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RESUMO

Objetivos: Avaliar a capacidade funcional de criancas e adolescentes obesas em comparagéo
com individuos eutroficos e verificar possiveis correlages com parametros bioquimicos no

sangue.

Materiais e métodos: Foram incluidas criancas e adolescentes, entre 6 e 18 anos, divididos
em grupos controle (eutré6fico) e obeso de acordo com o indice de massa corporal (IMC).
Coletaram-se  dados referentes as caracteristicas demograficas, antropométricas,
circunferéncia abdominal e capacidade funcional através do Shuttle Walk Test (SWT). No
grupo de obesos, foram avaliados parametros bioquimicos no sangue (colesterol total, HDL,
LDL, triglicerideos e glicemia), além da aplicacdo de um questionario de atividade fisica.
Para analise estatistica, utilizaram-se os testes de qui-quadrado, t de Student para amostras

independentes e o teste de correlagéo de Pearson.

Resultados: Foram incluidos 77 participantes, sendo 27 no grupo controle e 50 obesos. N&o
houve diferenca significativa entre os dois grupos em relacdo as caracteristicas da amostra,
exceto quanto ao peso corporal, IMC e circunferéncia abdominal. A maioria dos obesos
apresentaram resultados dos exames bioquimicos dentro do limite desejavel, porém nenhum
foi considerado ativo. Houve reducdo significativa (p<0,001) da capacidade funcional no
grupo obeso quando comparado aos individuos controles. Foram identificadas correlacbes
positivas do SWT com idade e altura, e correlagdo negativa com o IMC. No entanto, ndo

foram encontradas correlagcbes com os parametros bioquimicos analisados.

Conclusdes: Criancas e adolescentes obesos apresentam reducdo da capacidade fisica quando
comparados a individuos eutroficos. O desempenho no SWT parece ter associacao negativa

com o IMC, porém ndo se correlaciona com parametros bioquimicos no sangue.

Palavras-chaves: Obesidade, atividade fisica, perfil lipidico, criancas, adolescentes.




ABSTRACT

Objectives: To evaluate the functional capacity of obese children and adolescents compared
with normal-weight individuals and investigate possible relationships with biochemical
parameters in the blood.

Methods: In this study were included children and adolescents, between 6 and 18 years,
divided into control (eutrophic) and obese groups according to body mass index (BMI). Data
were collected regarding demographic, anthropometric, waist circumference and functional
capacity through the Shuttle Walk Test (SWT). In the obese group were evaluated
biochemical parameters in the blood (total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides and glucose),
and the application of a physical activity questionnaire. For statistical analysis were used the
chi-square test, Student's t test for independent samples and the Pearson correlation test.

Results: 77 participants were included, 27 in the control group and 50 obese. There was no
significant difference between the two groups regarding sample characteristics, except for
body weight, BMI and waist circumference. Most obese presented results of biochemical tests
within the desirable limit, though none were considered active. There was a significant
reduction (p <0.001) functional capacity in obese group compared to control subjects. Positive
correlations were identified SWT with age and height, and negative correlation with BMI.

However, there were no correlations with the biochemical parameters analyzed.

Conclusions: Obese children and adolescents have reduced physical capacity when compared
to normal individuals. The SWT performance seems to have a negative association with BMI,

but is not correlated with the blood biochemical parameters.

Keywords: obesity, physical activity, lipid profile, children, adolescents.
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1.1 REFERENCIAL TEORICO

Atualmente, a obesidade infantil € um importante problema de salde publica e esta
aumentando em ritmo alarmante na populacdo mundial, incluindo a populacédo brasileira (1).
Além disso, verifica-se uma elevacdo do sedentarismo na faixa etéaria pediatrica relacionada a
propagacdo das tecnologias, a falta de atividade fisica nas escolas e nos domicilios,
contribuindo para o desenvolvimento da obesidade (2-4).

1.1.1 Obesidade infantil

A obesidade em criancas e adolescentes € um grave problema de satde publica que
gera preocupacdo global (5). A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) define a obesidade
como uma condicdo anormal de gordura ou excesso de tecido adiposo, resultando em
prejuizos a saude do individuo (6). De acordo com projecéo realizada pela OMS para 2015,
cerca de 2,3 bilhdes de pessoas acima dos 15 anos de idade apresentariam excesso de peso e
700 milhdes seriam classificados como obesos, sugerindo assim, um aumento de 75% nos
casos de obesidade num periodo de 10 anos (5, 7, 8). Além disso, dados epidemioldgicos
recentes nos Estados Unidos demonstraram que a obesidade compromete em torno de 17%
das criangas e adolescentes (8). Na América latina, esse aumento é crescente e com maior
relevancia nas Gltimas trés décadas, acometendo tanto paises em desenvolvimento quanto
desenvolvidos. No Brasil, dados identificaram que a prevaléncia da obesidade variou entre

2,4-19,2%, afetando mais as regides Sul e Sudeste do pais (9).

Na infancia, a obesidade gera cada vez mais preocupacdo devido ao grande risco de
doencas associadas que alteram a pressdo arterial, triglicerideos e colesterol (10, 11). A
obesidade é considerada um fator de risco para a ocorréncia de dislipidemia, o que promove o
aumento do perfil lipidico desses individuos. Logo, a sindrome metabdlica (SM) representa
um grupo com caracteristicas de risco que incluem a obesidade abdominal, elevacdo da
pressdo arterial, mudancas na glicemia de jejum, triglicerideos e diminuicdo do nivel de
colesterol HDL (12, 13).
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Diversos fatores na génese da obesidade poderiam explicar o crescente aumento do
namero de individuos obesos. No entanto, mudangas nos habitos alimentares e no estilo de
vida parecem ser os mais indicados (4, 13). Fatores ambientais contribuem para a epidemia
global da obesidade, a medida que a oferta de alimentos rapidos, praticos e de elevada
concentracdo caldrica, bem como, o sedentarismo caracterizam o modelo urbano de grandes
cidades (14, 15). A obesidade na infancia propicia aumento do risco de desenvolver essa
condicdo na vida adulta. No entanto, o baixo peso ndo caracteriza fator de protecdo para o
surgimento da obesidade (13, 15, 16).

Os diversos problemas de satde decorrentes da obesidade ndo se restringem apenas
aos aspectos organicos, mas englobam desde complicacdes metabdlicas até psicoldgicas (17).
Esse fato vem despertando o interesse por acdes que objetivam a prevencdo da obesidade
infantil. Essas agdes visam oportunizar 0 consumo de alimentos saudaveis e a pratica de
atividade fisica regular, pois € notorio o impacto positivo do exercicio fisico na reducdo da

gordura corporal em criangas na idade escolar e pos-puberes (5, 15, 18).

1.1.2 Circunferéncia abdominal

O excesso de tecido adiposo na infancia pode estar relacionado com mudancas
metabolicas relevantes, tais como hipertensdo arterial, dislipidemias e hiperinsulinemia,
resultando na sindrome metabdlica (12). Dados prévios indicam que a relacdo entre a
obesidade e a sindrome metabdlica € ainda mais forte se a adiposidade for localizada na
regido central (12, 19). Esta gordura central no abdémen, visceral ou subcutanea, representa
um importante indicador morbimortalidade (19, 20). A circunferéncia abdominal é mensurada
através da borda da crista iliaca, ao término de uma expiracdo normal, de acordo com 0s

critérios de Freedman et al. (21).

Pesquisas relatam que existe uma associacdo significativa entre a circunferéncia da
cintura e os fatores de risco para doencas coronarianas e vasculares (22, 23). A presenca de
obesidade nesse periodo é um fator de risco para aterosclerose e esta associada com o
aumento de mortalidade na infancia, independente do peso na vida adulta (10). Estudos
prévios realizados em criancas e adolescentes demonstraram que a distribuicdo da gordura

abdominal determinada pela circunferéncia estd também associada com aumento nas
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concentragdes de triglicerideos, colesterol, HDL, LDL e insulina, indicando uma alteragédo no
perfil lipidico desses sujeitos (20, 21, 24, 25). Além disso, diversos estudos demonstraram que
a obesidade central é um fator de risco independente para o desenvolvimento de diabetes do
tipo 2, dislipidemia, hipertenséo arterial sistémica e doenga coronariana (10, 24, 26, 27). Em
adultos, existe o risco de morte por doenca cardiovascular e infarto agudo do miocardio em

paralelo ao aumento da circunferéncia abdominal (28).

1.1.3 Atividade fisica

Nas ultimas décadas vem ocorrendo mudancas no perfil das atividades fisicas
realizadas por criancas e adolescentes, substituindo tarefas com maior gasto energético por
outras menos ativas, principalmente, em virtude de fatores econdmicos e dos avangos
tecnoldgicos (2, 3, 29). De acordo com a OMS, estima-se que 17% da populacdo no mundo
ndo pratica qualquer tipo de atividade. Ainda, 60% dos individuos ndo atingem o critério
minimo de 150 minutos por semana de exercicio fisico para serem considerados ativos (30).
Assim, o sedentarismo torna-se uma das principais causas para o favorecimento e manutengéo
da obesidade (30, 31).

A inatividade fisica pode ser definida como uma reducdo ou auséncia da pratica de
exercicio fisico diario, que afeta o bem-estar fisico, emocional e psicossocial dos individuos
(32). A populacéo infantil obesa é geralmente sedentéaria, apresentando reducdo em elementos
da aptidao fisica que englobam poténcia aerobica, forca, flexibilidade e composicao corporal
(33-35). Verifica-se que criancas obesas demonstram pouco interesse e habilidade em praticar
atividades dindmicas. Esses individuos estdo mais predispostos a obesidade quando
sedentéarios e tendem a ficar ainda mais inativos em virtude dessa situacdo. Sugere-se, ainda,

que a inatividade fisica seja mais consequéncia da obesidade do que uma causa (35-37).

As respostas do organismo a pratica regular de atividade fisica sdo as mesmas para
criancas, adolescentes e adultos (38, 39). No entanto, hd diferencas peculiares na resposta
fisiologica da populacdo infantil, em decorréncia do crescimento e desenvolvimento

caracteristicos dessa fase (39).

A pratica de exercicios fisicos continua proporciona beneficios a curto e longo prazo

para o sistema musculoesquelético, metabdlico, cardiovascular e respiratério em todas as
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faixas etarias. Dentre os beneficios, em curto prazo, destacam-se a regulacdo das taxas de
glicemia e a melhora na qualidade do sono. Ja em longo prazo, ocorre aumento da forga,
resisténcia, equilibrio, coordenacdo e reducdo do risco de doencas cardiovasculares e
metabdlicas (33, 40).

Estudos epidemioldgicos confirmam uma correlagdo positiva entre a prética do
exercicio fisico e a reducdo da mortalidade (41), enfatizando um efeito positivo sob 0s riscos
de doencas cardiovasculares, melhora do perfil lipidico, manutencdo da densidade dssea,
resposta termogénica e maior probabilidade no controle do diabetes e de doengas respiratorias
cronicas (18, 24, 41).

Estudos prévios tém evidenciado que a atividade fisica esta associada com o equilibrio
dos nutrientes e a regulacdo entre energia ingerida e despendida (13, 42). Atividades de lazer
com intensidade moderada demonstram atenuar a dislipidemia, reduzir os niveis de LDL e
triglicerideos, bem como, aumentar os niveis de HDL (10, 18, 28). Assim, destaca-se 0
beneficio do exercicio fisico na regulacdo lipidica de criancas com obesidade, atenuando

fatores de risco associados a sindrome metabdlica.

Dentre as formas de avaliacdo da atividade fisica, a utilizacdo de questionarios
destaca-se como uma ferramenta simples, de baixo custo e grande relevancia epidemiolédgica
(43). Assim, o questionario IPAQ vem sendo frequentemente aplicado para a avaliagdo do
sedentarismo na faixa etaria pediatrica. Esse instrumento possui diferentes versdes traduzidas
e validadas, a nivel nacional e internacional (43, 44). No presente estudo, utilizou-se a versdo
curta desse questionario (IPAQ-C) direcionado para criancas. De acordo com Crocker et
al.(45), o instrumento apresentou bom entendimento na amostra estudada, através dos

resultados de consisténcia interna e do coeficiente de correlacéo intraclasse.

1.1.4 Shuttle Walk Test

O nivel de atividade fisica e a tolerancia ao exercicio de um individuo podem ser
utilizados para identificar as limitacGes funcionais e mensurar o reflexo da doenca sobre as
atividades da vida diaria (46). Permite também uma prescricdo segura para a pratica da
atividade fisica contribuindo para o progndéstico da doenca e para a avaliacdo do tratamento
(47, 48).
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O Shuttle Walk Test (SWT) é um instrumento considerado valido, reprodutivel e
sensivel para avaliagdo da capacidade funcional (46). Estudos prévios indicam que o SWT é
um teste adequado para verificar o esfor¢o em individuos eutréficos, bem como, em criangas
e adolescentes com obesidade. Pesquisas anteriores demonstraram forte correlagéo entre o
desempenho no SWT e o consumo de oxigénio, mensurado através do teste de exercicio
cardiopulmonar, em individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
insuficiéncia cardiaca, fibrose cistica e doencas neuromusculares (47-49). Esses resultados
indicam que o SWT torna-se uma ferramenta clinica importante na avaliacdo da capacidade
do exercicio na auséncia do teste cardiopulmonar, considerado padrdo-ouro para essa
avaliacdo (47). Isso se deve principalmente ao fato do SWT ser um teste de campo simples e
de facil execucdo, consistindo em uma ferramenta padronizada, com 15 niveis, em que 0s
participantes devem deslocar-se rapidamente, com velocidades crescentes (46). O percurso de
10 metros é delimitado por 2 cones, que devem ser contornados pelo individuo. Um sinal de
audio representa a mudanca de nivel, assim como o aumento da velocidade do colaborador
durante o teste (46). Durante a avaliacdo, os participantes podem ser acompanhados no
primeiro minuto, para uma melhor adaptacdo. Na extremidade de cada nivel, é oferecido um
incentivo verbal padronizado (46). Os voluntarios sdo incentivados a caminhar mais rapido e

orientados a executar o tempo total de duracao do teste (47).

A interpretacdo dos resultados do SWT ap06s uma intervencdo é obtida por meio da
comparacdo dos resultados antes e apds o tratamento (48, 50). Uma pesquisa anterior,
realizada em pacientes adultos portadores de DPOC, se propds a investigar um ponto de
coorte minimo, a fim de identificar a melhora clinica através do SWT (50). Nesse estudo,
verificou-se que um aumento na distancia percorrida de 48 metros foi necessario para indicar
uma melhora clinica apos a intervencédo terapéutica (50). No entanto, até presente momento,
ainda ndo existe um ponto de corte minimo para avaliar os efeitos de intervences em criancas

e adolescentes.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Levando em conta 0 aumento da prevaléncia da obesidade na populagédo infantil, a
elevacdo das taxas de inatividade fisica, além da escassez de informagdes sobre a influéncia
da obesidade e do perfil lipidico sobre capacidade funcional nessa populagdo, considera-se
relevante investigar o impacto da adiposidade sobre o desempenho fisico em criangas e
adolescentes. Assim, o objetivo do estudo, foi avaliar a capacidade funcional desses

individuos obesos e correlacionar esses resultados com achados de exames bioquimicos.

O melhor conhecimento e entendimento sobre o tema pode auxiliar para uma melhor
avaliacdo, acompanhamento e intervencdo através de medidas estratégicas efetivas na

prevencdo e combate a obesidade infantil.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar a capacidade funcional de criancas e adolescentes obesas em acompanhamento

ambulatorial.

1.3.2 Objetivos Especificos

Comparar a capacidade funcional através do Shuttle Walk Test entre criancas obesas e

individuos eutroficos.

Avaliar o nivel de atividade fisica de participantes com obesidade por meio de um

questionario.

Correlacionar os resultados do Shuttle Walk Test com as variaveis antropomeétricas,

circunferéncia abdominal, indice de massa corporal e exames bioquimicos.
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