentar de escolares obesos e eutróficos, do Colégio de 

Aplicação João XXIII cidade de Juiz de Fora-MG. 

Coordenador do 

Projeto: 

André Calil e Silva 

No. Cadastro GEP 

do Coordenador 

 

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

de Oliveira Damasceno (co-orientador) 

Contato:  Eletrônico: andre_calil@hotmail.com 

Telefônico: 32-88992068 

Unidade/ 

Departamento: 

FAEFID-DEP 

Data Início: 01/11/2015 

Data término: 01/06/2016 

 

2. Tipo de projeto 

Financiamento 

(   x  ) Recursos próprios 

(     ) Agência pública de fomento nacional 

(     ) Agência pública de fomento internacional 

(     ) Indústria farmacêutica 

Tipo de pesquisa: 

(    ) Pesquisa de inovação tecnológica em saúde 

(    ) Pesquisa operacional 

(    ) Pesquisa clínica 

(   x ) Pesquisa básica 

(    ) Pesquisa de interesse das políticas públicas de saúde 
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3. Justificativa/Caracterização do problema 

Sobrepeso e obesidade são termos usados para descrever um excesso de adiposidade 

(ou gordura) acima do ideal para a boa saúde
(1)

. A obesidade é a doença mais prevalente entre 

crianças e adolescentes de todo o mundo
(2)

, sendo sua etiologia multifatorial
(3,4)

.  

Resultados de uma pesquisa global sobre a prevalência de sobrepeso e obesidade entre 

crianças apontaram que 23,8% dos meninos e 22,6% das meninas, de países desenvolvidos, 

estavam com sobrepeso ou obesos em 2013, enquanto nos países em desenvolvimento 12,9% 

dos meninos e 13,4% das meninas estavam com sobrepeso ou obesidade em 2013
(5)

. No 

Brasil, dados da última Pesquisa de Orçamentos Familiares/POF 2008-2009
(6)

 apresentaram 

aumentos na prevalência de sobrepeso de 15% para 34,8% e obesidade de 4,1% para 16,6% 

entre meninos, durante os anos de 1989 e 2009. Para as meninas, a prevalência de sobrepeso 

aumentou de 11,9% para 32% e de obesidade de 2,4% para 11,8%.  

Entre os múltiplos fatores de risco determinantes para o sobrepeso e obesidade na 

infância, encontram-se os comportamentais (padrões alimentares e de atividade física), 

ambientais (casa, escola, comunidade), sociais (publicidade de alimentos e redes sociais), 

cuidados de saúde (prestação de serviços e acesso) e biológicos (predisposição genética, 

mecanismos de regulação apetite/saciedade)
(7)

. Dentre estes, atividade física e nutrição são 

considerados os principais fatores para desenvolvimento da obesidade
(1)

, por determinar um 

desequilíbrio energético crônico que leva ao balanço energético positivo e, ao longo do 

tempo, culmina em excesso de peso
(3,8,9,10)

. 

Ao considerar que boa parte das crianças não pratica a quantidade diária necessária de 

atividade física e gasta a maior parte do tempo em atividades sedentárias como ver televisão, 

brincar com jogos em computadores, videogames, telefones e tablets, e  que este fato 

associado à uma alimentação inadequada está diretamente relacionado ao desequilíbrio entre 

ingestão alimentar e consumo de energia
(11,12,13)

, tornam-se relevantes estudos que 

investiguem, de forma aprofundada, o gasto energético, o consumo alimentar, o 

comportamento físico diário e a associação destes fatores com variáveis antropométricas e de 

saúde,  dentro da realidade em que as crianças  vivem, sem confinamento e em condições de 

vida diária.  

Neste contexto, é necessário identificar o nível de atividade física (NAF), o 

comportamento alimentar e equilíbrio energético de crianças, seja na escola ou fora dela. Para 

isto, instrumentos como o acelerômetro triaxial ActiGraph®, considerado como método 

objetivo de avaliação, associado ao questionário de avaliação de atividade física para 

crianças
(14)

, instrumento que foi desenvolvido no Brasil para identificar o NAF de crianças 

mais novas, auxiliam na obtenção do gasto energético diário (GED) e no NAF, além de 

identificar o tempo de tela das crianças avaliadas. Já o Questionário Alimentar do Dia 

Anterior (QUADA-3) auxilia a análise do consumo alimentar, visto que foi desenvolvido no 

Brasil para atender o contexto cultural e estilo de vida local
(15)

.  Em relação às variáveis 

antropométricas o Índice de Massa corporal (IMC) vem sendo utilizado como critério para 

classificação de estado nutricional de crianças em diversos países, sendo expressos em 

escores z, inclusive pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)
(6,16,17,18,19,20)

. 

Para estimar  o percentual de gordura coporal, tanto as dobras cutâneas quanto a 

bioimpedância vêm sendo utilizadas em crianças com sobrepeso e obesidade
(21,22,23,24,25,26)

. 

Além de estar relacionada às medidas antropométricas, ao comportamento sedentário 

e ao consumo alimentar, a obesidade infantil está associada com aumento de fator de risco 

cardiovascular
(27)

, sendo que crianças e adolescentes com Índice de Massa Corporal (IMC) 

elevado têm risco aumentado para desenvolvimento de doenças crônicas como  hipertensão 

arterial, ateroesclerose e diabetes tipo 2, fato que representa na vida adulta considerável fator 

de risco para saúde
(28,29,30,31,32,33)

. Há décadas evidências indicam que a hipertensão arterial do 

adulto possa ter seu início na infância ou adolescência
(34,35,36)

. 
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Estudos observacionais têm demonstrado que indivíduos com pressão arterial normal 

alta têm um risco aumentado de cinco vezes para o desenvolvimento de hipertensão e eventos 

cardiovasculares do que aqueles com pressão arterial ideal (<120/80 mm Hg)
(37,38)

, por isso, 

um diagnóstico precoce do perfil hemodinâmico e antropométrico de crianças pode auxiliar 

em futuras intervenções dos profissionais da saúde. Um aumento na espessura da parede 

arterial, diminuição na elasticidade e menor função endotélio dependente e independente têm 

sido documentados na literatura em crianças obesas
(39)

. Em situações próximas ao repouso, a 

obesidade pode levar à diminuição no fluxo sanguíneo periférico e ao aumento na resistência 

vascular
(40)

. 

A investigação da fisiopatologia da hipertensão arterial, portanto, significa entender os 

mecanismos de controle da pressão arterial normal e procurar as alterações sutis que 

precedem o aumento da pressão para os níveis de hipertensão. Dentre os mecanismos de 

controle, a variabilidade momento a momento da pressão arterial por si, cujo controle é 

função do barorreflexo, é de importante significado clínico. O reflexo pressorreceptor 

participa da homeostase hemodinâmica, principalmente por controlar o tônus simpático e 

parassimpático para coração e vasos
(41)

. A obesidade está associada à disfunção do sistema 

nervoso autônomo e a redução da sensibilidade do barorreflexo, é, também, um fator de risco 

independente para a morte súbita que se segue ao infarto agudo do miocárdio
(42,43,44,45,46)

. 

Há evidências da correlação inversa entre sensibilidade do barorreflexo e percentual 

de gordura coporal em adultos
(47,48)

. Em crianças e adolescentes (11 e 19 anos), com 

hipertensão essencial e síndrome do jaleco branco, Honzíková et al.
(49)

 concluíram que 

maiores valores de IMC estão associados com hipertensão e diminuição da sensibilidade do 

barorreflexo, ao compará-los com seus pares normotensos. Dietrich et al.
(50)

 investigaram a 

sensibilidade do barorreflexo espontâneo, tanto na posição deitada quanto na posição em pé,  

e sua relação com as variáveis gênero, idade, maturação sexual, índice de massa corporal e 

nível de atividade física, em uma população de pré-adolescentes holandeses (10 a 13 anos). 

Dentre outros resultados, encontraram influência na resposta do barorreflexo das variáveis 

gênero e IMC, sendo que nos pré-adolescentes obesos o IMC teve associação negativa com a 

resposta do barorreflexo na posição de pé. Em uma comparação direta entre adolescentes (12 

a 18 anos) obesos e eutróficos normotensos, Lazarova et al.
(42)

 avaliaram a sensibilidade do 

barorreflexo na posição deitada, em três momentos, durante 50 minutos. Os adolescentes 

obesos apresentaram diminuição da sensibilidade do barorreflexo, com menor variação ao 

longo do tempo, quando comparado aos adolescentes eutróficos. 

Os estudos sobre a sensibilidade do barorreflexo e obesidade, realizados com crianças, 

concentram-se na faixa etária correspondente à puberdade e, também, à 

adolescência
(42,49,50,52)

. Baseado nas evidências de que os problemas de saúde desenvolvidos 

na infância como a obesidade e suas consequências, que passam pela alteração do 

barorreflexo, hipertensão arterial, ateroesclerose e diabetes tipo II refletem na saúde geral do 

adulto e aumentam o risco para morte súbita e outras doenças cardiovasculares, que há um 

aumento no interesse da relação entre obesidade e complicações cardiovasculares precoces 

durante a infância, tornam-se necessários estudos que investiguem alterações da pressão 

arterial, da sensibilidade do barorreflexo e a associação destes fatores com a condutância 

vascular de crianças em idade escolar. Para tanto, a utilização do Finometer Pro (Finapress 

Medical System, Amsterdam, Holanda) e do plestimógrafo de oclusão venosa, considerados 

padrão ouro para medida da pressão arterial, do barorreflexo e da condutância vascular é de 

extrema importância para explorar teis relações. Seria ainda maior a relevância destes estudos 

ao investigar os fatores associados à obesidade infantil (comportamento sedentário, consumo 

alimentar, NAF), sua associação com a pressão arterial, o barorreflexo, condutância vascular e 

a comparação  com crianças eutróficas.   
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4. Objetivos 

GERAL: Comparar as variáveis hemodinâmicas (pressão arterial, sensibilidade do 

barorreflexo e condutância vascular), composição corporal, nível de atividade física, gasto 

energético diário e comportamento sedentário entre crianças obesas e eutróficas, do Colégio 

de Aplicação João XXIII, da cidade de Juiz de Fora-MG. 

ESPECÍFICOS: 

• Aferir a pressão arterial de escolares do Colégio de Aplicação João XXIII e 

classificá-los em relação a esta medida. 

• Avaliar a sensibilidade do barorreflexo de escolares do Colégio de Aplicação João 

XXIII. 

• Avaliar a condutância vascular de escolares do Colégio de Aplicação João XXIII. 

• Investigar a relação entre a sensibilidade do barorreflexo e a condutância vascular de 

escolares do Colégio de Aplicação João XXIII. 

• Utilizar o acelerômetro triaxial Actigraph  e o questionário de avaliação de atividade 

física para investigar o comportamento sedentário, GED e o NAF de escolares do Colégio de 

Aplicação João XXIII. 

• Aplicar a terceira versão do Questionário Alimentar do Dia Anterior (QUADA-3) 

para descrever e comparar o consumo alimentar de escolares do Colégio de Aplicação João 

XXIII. 

• Utilizar o IMC e o percentual de gordura corporal para classificar os escolares do 

Colégio de Aplicação João XXIII em relação ao estado nutricional. 

• Investigar a relação entre as variáveis hemodinâmicas, comportamentais e de 

composição corporal de escolares do Colégio de Aplicação João XXIII. 

• Comparar crianças obesas e eutróficas em relação às variáveis estudadas. 

 

5. Metodologia 

Estudo observacional, realizado com escolares de 6 a 9 anos, matriculados no Colégio 

de Aplicação João XXIII, da cidade de Juiz de Fora-MG 

Atualmente, o Colégio de Aplicação João XXIII possui 170 alunos, com idade entre 6 

e 9 anos, regularmente matriculados e frequantando o colégio. Todos serão convidados a 

participar do projeto. 

O recrutamento das crianças será realizado em três momentos. No primeiro, 

passaremos em todas as salas que possuem alunos dentro dos critérios de inclusão para 

explicar, em linguagem adequada, o projeto (objetivos, instrumentos utilizados, etapas do 

estudo, benefícios e riscos). No segundo, os interessados em participar do estudo levarão para 

casa uma carta convite contendo explicações sobre os objetivos da pesquisa, importância da 

participação dos filhos e dos pais, com resumo da metodologia utilizada. No terceiro, aqueles 

que aceitarem participar, juntamente com os pais, serão convocados para uma reunião que 

acontecerá no colégio. Serão demonstrados os procedimentos para coleta das variáveis 

antropométricas, apresentados os questionários que serão utilizados (banners), assim como, o 

Actigraph para manuseio dos participantes e seus responsáveis. Essa reunião tem como 

principal objetivo sanar todas as dúvidas em relação à pesquisa e seus procedimentos. Ainda 

nesta reunião, será feita uma leitura coletiva do TCLE e o Assentimento. Durante a leitura, 

sanaremos todas as dúvidas que ainda persistirem por parte dos participantes. Somente após 

este momento, as crianças e seus pais ou responsáveis levarão o TCLE e o Assentimento para 

casa, para que possam assinar e entregar, posteriormente, aos responsáveis pela pesquisa. 

Aproveitaremos esta reunião, também, para garantir aos participantes da pesquisa o sigilo dos 

dados obtidos, inclusive da privacidade durante a coleta das variáveis, realizada 

individualmente, em sala disponibilizada pelo colégio. 

As coletas das variáveis acontecerão em duas etapas. Na primeira as variáveis PA, 
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IMC, percentual de gordura corporal, GED, NAF e consumo alimentar serão mensuradas em 

todas as crianças que aceitarem participar do estudo. Na segunda etapa, após classificação das 

crianças em eutróficas, sobrepeso e obesas  para atender ao objetivo principal da pesquisa, 

será formado um grupo com as crianças obesas e um grupo com as crianças eutróficas. 

Algumas variáveis utilizadas na primeira etapa serão coletadas novamente, sendo que o 

percentual de gordura corporal será avaliado através da bioimpedância. As variáveis 

hemodinâmicas PA, sensibilidade do barorreflexo e vasodilatação periférica serão medidas 

nesta etapa, no Laboratório de Avaliação Física do Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF). 

 

Protocolos e instrumentos da primeira etapa:  

 

- Os pais/responsáveis responderão um questionário socioeconômico (52). 

- A pressão arterial será medida no membro superior após 15 minutos em repouso na 

posição supina, de forma não invasiva, pelo método auscultatório, utilizando-se 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio (Takaoka®). Serão utilizados tamanhos adequados 

de manguito, considerando-se a circunferência do braço, segundo as recomendações da V 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (53).  

- O Índice de Massa Corporal (IMC) será calculado através da relação entre massa 

corporal total em quilogramas e estatura em metros ao quadrado. Serão utilizados os valores 

de referência para diagnóstico do estado nutricional utilizando as curvas de IMC para idade, 

da Organização Mundial de Saúde, a partir do Escore z
(54)

. 

- Serão mensuradas as dobras cutâneas triciptal, subescapular e panturrilha medial. 

Para cálculo do percentual de gordura corporal será utilizada a equação de Slaughter
(55)

.  

- O GED e o NAF serão mensurados através do acelerômetro triaxial Actigraph, 

modelo GT3X, que é compacto, com as dimensões de 3,8cm x 3,7cm x 1,8cm e pesa 27 

gramas. Cada criança receberá um acelerômetro e um livreto com as instruções para utilização 

do equipamento. Os acelerômetros serão posicionados no quadril, através de um cinto, em 

cima da crista ilíaca. O equipamento deverá ser utilizado continuamente por três dias (exceto 

durante o banho ou em atividades aquáticas), sendo um dia do final de semana e dois dias da 

semana.  

- Para complementar as informações sobre o NAF e o comportamento sedentário das 

crianças, os pais/responsáveis deverão responder o questionário de avaliação de atividade 

física
(14)

, entregue juntamente com o acelerômetro. 

- O QUADA-3 será aplicado às turmas, em forma de exercício dirigido, por 

pesquisadores experientes. Serão utilizados 4 pôsteres (90x120) idênticos às páginas do 

questionário disponibilizado às crianças. Todas as recomendações de Assis et al.
(15)

, sobre a 

aplicação do questionário serão seguidas. 

Quatro graduandos do Curso de Educação Física e Desportos da UFJF, sendo dois do 

sexo feminino, participarão da coleta e tabulação dos dados. Uma reunião será realizada para 

apresentação do projeto e seu cronograma, além das responsabilidades que cada um terá. 

Após esta etapa, encontros acontecerão para familiarização com a rotina de coleta de dados e 

treinamento para aplicação dos questionários. Como os graduandos não farão a coleta das 

variáveis antropométricas, que será realizada por um único avaliador (André Calil e Silva), o 

primeiro encontro será destinado para familiarização com o Actigraph  (manuseio, programa 

de funcionamento, carregamento da bateria, fixação do instrumento, leitura dos dados 

obtidos). O segundo encontro será destinado para aplicação do questionário de avaliação de 

atividade física entre os integrantes da equipe. O terceiro encontro será destinado ao 

treinamento para aplicação do QUADA-3.  Deste momento, até a aplicação do QUADA-3 na 

amostra estudada, todas as recomendações de Assis et al.
(15)

, que trata do  treinamento e 
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aplicação do referido questionário, serão atendidas. Após o treinamento, em todos os 

momentos, os graduandos auxiliarão o André Calil e Silva na coleta das variáveis do estudo.  

Protocolos e instrumentos da segunda etapa:  

A PA e a sensibilidade do barorreflexo serão medidas após a criança ficar de repouso 

durante 10 minutos. A avaliação clínica da PA será realizada em decúbito dorsal, pelo método 

auscultatório no membro superior direito do voluntário. A pressão arterial também será 

registrada pelo equipamento Finometer Pro (Finapress Medical System, Amsterdam, 

Holanda) por meio de manguito posicionado em torno do dedo médio da mão direita, 

mantendo o braço direito apoiado na altura do ventrículo esquerdo. A freqüência cardíaca será 

registrada continuamente pela aquisição de sinais de ECG do Biopac. Essas variáveis serão 

medidas durante 20 minutos de repouso
(56)

. 

A condutância vascular será avaliada pela técnica de pletismografia de oclusão 

venosa. A criança será posicionado em decúbito dorsal e o braço não dominante será elevado 

acima do nível do coração para garantir adequada drenagem venosa. Um tubo silástico 

preenchido com mercúrio, conectado ao transdutor de baixa pressão e ao pletismógrafo, será 

colocado ao redor do antebraço, a 5 cm de distância da articulação úmero-radial. Um 

manguito será posicionado ao redor do punho e outro na parte superior do braço do 

voluntário. O manguito posicionado no punho será inflado a um nível de pressão supra 

sistólica (200 mmHg) um minuto antes de se iniciar as medidas e será mantido insuflado 

durante todo o procedimento. Em intervalos de 15 segundos, o manguito posicionado no 

braço será inflado a um nível de pressão supra venosa (60 mmHg) pelo período de 7 a 8 

segundos em seguida será desinsuflado rapidamente e mantido pelo mesmo tempo. Esse 

procedimento totalizará 4 ciclos por minuto. 

O percentual de gordura corporal será avaliado através de um dispositivo de 

impedância bioelétrica tetrapolar Biodinâmica 450 (Biodinâmica, linha costeira, Estados 

Unidos), de acordo com as instruções do fabricante. 

O GED, o NAF e o CA serão avalidos de acordo com os procedimentos da primeira 

etapa do estudo. 

 

 

6. Resultados esperados 

Esperamos encontrar diferença significativa para as variáveis estudadas PA, gordura 

corporal, sensibilidade do barorreflexo, condutância vascular, gasto energético diário, nível de 

atividade física e cosnumo alimentar, quando comparadas entre crianças obesas e eutróficas, 

do Colégio de Aplicação João XXIII, da cidade de Juiz de Fora-MG. 

 

 

7. Cronograma 

 

Identificação da 

etapa 

Início Término Ações 

- Levantamento dos 

dados para cálculo 

amostral  

- Cálculo amostral 

Outubro/2015 Outubro/2015 - Ter acesso aos dados 

cadastrais dos alunos do 

Colégio de Aplicação João 

XXIII. 

 

Contato com o 

colégio, crianças e 

com os pais 

Outubro/ 2015 Novembro/2015 - Contato com diretor do 

colégio, convite e 

explicação do estudo para 

as crianças, envio dos 
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TCLE para os pais. 

- Estudo piloto Novembro/2015 Novembro/2015 - Convidar 20 crianças para 

participar do estudo piloto e 

colocar a metodologia em 

prática  

Coleta dos dados Novembro/2015 Dezembro/2015 Execução dos 

procedimentos para coleta 

dos dados. 

Análise dos dados Dezembro/2015 Janeiro/2015 Análise dos dados 

Apresentação dos 

resultados para o 

colégio, pais e 

alunos 

Fevereiro/2016 Março/2016 Reunião com os 

responsáveis pelo colégio 

para apresentação dos 

resultados. Entrega de 

relatórios individuais para 

alunos e responsáveis. 

Redação da tese Dezembro/2015 Março/2016 Redação da tese de 

doutorado 

Defesa da tese Março/2016  Defesa da tese 

OBS: Devido à greve dos técnicos administrativos em educação e dos professores do Colégio 

de Aplicação João XXIII, o cronograma sofrerá modificações de acordo com o calendário 

após o término da greve. Estará dependente também da aprovação no Comitê de Ética. 

 

 

 

8.Orçamento 

O Colégio de Aplicação João XXIII, o Laboratório de Avaliação Física do Hospital 

Universitário da UFJF e a Pós-graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da 

Faculdade de Medicina da UFMG (local onde o pesquisador responsável é aluno de 

doutorado) possuem toda infraestrutura necessária para que a pesquisa ocorra. O orçamento 

para este projeto será de R$ 550,00, referentes à compra de 250 eletrodos de 

eletrocardiograma, 1000 folhas A4, 2 cartuchos para impressora, 10 canetas e  4 pranchetas de 

plástico. 
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ANEXO A – AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS ARTIGOS UTILIZADOS NA 

REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Checklist of methodological quality, adapted from The Dutch Cochrane Centre. Amsterdam: 

Amsterdam Medical Centre; 2013. www.cochrane.nl  

 

Study type  

1. Which type of study is conducted? 

Positive if study type was a randomized controlled trial 

+/-/? 

Study population 

2. Was the study population clearly defined?  

Positive if was described in what setting the patient was recruited (e.g. general 

practice, hospital, occupational setting) diagnosis 

+/-/? 

Sample size  

3. What was the sample size? 

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

control group. 

+/-/? 

Selection bias 

4. Was selection bias sufficiently accounted for? 

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

bias 

+/-/? 

Exposure 

5. Was the exposure clearly defined and was the method appropriate? 

Positive if was explained which exposures were measured and by what method 

(e.g. standardized questionnaires, assessments) 

+/-/? 

Outcome 

6. Was the outcome clearly defined and was the method appropriate? 

Positive if BRS was presented according to the method used for evaluation  

+/-/? 

Confounders 

7. Are the most important confounders identified and is this adequately accounted 

for in the design and analyses? 

Positive if confounders were considered in univariate analyses, or if multivariate 

analyses were performed 

+/-/? 
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Quality assessment selected articles 
 

No Author, 

Year 

Study 

type* 

Study 

Population 
Sample size** 

Selection 

bias 
Exposure Outcome Confounders Score  

1 Dietrich et al. 

200621 

CS + + 1868 - + + + M 

2 Genovesi et al. 

200819 

CS + - 38/16/21 - - + + W 

3 Chaicharn et al. 

200924 

CS + - 10/10 + + + - W 

4 Lazarova et al. 

200930 

CS - - 20/20 - + + + W 

5 McConnel et al. 

200925 

  

CS 

+ + 63/50 + + + + S 

6 Dipla et al. 201027 CS - - 14/13 - + + + W 

7 Dangardt et al. 

201117 

CS + + 120/43/148 - + + + M 

8 Latchman et al. 

201129 

  

CS 

+ - 18/19 + + + - W 

9 Crisalli et al. 

201228 

CS + - 36/46 + + + - W 

10 Fitzgibbon et al. 

201216 

CS + - 21/85 + + + - W 

11 Lucini et al. 201218 CS + - 11/94 + + + + M 

12 Calcaterra et al. 

201326 

CS - + 133/168 - + + + W 

13 Walter et al. 201323 CS + - 21/36 + + + - W 

 

* study type: RCT = randomized controlled trial, LC = longitudinal cohort study, CC = case-control study, CS = cross-sectional study 

** sample size: number of children included in study group/number of children included in the control group. one weak rating, W = weak; two or more weak ratings 
Explanation score: S = strong; no weak ratings (-/?), M = moderate; one weak rating, W = weak; two or more weak ratings 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DA CÂMARA DEPARTAMENTAL DE PEDIATRIA 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 

 

 
Fernandes CDR. Validação do questionário de atividade física em crianças de 9 e 10 anos de 

idade. In 78f. Dissertação (Mestrado). UFES, Vitória: Curso de Educação Física e Desportos; 

2012. 


