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RESUMO 

 

A obesidade é considerada um fator de risco independente para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (DCV).  A disfunção autonômica cardíaca, caracterizada pelo 

desbalanço entre a atividade simpática e parassimpática sobre o coração, é considerada um 

marcador precoce do risco e do comprometimento cardiovascular. Objetiva avaliar a função 

autonômica cardíaca de crianças em idade escolar com sobrepeso e obesidade no município 

de Vitória de Santo Antão. Estudo transversal quantitativo, realizado com criançasem idade 

escolar (n=110), de ambos os sexos. Foram formados os seguintes grupos: Peso normal (PN; 

n=54), sobrepeso (SO; n=24) e obesidade (OB; n=32).Foram coletados o Índice de Massa 

Corporal (IMC), a circunferência da cintura (CC), as dobras cutâneas tricipital e subescapular 

e o percentual de gordura corporal. Na avaliação cardiovascular, a pressão arterial sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD) foi aferida através do método auscultatório. O registro 

eletrocardiográfico foi coletado em posição supina durante 15 minutos, posteriormente 

avaliou-se afrequência cardíaca (FC), a variabilidade da frequência cardíaca (VFC), nos 

domínios do tempo e da frequência, e a atividade elétrica cardíaca. Os dados foram expressos 

como média ± EPM e os grupos comparados pelo teste de Kruskal-Wallis ou Anova One-

Way.O teste de Spearman foi utilizado para as correlações. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos (nº 3297655).O grupo OB apresentou um 

aumento na PAS (PN:92,8±1,0 vs SO:91,3±1,6 vs OB:99,8±1,4 mmHg; p=<0,01) e na PAD 

(PN:62,3±1,0 vs OW:59,9±1,8 vs OB:69,0±1,3 mmHg; p=<0,01). A FC foi semelhante entre 

os grupos (PN:84±2 vs SO:86±2 vs OB:88±2bpm; p=0,25). Na VFC, o grupo OB apresentou 

redução dos índices: RMSSD (PN:82±8 vs SO:100±20 vs OB:59±12 ms; p=0,01), PRR50 

(PN:34±3 vs SO: 33±5 vs OB:19±3%; p=0,02), SD1 (PN:58±5 vs SO:69±14 vs OB:41±8 ms; 

p=<0,01), SDRR (PN:67±5 vs SO:75±14 vs OB:50±7 ms; p=0,01) e SD2 (PN:73±5 vs 

SO:79±14 vs OB:54±7ms; p=0,04), quando comparado aos demais grupos. Associado ao 

aumento nos índices LF (PN:27±1 vs SO:25±1vs OB:33±2nu; p=0,03) e LF/HF 

(PN:0,41±0,03 vs SO:0,39±0,03 vs OB:0,64±0,09; p=0,03), quando comparado ao grupo PN. 

Na atividade elétrica cardíaca, não foram encontradas diferençasentre os grupos avaliados. 

Foram observadas correlações negativas entre o IMC e SDRR (r=0.20; P=0.03), RMSSD (r=-

0.23; P=0.01), PRR50 (r=-0.19; P=0.04), SD1 (r=-0.24; P=0.01) e HF (r=-0.24; P=0.01); 

entre a CC e SDRR (r=-0.20; P=0.03), RMSSD (r=-0.21; P=0.02), SD1 (r=-0.23; P=0,01) e 

HF (r=-0.22; P=0.01). O LF e o LF/HF foram correlacionados positivamente ao IMC (LF: 

r=0.22; P=0.02; LF/HF: r=0.23; P=0.01).Conclui que crianças com sobrepeso parecem não 

apresentar alterações na VFC. Contudo, a obesidade nessa faixa etária parece induzir, em 

certo grau, uma diminuição da atividade parassimpática e da VFC global, bem como um 

aumento da atividade simpática e da pressão arterial. 

Palavras-chave: Obesidade pediátrica. Sistema cardiovascular. Sistema nervoso autônomo.  

  



 

ABSTRACT 

Obesity is considered an independent risk factor for the development of cardiovascular 

diseases (CVD). Cardiac autonomic dysfunction, characterized by the imbalance between 

sympathetic and parasympathetic activity on the heart, is considered an early marker of 

cardiovascular risk and impairment. To evaluate cardiac autonomic function of overweight 

and obese school-age children in Vitória de Santo Antão. Quantitative cross-sectional study, 

performed with school-age children (n=110), of both sexes. The following groups were 

formed: normal weight (NW; n=54), overweight (OW; n=24) and obesity (OB; n=32). Body 

Mass Index (BMI), waist circumference (WC), tricipital and subscapular skinfolds and body 

fat were collected. In cardiovascular assessment, systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood 

pressure was measured by auscultatory method. The electrocardiographic record was 

collected in supine position for 15 minutes, then heart rate (HR), heart rate variability (HRV), 

in time and frequency domains, and cardiac electrical activity were evaluated. The data were 

expressed as mean ±SEM and the groups compared by Kruskal-Wallis or Anova One-Way 

test. Correlations were made by Spearman test. The study was approved by the Ethics and 

Research Committee with Human Beings (nº 3297655). The OB group showed an increase in 

SBP (NW: 92.8±1.0 vs OW: 91.3±1.6 vs OB: 99.8±1.4 mmHg; p=<0.01) and in DBP (NW: 

62.3±1.0 vs OW:59.9±1.8 vs OB: 69.0±1.3 mmHg; p=<0.01) when compared to the other 

groups. The HR was similar between groups (NW: 84±2 vs OW: 86±2 vs OB: 88±2 bpm; 

p=0.25). In HRV, the OB group showed a reduction in: RMSSD (NW: 82±8 vs OW: 100±20 

vs OB: 59±12 ms; p=0.01), PRR50 (NW:34±3 vs OW: 33±5 vs OB: 19±3%; p=0.02), SD1 

(NW: 58±5 vsOW: 69±14 vs OB: 41±8 ms; p=<0.01), SDRR (NW: 67±5 vs OW: 75±14 vs 

OB: 50±7 ms; p=0.01) and SD2 (NW: 73±5 vs OW: 79±14 vs OB: 54±7ms; p=0.04) , when 

compared to the other groups. Associated with the increase in the LF (NW: 27±1 vs OW: 

25±1 vs OB: 33±2 nu; p=0.03) and LF/HF (NW: 0.41±0.03 vs OW: 0.39±0.03 vs OB: 

0.64±0.09; p=0.03), when compared to NW group. In cardiac electrical activity, no 

differences were found among the groups. Negative correlations were observed between BMI 

and SDRR (r=0.20; P=0.03), RMSSD (r=-0.23; P= 0.01), PRR50 (r=-0.19; P=0.04), SD1 (r=-

0.24; P=0.01) and HF (r=-0.24; P=0.01); between CC and SDRR (r=-0.20; P=0.03), RMSSD 

(r=-0.21; P=0.02), SD1 (r=-0.23; P=0.01) and HF (r=-0.22; P=0.01). LF and LF/HF were 

positively correlated with BMI (LF: r=0.22; P=0.02; LF/HF: r=0.23; P=0.01). Overweight 

children do not appear to have changes in HRV. However, obesity in this age seems to 

induce, in some degree, a decrease in parasympathetic activity and global HRV, as well an 

increase in sympathetic activity and blood pressure.  

Key-words: Pediatric obesity. Cardiovascular system. Autonomic nervous system. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

A obesidade é um problema de saúde pública que atinge todas as faixas etárias. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta que, em2016, aproximadamente 1,9 bilhões de 

pessoas em idade adulta (>18 anos) e 337 milhões de crianças apresentaram excesso de peso 

no mundo (OPAS, 2017).No Brasil, foi constatado que em 2017 cerca de 70%da população 

adulta apresentava excesso de peso.Em 2020, o excesso de peso atingiu 33,04%das crianças 

dos 5aos 10 anos, sendo a prevalência no Nordeste de 31,45%, em Pernambuco de 32,33%  e 

no município de Vitória de Santo Antão  38,75% (SISVAN, 2021).  

Durante a infância, fatores genéticos e ambientais podem contribuir para o 

desenvolvimento da obesidade (CASTRO et al., 2018). A fase escolar, ou seja, dos 7 aos 10 

anos de idade é  associada ao aumento do risco para a instalação da obesidade. Esse fenômeno 

ocorre devido às alterações fisiológicas presentes nessa fase da vida e que resultam em um 

maior acúmulo de gordura corporal e no aumento do sedentarismo (FERREIRA et al., 2016; 

BRASIL, 2002; VITOLO, 2015). O desenvolvimento precoceda obesidade parece estar 

associado a doenças e condições crônicas na vida adulta, das quais se destacam as doenças 

cardiovasculares (DCV) (MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017).  

A atividade cardíaca é controlada por um conjunto de mecanismos regulatórios, que 

envolvem os sistemas endócrino, renal e nervoso (SANJULIANI, 2002). O controle exercido 

pelo sistema nervoso corresponde à modulação autonômica cardíaca representada pela 

interação entre a atividade do sistema nervoso simpático (SNS) e do sistema nervoso 

parassimpático (SNP) sobre o coração (JAMALI; WAQAR; GERSON, 2017). Desajustes 

nesse mecanismo de controle acarretamno desenvolvimento da disfunção autonômica cardíaca 

e consequentemente no aumento do risco de DCV (LOPES; EGAN, 2006). 

A disfunção autonômica cardíaca é descrita em indivíduos com obesidade, em diversas 

faixas etárias. Essa alteração, geralmente, é caracterizada pela hiperatividade simpática que 

pode ser acompanhada ou não da redução na atividade parassimpática (EYRE et al., 2014; 

GUARINO et al., 2017; SANT ANNA JUNIOR et al., 2015).Os mecanismos relacionados à 

instalação da disfunção autonômica cardíaca ainda não foram totalmente elucidados, contudo 

acredita-se que as alterações ocorram, especialmente, na musculatura vascular e nos rins 

(GUARINO et al., 2017).  Indivíduos com obesidade apresentam maior ativação simpática 

renal, resultando na maior retenção de sódio e secreção de renina (HALL et al., 2012). Além 

disso, o aumento na secreção de renina resulta em níveis elevados de angiotensina II, 

afetandoa musculatura vascular e provocando o aumentando da resistência vascular periférica 
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(RVP)(GUARINOet al., 2017). Nesse contexto a investigação de alterações na função 

autonômica cardíaca favorece a identificação precoce do risco e/ou comprometimento 

cardiovascular. Assim, nos propomos a avaliar a função autonômica cardíaca de crianças em 

idade escolar com sobrepeso e obesidade no município de Vitória de Santo Antão. 

  



22 
 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Sobrepeso e obesidade infantil 

 

O excesso de peso é definido como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura 

corporal, que pode acarretar prejuízos a saúde do indivíduo. O excesso de peso pode ser 

subdividido conforme o grau do acúmulo de gordura corporal em sobrepeso e obesidade 

(WHO, 2021a). A obesidade infantil é considerada um problema de saúde pública e 

correlacionada ao desenvolvimento de doenças e condições crônicas tanto durante a infância 

quanto na vida adulta (MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017). 

A Organização Mundial da saúde (OMS) aponta que a prevalência da obesidade quase 

triplicou em todo o mundo desde 1975. Na população adulta o excesso de peso atingiu 1,9 

bilhões de pessoas (>18 anos), sendo aproximadamente 650 milhões obesos. Em crianças 

menores de 5 anos, 38 milhões apresentaram excesso de peso em 2019, enquanto que  em 

maiores de 5 anos (5 aos 19 anos) o excesso de peso atingiu 340 milhões de crianças e 

adolescentes em 2016 (WHO, 2021a).  

No Brasil, em 2018, a prevalência do sobrepeso e obesidade na população adulta e 

idosa foi respectivamente de 55,7% e 19,8% (VIGITEL, 2019). Em 2015, aproximadamente 

23,7% e 7,8%, dos adolescentes (13 aos 17 anos) brasileiros, estavam com sobrepeso e 

obesidade, respectivamente(PENSE, 2016). Um estudo realizado em Pernambuco com 

crianças e adolescentes (5 aos 19 anos) identificou uma  prevalência de excesso de peso de  

13,3%, sendo 9,5% e 3,8%  considerado sobrepeso e obesidade, respectivamente (LEAL et 

al., 2012). O excesso de peso em crianças dos 5 aos 10 anos de idade atingiu 33,04% no ano 

de 2020 sendo a prevalência no Nordeste de 31,45%, em Pernambuco de 32,33%  e no 

município de Vitória de Santo Antão  38,75% (SISVAN, 2021). 

Durante a infância fatores genéticos e ambientais podem contribuir para o 

desenvolvimento da obesidade, entretanto fatores ambientais como, hábitos alimentares 

inadequados e o sedentarismo são os principais fatores de risco para o desenvolvimento dessa 

patologia (CASTRO et al., 2018). É importante pontuar que a pandemia ocasionada pelo 

SARS-CoV-2 (COVID-19) resultou em mudanças de comportamentos e de estilo de vida, 

devido às medidas restritivas para conter a disseminação da doença (COSTA et al., 2020; 

NOGUEIRA-DE-ALMEIDA et al., 2020). Sendo assim, com o fechamento das escolas e a 

necessidade de distanciamento social, as crianças tornaram-se menos ativas e passaram a 

consumir mais alimentos industrializados ao longo desse período, semelhante ao período de 
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férias escolares (COSTA et al., 2020). Diante disso, estudos alertam para o risco de 

exacerbação da epidemia de obesidade infantil e aumento no risco de obesidade após a 

pandemia ocasionada pelo SARS-CoV-2 (COSTA et al., 2020; NOGUEIRA-DE-ALMEIDA 

et al., 2020). 

A avaliação do estado nutricional é essencial para a detecção do sobrepeso e da 

obesidade infantil. Essa avaliação inclui os seguintes aspectos: antropometria, consumo 

alimentar, medidas bioquímicas e sinais clínicos. As medidas antropométricas mais utilizadas 

em crianças são peso e altura, através da combinação dessas duas medidas obtêm-se os 

índices antropométricos que possibilitam o diagnóstico nutricional, a partir do grau de 

adequação do crescimento e desenvolvimento da criança, segundo a faixa etária e o sexo 

(FERREIRA et al., 2016; SISVAN, 2011).  

Dentre os índices antropométricos utilizados para avaliação do estado nutricional de 

crianças destacam-se: peso para idade (P/I), estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E) 

e índice de massa corporal para idade (IMC/I).  O índice P/I reflete o peso em relação à idade 

cronológico e representa comprometimentos crônicos e agudos do estado nutricional, o índice 

estatura idade reflete o crescimento linear conforme a idade cronologia e esta correlacionado 

ao comprometimento crônico do estado nutricional, o índice P/E representa a harmonia do 

crescimento sem a utilização da idade e esta associado ao comprometimento agudo do estado 

nutricional (FERREIRA et al., 2016; SISVAN, 2011). O IMC é um método antropométrico 

obtido através da relação entre o peso corporal (kg) e a altura² (metros). Esse índice é 

utilizado para identificar o excesso de peso entre crianças e tem a vantagem de ser um índice 

que será utilizado em outras fases do curso da vida, portanto, recomenda-se a sua utilização 

para o diagnóstico da obesidade infantil (SISVAN, 2011). A classificação dos índices 

antropométricos é realizada através das curvas de crescimento propostas pela OMS, de acordo 

com sexo e faixa etária, por meio dos percentis ou do escore-z. Os pontos de corte propostos 

pela OMS (2007) para crianças dos 5 aos 10 anos encontram-se descritos no quadro 1.  

 

Quadro  1 - Classificação dos índices antropométricos em crianças dos 5 aos 10 anos de idade 

Valores críticos Índices antropométricos para crianças de 5 a 10 anos 

Peso/idade IMC/ idade Estatura/ Idade 

< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Muito baixo peso 

para a idade 

Magreza 

acentuada 

Muito baixa para a 

idade 

≥Percentil 0,1 e < 

Percentil 3 

≥ Escore-z -3 e 

<Escore-z -2 

Baixo peso para a 

idade 
Magreza Baixa para a idade 

≥Percentil 3 e ≤ 

Percentil 85 

≥Escore-z -2 e  

≤Escore-z +1 

Peso adequado para a 

idade 
Eutrofia Adequada para a 

idade 
≥Percentil 85 e >Escore-z +1 e Peso elevado para a Sobrepeso 
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Percentil 97 Escore-z +2 idade 

> Percentil 97 e 

Percentil ≤99,9 

>Escore-z +2 e ≤ 

Escore-z +3 
Obesidade 

Percentil>99,9 >Escore-z +3 Obesidade grave 

Fonte: SISVAN(2011). 

Além da aferição do peso e da altura, outros parâmetros antropométricos podem ser 

aferidos com o intuito de caracterizar a composição corporal, como por exemplo, a 

circunferência da cintura e as dobras cutâneas triciptal e subescapular. A circunferência da 

cintura é uma medida indireta da quantidade de gordura visceral, já as dobras cutâneas são 

consideradas marcadores da quantidade de tecido adiposo subcutâneo. Ressalta-se que ambos 

os parâmetros são sensíveis para a detecção do excesso de gordura corporal e são 

correlacionados ao risco de desenvolvimento de DCV e metabólicas (FERREIRA et al., 2016; 

VITOLO, 2015).  

A avaliação do estado nutricional, por meio da antropometria, é preconizada como 

excelente indicador da qualidade de vida da população, uma vez que avalia o crescimento e as 

proporções corporais de um indivíduo, de um grupo ou comunidade (ROSA; SALES; 

ANDRADE, 2017). Assim, ressaltamos que a avaliação antropométrica consiste em um 

método de baixo custo, rápido e capaz de detectar condições nutricionais específicas, como a 

desnutrição e o excesso de peso, bem como a detecção precoce de indivíduos em risco 

nutricional (ROSA; SALES; ANDRADE, 2017; MARCHI-ALVES et al., 2011). Dessa 

forma, a avaliação antropométrica em crianças torna-se um instrumento indispensável para a 

identificação do risco nutricional e para o planejamento de ações que visem tratar e prevenir o 

excesso de peso infantil, bem como as suas complicações (MARCHI-ALVES et al., 2011). 

 

2.2Aspectos nutricionais durante a fase escolar 

 

A fase escolar compreende a faixa etária dos 7 aos 10 anos de idade e marca a 

transição entre a infância e a adolescência (SBP, 2018).Essa fase é caracterizada por um 

crescimento lento e estável, acompanhado de uma maior socialização e independência nas 

escolhas alimentares das crianças (FERREIRA et al., 2016; BRASIL, 2002; VITOLO, 2015). 

Durante esse período ocorre o aumento do apetite e da capacidade gástrica, que passa a ser 

equivalente a de um adulto (FERREIRA et al., 2016). Além dessas características, é comum 

que com a proximidade da puberdade (meninos: 11 a 13 anos e meninas: 8 a 10 anos) 

apresentem um aumento do acúmulo de gordura corporal, também conhecido como repleção 

energética, que antecede o estirão do crescimento (VITOLO, 2015).   



25 
 

Crianças em idade escolar são consideradas um grupo de risco para o desenvolvimento 

da obesidade. Durante esse período as crianças tornam-se mais sedentárias, devido ao maior 

tempo de exposição à televisão, videogames, celulares e aulas extracurriculares (VITOLO, 

2015). Além disso, as crianças, geralmente, apresentam um aumento na ingestão alimentar, 

que por vezes compreende alimentos ultraprocessados com excesso de calorias e gorduras. 

Essas características associadas ao processo de repleção energética contribuem a elevada 

prevalência de obesidade nesse grupo (FERREIRA et al., 2016; BRASIL, 2002). Em um 

estudo realizado no México com 684 crianças (média de idade 10 anos) de ambos os sexos, 

observou-se que aproximadamente 54% dos avaliados apresentaram excesso de peso, destes 

28% e 26 % apresentaram sobrepeso e obesidade, respectivamente, sendo esse dado 

correlacionado ao elevado consumo de alimentos e bebidas de alta densidade energética e ao 

tempo de exposição à televisão (LÓPEZ-BARRÓN; JIMÉNEZ-CRUZ; BACARDÍ-

GASCÓN, 2015). 

Ressalta-se que a infância é considerada um período crítico para o desenvolvimento, 

portanto, os distúrbios nutricionais que incidem nesta fase da vida são responsáveis por graves 

consequências para esses indivíduos (BRASIL, 2002). A literatura aponta que 

aproximadamente 80% das crianças que desenvolveram obesidade durante a infância chegam 

à vida adulta com obesidade e com maior predisposição ao desenvolvimento de doenças 

crônicas, comohipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemias e 

doenças cardiovasculares (DCV), tanto na infância quanto na vida adulta (GOLKE, 2016). 

 

2.3 Alterações fisiológicas em crianças com obesidade 

 

O excesso de gordura corporal é a principal característica da obesidade (OLIVEIRA, 

2018). O tecido adiposo pode ser subdividido em visceral, encontrado na região abdominal, e 

subcutâneo, localizado na região glúteofemural (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). O tecido 

adiposo visceral é considerado metabolicamente ativo, sendo, portanto associado ao aumento 

da lipólise, da resistência à insulina e da secreção de adipocinas pró-inflamatórias. (SILVA; 

CASTRO, 2019). Entre as adipocinas associadas a processos inflamatórios crônicos se 

destacam a leptina, a adiponectina e o fator de necrose tumoral [TNF-]  (SILVA; CASTRO, 

2019).Alterações na produção e excreção dessas adipocinas levam a consequências para 

saúde,seja pelo excesso ou pela deficiência das mesmas (MANTOVANI et al., 2016) 

A leptina atua na regulação da ingestão alimentar no hipotálamo, estimulando o gasto 

energético e a reduçãodo apetite (NEGRÃO; LICINIO, 2000; SILVA; CASTRO, 2019).  As 
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funções hipotalâmicas da leptina são resultantes da ação em quatro peptídeos produzidos no 

núcleo arqueado (ARC): o neuropeptídeo Y (NPY), o peptídeo relacionado à cepa agouti 

(AGRP), a pró-opiomelanocorticotropina (POMC) e o fator de transcrição cocaína anfetamina 

dependente (CART)(NEGRÃO; LICINIO, 2000).A leptina suprime a atividade dos neurônios 

que produzem NPY/AGRP que possuem ação orexígena, ou seja, aumentam a ingestão 

alimentar. Em consonância, a ação da leptina estimula a atividade de neurônios produtores de 

POMC/CART que possuem ação anorexígena e acarretam na diminuição da ingestão 

alimentar. (NETO; PAREJA, 2006; SAHU, 2003). Em indivíduos com obesidade a leptina, 

geralmente, encontra-se em níveis elevados, contudo a sua ação encontra-se diminuída devido 

àredução do número de seus receptores, o que compromete o controle do apetite e da ingestão 

alimentar nesses indivíduos(SILVA et al., 2019). 

 A adiponectina é uma adipocina antiinflamatória e antiaterogênica que atua na 

diminuição da concentração sérica de glicose e da resistência à insulina, entretanto em 

indivíduos com obesidade a adipocina encontra-se reduzida (SILVA et al., 2019; SILVA; 

CASTRO, 2019). Um estudo realizado na Bahia ao avaliar a glicemia de jejum de crianças e 

adolescentes com obesidadeobservou-se que 10% dos avaliados apresentaram hiperglicemia, 

porém quando avaliada a presença de resistência à insulina, por meio do índice HOMA-IR, 

52,2% dos participantes apresentaram valores elevados, indicando um quadro de resistência à 

insulina mesmo na ausência da hiperglicemia (ASSUNÇÃO et al., 2018). Sendo assim, 

sugere-se que mesmo na ausência de alterações na glicemia, indivíduos com obesidade podem 

apresentar prejuízos no metabolismo da glicose (OLIVEIRA, 2018). 

 No sistema cardiovascular (SCV) a obesidade é correlacionada a alterações na 

estrutura e função cardíaca, afetando tanto o músculo cardíaco quanto os vasos sanguíneos e a 

hemodinâmica do indivíduo (SLETTEN; PETERSON; SCHAFFER, 2018). No músculo 

cardíaco a obesidade provoca uma alteração nas câmeras cardíacas, que em pacientes jovens 

com obesidade corresponde ao aumento da espessura do músculo cardíaco associado à 

remodelação concêntrica e hipertrofia do ventrículo esquerdo, mesmo na ausência da HAS 

(ALPERT et al., 2018a).  Nos vasos sanguíneos ocorre uma disfunção endotelial que provoca 

danos nos mecanismos de reparação e regeneração endotelial, resultando na supressão da 

angiogênese vascular (ROSS, 2018).  No sistema hemodinâmico ocorre o aumento do volume 

sanguíneo e do débito cardíaco (SLETTEN; PETERSON; SCHAFFER, 2018).  

A obesidade tem sido fortemente correlacionada ao desenvolvimento da HAS. A 

literatura aponta que o aumento de 10 kg no peso corporal eleva em 3 mmHg a pressão 

arterial sistólica (PAS) e 2.3 mmHg a pressão arterial diastólica (PAD) (CSIGE et al., 2018). 
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A HAS em crianças é crescente e sua prevalência varia entre 2,3 a 13,8 % em crianças entre 6 

e 10 anos (PEREIRA et al., 2016).  Em um estudo que avaliou a pressão arterial de 750 

crianças, na Paraíba, observou-se que 13,6% apresentaram níveis pressóricos elevados e 8,4% 

foram consideradas pré-hipertensas, sendo esses dados correlacionados ao excesso de peso 

corporal (QUEIROZ et al., 2010b). A maior prevalência de doenças cardiovasculares (DCV) 

em indivíduos obesos deve-se ao fenômeno da cardiopatia da obesidade, caracterizada pela 

maior predisposição a insuficiência cardíaca mesmo na ausência de comorbidades como a 

HAS e a doença arterial coronariana (ALPERT; OMRAN; BOSTICK, 2016).  

 

2.4 Modulação autonômica cardíaca em crianças com obesidade 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) é responsável pelo controle das funções viscerais 

do organismo, sendo subdividido em sistema nervoso simpático (SNS) e sistema nervoso 

parassimpático (SNP). O SNA é composto por regiões anatômicas no sistema nervoso central 

e pelos nervos periféricos que enviam sinais através de vias eferentes e aferentes. As vias 

eferentes são constituídas por dois neurônios sequenciais, sendo um denominado pré-

glanglionar e o outro pós-ganglionar (JIMENES et al., 2017). Os neurônios pré-ganglionares 

são originados em centros autonômicos na região cerebral ou da medula espinhal, enquanto 

que os neurônios pós-ganglionares são localizados nos gânglios periféricos, nos quais ocorre a 

inervação do órgão-alvo (SLART et al., 2016).  

O centro responsável pela modulação autonômica cardíaca é denominado centro 

cardiovascular, sendo localizado no tronco encefálico, na região bulbar. Os impulsos nervosos 

parassimpáticos são transmitidos ao coração via nervo vago e resultam da ação da acetilcolina 

em receptores muscarínicos (M2), inicialmente no nó sinoatrial, posteriormente os mesmos 

são propagados para toda a musculatura atrial (JIMENES et al., 2017). Já os impulsos 

nervosos simpáticos se estendem da região bulbar à medula espinhal e chegam ao nó 

sinoatrial através de nervos torácicos. A ação simpática no coração deve-se a interação da 

noradrenalina nos receptores beta adrenérgicos: beta 1 e beta 2 (ANGELIS; SANTOS; 

IRIGOYEN, 2004).  

As ações do SNS e SNP, geralmente, são antagônicas. Enquanto a ação simpática é 

correlacionada a situações de estresse (luta e fuga) a ação parassimpática é mais relacionada a 

situações de repouso (JAMALI; WAQAR; GERSON, 2017). No coração a liberação de 

noradrenalina e acetilcolinapromoveo aumento ou a redução do débito cardíaco (DC) e da 

frequência cardíaca (PEREIRA et al., 2016), devido a modificações na força de contração do 
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miocárdio. Nos vasos sanguíneos, a liberação de noradrenalina altera o estado contráctil do 

músculo liso, modificando a resistência vascular periférica (RVP) (FRANCHINI; COWLEY 

JÚNIOR, 2004). Dessa forma, a interação entre os dois sistemas modula a influência 

autonômica sobre o coração (FRANCHINI; COWLEY JÚNIOR, 2004). 

O desequilíbrio na modulação autonômica sobre o coração resulta no desenvolvimento 

da disfunção autonômica cardíaca e pode afetar negativamente a saúde do indivíduo 

(ANGELIS; SANTOS; IRIGOYEN, 2004; JUNQUEIRA JÚNIOR, 1998).  As disfunções 

autonômicas são geralmente caracterizadas pelo aumento da atividade simpática, podendo 

este ser associado ou não a redução da atividade parassimpática (GUARINO et al., 2017). Os 

mecanismos que levam a disfunção autonômica cardíaca não são totalmente elucidados, 

porém acredita-se que as alterações ocorram principalmente na musculatura vascular e nos 

rins (GUARINO et al., 2017).  Em indivíduos com obesidade ocorre uma maior ativação 

simpática renal que acarreta maior retenção de sódio, aumento da secreção de renina e 

diminuição da natriurese por pressão renal (HALL et al., 2012). Além disso, o aumento da 

excreção de renina resulta em níveis elevados de angiotensina II que afeta a musculatura 

vascular aumentando a resistência vascular periférica (RVP) (GUARINO et al., 2017).  

Alterações em parâmetros metabólicos e hormonais relacionados ao diabetes mellitus 

(DM) também podem contribuir para o desenvolvimento da disfunção autonômica cardíaca 

(GUARINO et al., 2017). Acredita-se que o excesso de produtos finais de glicação, em 

indivíduos insulinorresistentes, danifica o sistema nervoso e/ou interfere no processo de 

sinalização química, favorecendo o desenvolvimento da disfunção autonômica cardíaca 

(OLIVEIRA, 2018). Uma revisão sistemática observou a presença da disfunção autonômica 

cardíaca em crianças diabéticas, caracterizada pela redução da VFC global, devido à redução 

da atividade parassimpática (GARDIM et al., 2014).  Outro estudo descreveu a associação 

entre a alteração no peso corporal e a as disfunções autonômicas, sendo o ganho de peso 

correlacionado ao aumento da atividade simpática, enquanto que a perda de peso parece 

favorecer a reversão do quadro, diminuindo a atividade simpática e/ou melhorando a atividade 

parassimpática (COSTA et al., 2019). Nesse sentido, ressalta-se que as alterações na 

modulação autonômica cardíaca consistem emmarcadoresimportantes para a identificação do 

risco de complicações cardiovasculares (SANT ANNA JUNIOR et al., 2015) 
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2.5 Avaliação da função autonômica cardíaca 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) correspondem à principal causa de morte no 

mundo. Segundo a organização mundial de saúde (OMS) estima-se que em 2015 ocorreram 

17,7 milhões de óbitos devido as DCV, este dado corresponde a 31% das causas de mortes no 

mundo (OPAS, 2019). No Brasil, asociedade brasileirade cardiologia (SBC)estima que em 

2017ocorreram 383.961 óbitos devido a DCV, entre as quais se destacamas doenças 

isquêmicas do coração e as hipertensivas  (CARDIOLOGIA, 2017). O aumento da pressão 

arterial (PA) tem sido descrito em crianças, um estudo aoavaliara PA de crianças, na Paraíba, 

observou que 13,6% apresentaram níveis pressóricos elevados e 8,4%foram consideradas pré-

hipertensas (QUEIROZ et al., 2010b). As alterações na função autonômica cardíacaforam 

observadas em crianças e adolescentes com obesidade, mesmo na ausência de alterações 

pressóricas (FREITAS et al., 2014; ROCHA, 2018). Nesse contexto ressalta-se a importância 

da identificação precoce de alterações cardiovasculares em crianças com obesidade.  

A realização do eletrocardiograma (ECG) é indispensável para a detecção precoce de 

alterações cardiovasculares, sendo um instrumento de avaliação cardíaca de fácil acesso, 

baixo custo, não invasivo e de simples execução (DICKINSON, 2005; SOUSA; VIEIRA; 

MOURA, 2011). Por meio do ECG é possível avaliar a frequência cardíaca, a atividade 

elétrica e as alterações no funcionamento cardíaco como: a sobrecarga, a hipertrofia atrial 

e/ou ventricular e alterações na repolarização (COZZOLINO et al., 2015; CARVALHO; 

CARVALHO; FALANL, 2017; LÓPEZ et al., 2005; TAKEUCHI et al., 2017).  

 O traçado normal do ECG, bem como as variáveis e intervalos que nele podem ser 

avaliados encontra-se ilustrados na figura 1. Durante o decorrer da vida o ECG apresenta 

algumas variações que são decorrentes de aspectos anatômicos e fisiológicos, sendo assim o 

traçado do ECG normal para a idade pediátrica apresenta algumas particularidades, que 

devem ser conhecidas a fim de proporcionar uma avaliação correta dos achados 

encontrados(SOUSA; VIEIRA; MOURA, 2011).  

Adespolarização atrial é representada pela onda P, sendo este o principal indicador do 

ritmo sinusal, e possui, em condições fisiológicas, uma amplitude de ≤ 2,5 mme duração ≤ 

110 ms em  variações decorrentes da idade. O complexo QRS representa a despolarização 

ventricular, a sua amplitude é estável até aos 3 anos de vida e posteriormente aumenta de 

forma linear até a adolescência devido ao ganho muscular. Os valores considerados normais 

para crianças na faixa etária de 7 aos 10 anos é  de 5 a 20 mm amplitude e 120 ms de duração.  
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A onda T representa a repolarização ventricular e sua amplitude corresponde a 

aproximadamente 10 a 30% da amplitude do complexo QRS. A repolarização atrial 

geralmente não é registrada pelo ECG, pois no momento em que a mesma ocorre é registrada 

a atividade ventricular (PASTORE et al., 2016; SOUSA; VIEIRA; MOURA, 2011).  

 

Figura 1 - Traçado normal do eletrocardiograma 

 

 

Fonte: Adaptado deBrandão, Andrade e Feitosa (2020).  

  

Para avaliar a condução átrio ventricular é utilizado o intervalo PR, que corresponde 

ao período entre o início da onda P e o início do complexo QRS. A duração do intervalo PR 

aumenta com a idade e reduz com a estimulação do SNS, assim valores acima do 

recomendado para a idade podem indicar um bloqueio átrio-ventricular. Osvalores 

considerados normais para o intervalo PR variam com a idade entre a faixa de 120 a 200 ms. 

 Para avaliar a repolarização ventricular utiliza-se o intervalo QT, que corresponde ao 

início do complexo QRS ao término da onda T. Esse intervalo sofre influência da FC, 

variando de forma inversa a FC, assim é necessário que o intervalo QT seja corrigido (QTc) 

utilizando-se a fórmula de Bazzett (Equação 1). Os valores do Qtc normal para crianças 

devem ser variar entre 340 e 460 ms. O intervalo ST ou JT, que corresponde à porção do ECG 

que está entre o complexo QRS e a onda T também pode ser utilizado para avaliar a 

repolarização. Outro intervalo que pode ser avaliado pelo ECG é o intervalo RR, que 

corresponde ao período entre cada batimento cardíaco (SOUSA; VIEIRA; MOURA, 2011).  

Equação 1 -Fórmula de Bazzet 

 

𝑄𝑇𝑐  𝑚𝑠 =
𝑄𝑇 𝑚𝑠 

 𝑅𝑅 𝑝𝑟𝑒𝑐𝑒𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 (𝑚𝑠)
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A avaliação da função autonômica cardíaca, também é considerada um importante 

marcador da saúde cardiovascular. Para essa avaliação, a análise da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) é um dos métodos mais utilizados, por ser considerado rápido, 

seguro, não invasivo e financeiramente acessível (SILVA et al., 2017). Esse método 

representa as interações ocorridas entre o SNS e o SNP no controle da FC, sendo, portanto um 

indicador não-invasivo do controle neural cardíaco (LOPES et al., 2009). A determinação da 

VFC é obtida através de cálculos matemáticos, realizados através da análise dos intervalos RR 

do ECG, podendo ser subdivididos em métodos lineares (nos domínios tempo e da frequência 

e do tempo) e de métodos não lineares (ABREU, 2012). 

Os métodos de análise do domínio da frequência consideram o caráter ondulatório dos 

intervalos RR, gerando uma onda em diferentes períodos de frequência através de modelos 

matemáticos. Os períodosde frequência são subdivididos em: alta frequência (HF), que possui 

valores que variam de 0,4 a 0,15 Hz e representam a modulação parassimpática, baixa 

frequência que compreende valores de 0,15 a 0,04 Hz e representam principalmente a 

modulação simpática cardíaca e de muito baixa frequência (VLF) que é considerada <0,04 Hz 

e está associada à resposta termorreguladora e ao sistema renina-angiotensina (LOPES et al., 

2009).  A relação LF/HF também é amplamente utilizada e reflete o balanço simpato-vagal 

sobre o coração (VANDERLEI et al., 2009).  A principal limitação da análise no domínio da 

frequência consiste na necessidade de um sinal estacionário, ou seja, sem grandes oscilações 

devido à incapacidade do método em determinar como ocorrem as variações ao longo do 

tempo (LOPES et al., 2009). 

Os métodosdo domínio do tempo avaliam a dispersão da duração dos intervalos RR 

em relação à média de determinado período e podem ser subdivididos em métodos estatísticos 

e geométricos (LOPES et al., 2009).  Nos métodos estatísticos, os índices mais utilizados são: 

o desvio padrão da média dos intervalos RR do período (SDRR), a raiz quadrada da média 

dosintervalos RR sucessivos (RMSSD), e o número de intervalos RR com diferença sucessiva 

maior que 50 milissegundos (PRR50) (LOPES et al., 2009). O índice SDNN representa as 

atividades simpáticas e parassimpáticas, enquanto que os índices RMSSD e PNN50 refletem a 

atividade parassimpática (VANDERLEI et al., 2009). 

Nos métodos geométricos, destacam-se: os índice triangular (RRtri), a interpolação 

triangular de histograma de intervalos RR (TIRR) e o plot de Poincaré. Esses métodos 

convertem os intervalos RR em padrões geométricos e permitem analisar a VFC por meio das 

propriedades geométricas ou gráficas. O RRtri e o TIRR são obtidos por meio da construção 

de um histograma de densidade dos intervalos RR, no eixo x encontra-se o comprimento dos 
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intervalos RR, enquanto no eixo y, a frequência com que eles ocorreram. A união dos pontos 

das colunas do histograma forma um triângulo do qual são extraídos esses índices. O plot de 

Poincaré é uma representação gráfica bidimensional da correlação entre intervalos RR 

consecutivos (VANDERLEIet al., 2010).  

A análise do plot de Poincaré pode ser feita de forma qualitativa, por meio da 

avaliação da figura formada, ou quantitativa, pelo ajuste de uma elipse à figura formada pelo 

plot, de onde se obtém os índices: SD1, SD2 e a razão SD1/SD2. O índice SD1 representa o 

desvio padrão (SD) da variabilidade instantânea dos intervalos RR contínuos, sendo 

determinado pela largura da elipse formada pelo gráfico de Poincaré,e representa a modulação 

parassimpática.O índice SD2 corresponde ao desvio padrão dos intervalos RR contínuos em 

longo prazo, determinados pelo comprimento da plotagem, sendo um marcador da modulação 

parassimpática e simpática. O índice SD1/SD2 mostra a relação entre variações instantâneas e 

em longo prazo dos intervalos RR(BARBOSA et al., 2016). Ressalta-se que alguns autores 

consideram a análise do plot de Poincaré entre os métodos não lineares (VANDERLEI et al., 

2010). 

As alterações nos padrões da VFC fornecem um indicador sensível e precoce 

docomprometimento da saúde cardíaca. Já é bem descrito na literatura que a elevação da VFC 

indica uma adaptação adequada ao controle autonômico, caracterizando um indivíduo 

saudável e com respostas eficientes ao SNA. Por outro lado a redução da VFC é, em geral, um 

indicador de adaptação anormal e insuficiente do SNA e indica o comprometimento do 

funcionamento fisiológico no indivíduo(GARDIM et al., 2014). Nesse sentido, o método da 

VFC é considerado uminstrumento importante para identificar as disfunções autonômicas em 

crianças e adolescentescom obesidade, sendo essas associadas ou não a alterações nos níveis 

pressóricos  (FREITAS et al., 2014; ROCHA, 2018).  
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3 HIPÓTESE 

 

O sobrepeso e a obesidade em crianças com idade escolar no município de Vitória de 

Santo Antão induzprejuízos na função autonômica cardíaca, o que as predispõem ao 

desenvolvimento precoce de doenças cardiovasculares.   
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a função autonômica cardíaca de crianças em idade escolar com sobrepeso e 

obesidade no município de Vitória de Santo Antão. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

Em crianças em idade escolar: 

 Mensurar as variáveis antropométricas e a composição corporal; 

 Classificar o estado nutricional; 

 Verificar a pressão arterial e frequênciacardíaca; 

 Avaliar a variabilidade da frequência cardíaca; 

 Examinar a atividade elétrica cardíaca; 

 Correlacionar as variáveis antropométricas, de composição corporal e a pressão 

arterial com os índices cardíacos avaliados; 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal do tipo quantitativo. A amostra do estudo foi 

estimada através do programa WinPepi versão 11.65. O estudo realizado por Vanderlei et al. 

(2010) foi utilizado como referência para o cálculo amostral, adotou-se o nível de confiança 

de 95%, a diferença aceitável de 5% e o percentual de perda de 10%. A amostra recomendada 

para este estudo foi 110crianças, de ambos os sexos, com idade entre 7 e 10 anos.As crianças 

foram subdivididas em três grupos, conforme a classificação do estado nutricional: Peso 

normal (PN), sobrepeso (SO) e obesidade (OB).  

Quanto aos aspectos éticos, o estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(CCS/UFPE) e aprovado pelo parecer nº3297655. Todos os participantes do estudo possuem o 

termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) assinado pelos pais ou responsável e o 

termo de assentimento (TALE) assinado pelas crianças, antes da coleta de dados.  

 

5.2 Critérios de exclusão e inclusão 

 

Foram incluídas no estudocrianças classificadas, de acordo com o índice de massa 

corporal/Idade (IMC/I), como eutróficas, sobrepeso ou obesidade, na faixa etária dos 7 aos 10 

anos de idade, de ambos os sexos e que estivessem devidamente matriculadas na rede 

municipal de ensino de Vitória de Santo Antão.  

Foram excluídas do estudo as crianças que apresentaram qualquer distúrbio de ordem 

motoraou psicológica que a impedisse a realização do exame, bem como meninas que 

apresentaram menarca precoce (antes de 9–10 anos) e crianças em uso de medicamentos anti-

hipertensivos e/ou medicamentos que pudessem afetar a função cardíaca das mesmas. As 

informações dos critérios de exclusão foram coletadas diretamente com os responsáveis e/ ou 

profissionais da escola. Além disso, foramconsideradas como perda crianças transferidas da 

escola sem completar as avaliações e que não foram encontradas no ambiente escolar após, no 

mínimo, quatro tentativas ou que não assinaram os termos de consentimento e assentimento.  

 

 



36 
 

5.3 Local do estudo e coleta de dados 

 

 O estudo foi realizado em três escolas da rede de ensino municipal na zona urbana do 

município de Vitória de Santo Antão. As escolas selecionadas eram vinculadas ao projeto de 

extensão crescer com saúde em Vitória de Santo Antão realizado pela Universidade Federal 

de Pernambuco – Centro Acadêmico de Vitória (UFPE-CAV).  Neste estudo participaram os 

alunos das seguintes escolas municipais: Mariana Amália, Jornalista Assis Chateabriand e 

Lídia Queiroz.  

As crianças foram avaliadas quanto à antropometria, composição corporal, pressão 

arterial e o eletrocardiograma, por meio do qual foram avaliadas a variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) e a atividade elétrica cardíaca. Todas as avaliações foram realizadas no 

próprio ambiente escolar, em uma sala reservada, refrigerada e com a ausência de barulhos 

excessivos, sendo o ambiente de coletas previamente acordado entre a equipe do projeto e os 

profissionais da escola.  

 

5.4  Antropometria e composição corporal 

 

As medidas de estatura e peso corporal foram coletadas de acordo com a padronização 

descrita por Lohman (1986).  Para a coleta dos dados foi utilizada uma balança com precisão 

de 100g e capacidade máxima de 150Kg (Omron®, HBF-214LA, São Paulo, Brasil) e um 

estadiômetro de parede com 220cm (precisão 0.1 cm; MD®, HT-01, São Paulo, Brazil). O 

índice de massa corporal (IMC) foi calculado por meio da fórmula: massa corporal 

(kg)/estatura (m)² e as crianças foram classificadas,quanto ao índice IMC/Idade, utilizando-se 

o software AnthroPlus da Organização Mundial de Saúde (OMS) versão 1.0.3 de acordo com 

o sexo e a idade. Foram utilizados os critérios da OMS (2007) que considera: eutrofia = IMC 

escore-z>-2 e <escore-z +1,sobrepeso=>Escore-z +1 e <Escore-z +2 e obesidade= IMC> 

escore z +2(ONISet al., 2007). 

 

Quadro  2 -Classificação do índice de massa corporal de crianças para crianças dos 5 aos 10 

anos de idade 

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Magreza acentuada 

>Percentil 0,1 e < Percentil 3 >Escore-z -3 e <Escore-z -2 Magreza 

> Percentil 3 e < Percentil 85 >Escore-z -2 e <Escore-z +1 Eutrofia 

> Percentil 85 e < Percentil 97 >Escore-z +1 e <Escore-z +2 Sobrepeso 

> Percentil 97 e < Percentil 99,9 >Escore-z +2 e <Escore-z +3 Obesidade 
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> Percentil 99,9 >Escore-z +3 Obesidade grave 

Fonte: Organização Mundial de Saúde (OMS, 2007) 

 Para a avaliação da composição corporal foram aferidas a circunferência da cintura 

(CC), a dobra cutânea tricipital (DCT) e a dobra cutânea subescapular (DCSE). A CC foi 

obtida por meio de uma fita métrica em aço flexível, com escala de 0-200 cm e precisão de 

0,1 mm (Cescorf®, Porto Alegre, Brasil). A mensuração foi realizada com a criança em 

posição ortostática, durante o momento da mínima expiração, a fita métrica foi colocada sobre 

a pele, no ponto médio entre a costela inferior e a borda superior da crista ilíaca (LOHMAN; 

ROCHE; MARTORELL, 1988). Foram realizadas duas medições e ao ocorrer uma diferença 

superior a 2,0 cm entre as mesmas, foi efetuada uma terceira medição. O valor final a ser 

considerado foi obtido por meio da média aritmética simples das duas medidas mais 

próximas. 

 

Figura 2 - Coleta das variáveis antropométricas e composição corporal de crianças em idade 

escolar no município de Vitória de Santo Antão- PE, 2020. 

 

As dobras cutâneas foram mensuradas através de um adipômetro digital com precisão 

de 0,1 mm (Cescorf®, Porto Alegre, Brasil). As medidas foram realizadas no hemicorpo 

direito. A DCT foi medida na face posterior do braço, no ponto médio entre o acrômio e o 

olécrano e a DCSE foi medida obliquamente dois centímetros abaixo da borda escapular 

inferior. A técnica utilizada consistiu no destaque de uma camada de pele e gordura, 

excluindo totalmente a musculatura subjacente (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). 

Cada  dobra cutânea foi mensurada duas vezes e ocorrendo uma diferença superior a 2,0 mm 

entre duas medições, uma terceira medição foi realizada. Ao término das medições, foi 

calculada a média dos dois valores mais próximos obtidos para a realização do cálculo do 

percentual de gordura corporal. O percentual de gordura corporal foi calculado através da 

formula descrita por Slaugther e colaboradores (1988) para indivíduos de ambos os sexos dos 

8 aos 18 anos (Quadro 3).  
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Quadro  3 -Equações antropométricas para determinação do percentual de gordura corporal (8 

a 18 anos) 

Se a soma das duas dobras for menor que 35 mm 

Homens pré-púberes (raça branca) = 1,21 (DCT+DCT) -0,008 (DCT+DCSE)² -1,7 

Todas as mulheres = 1,33 (DCT+DCSE) -0,013(DCT+DCSE)²-2,5 

Se a soma das duas dobras for maior que 35 mm 

 Homens = 0,783 (DCT+DCSE) + 1,6 

Mulheres = 0,546 (DCT+DCSE)+9,7 

Pré-púberes: estágios 1 e 2 na escala Tanner,  DCT: Dobra cutânea tricipital, DCSE: Dobra 

cutânea subescapular, mm: milímetros  

Fonte: Adaptada de Slaughter et al.(1988).   
 

5.5 Pressão arterial 

 

A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida por meio do método auscultatório, 

utilizando-se um estetoscópio pediátrico e um esfigmomanômetro aneroide (Premium®, 

Medical Instruments, Wenzhou, China), com faixa de medição entre 0–300 mmHg, 

previamente calibrado, selecionando o manguito de tamanho adequado ao braço da criança. 

As mensurações de pressão arterial (PA) foram realizadas seguindo as recomendações 

adotadas pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial(SBC, 2016). 

A aferição da PA foi realizada no ambiente escolar em uma sala separada e silenciosa. 

Inicialmente foi realizada uma demonstração previa dos procedimentos a serem realizados e 

as crianças foram orientadas a permanecerem sentadas e em silêncio, com as costas apoiadas 

na cadeira, os pés apoiados no chão e com o braço relaxado na altura do coração, apoiado, 

com a palma da mão voltada para cima durante toda a medição. Após o período de repouso, 

de pelo menos cinco minutos, o manguito foi centralizado sobre a artéria braquial do braço 

direito da criança e o nível de PAS foi estimado pela palpação do pulso radial. Depois, inflou-

se rapidamente até ultrapassar 30 mmHg o nível estimado da PAS e seguiu-se com a deflação 

lentamente. A PAS foi definida pelo primeiro som de Korotkoff (fase I), e a PAD foi definida 

pelo desaparecimento do som de Korotkoff (fase V) (SBC, 2016).  

Foram realizadas três medidas consecutivas para cada criança, com intervalo de dois 

minutos entre elas, a fim de evitar a congestão venosa e manter a variabilidade da pressão 

arterial ao mínimo (QUEIROZ et al., 2010b). Esse procedimento foi repetido em três dias 

distintos com a finalidade de garantir a caracterização hemodinâmica, uma vez que os níveis 

elevados da PA tendem a reduzir em mediçõesposteriores como resultado da redução da 

ansiedade pela criança entre as coletas (SBC, 2016). Ao término de cada dia foi calculada a 
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média aritmética simples dos valores obtidos e ao término da aferição em três dias distintos 

foi calculada a média final, sendo estaúltima considerada para as análises.  

 

5.6 Eletrocardiograma 

 

Para a realização do eletrocardiograma foi padronizado o período diurno, de acordo 

com a disponibilidade das crianças na escola (manhã ou tarde) e a ausência de jejum. As 

medidas eletrocardiográficasforam mensuradas através do equipamento da ADinstruments® 

PowerLab® modelo 26T-LTS e os registros realizados com a configuração de 5 eletrodos 

através do software para aquisição de dados LabChart (ADinstruments®, Bella Vista, NSW, 

Austrália).Os eletrodos foram posicionados na região torácica, mais especificamente nas 

fossas infraclaviculares (direita e esquerda) nas bordas inferiores da caixa torácica e no quarto 

espaço intercostal direito ao lado do esterno. O equipamento foi configurado para dois canais 

de entrada de dados, ambos os canais foram definidos com uma frequência de amostragem de 

2K/s, faixa de 5 milivolts e filtro digital (30 Hz passa baixa).  

 

Figura 3- Coleta do eletrocardiograma em crianças em idade escolar no município de Vitória 

de Santo Antão- PE, 2020. 

 

 

As medições foram realizadas com a criança em repouso na posição supina, em um 

ambiente refrigerado com a ausência de barulho excessivo. Realizou-se um curto registro de 

15 minutos, durante esse período as crianças foram instruídas a permanecer em silêncio e 

respirando normalmente em volume corrente. Após um período de estabilização inicial de 5 

minutos, o registro seguiu por mais 10 minutos. As observações realizadas durante o 

eletrocardiograma foram registradas em uma ficha de observações (Apêndice E). Para as 

análisesda variabilidade da frequência cardíaca (VFC), da frequência cardíaca (PEREIRA et 

al., 2016) e da atividade elétrica cardíaca foiselecionado um trecho de 5 minutos, como 
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recomendado pelo guidelines Heart rate variability (1996) para análises de curto termo 

(MALIK et al., 1996).   

 

5.6.1 Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 

Para investigar a VFCforamavaliadas variáveis no domínio do tempo e da frequência.  

As variáveis do domínio do tempo podem ser subdivididas em métodos estatísticos e métodos 

geométricos. Nos métodos estatísticos foram avaliadas: média de intervalos RR; desvio 

padrão entre intervalos RR (SDRR), raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 

intervalos RR consecutivos (RMSSD), porcentagem dos RR adjacentes com diferenças de 

duração maior que 50 ms (pNN50). Nos métodos geométricos será investigado o valor 

dodesvio padrão da variabilidade instantânea dos intervalos RR contínuos (SD1), sendo 

determinado pela largura da elipse formada pelo gráfico de Poincaré; odesvio padrão dos 

intervalos RR contínuos em longo prazo (SD2), determinados pelo comprimento da plotagem 

no gráfico de Poincaré; e a relação entre SD2/SD1. No domínio da frequência serão avaliadas 

as variáveis: Banda de baixa frequência (LF, faixa de frequência entre 0,04 a 0,15 Hz); banda 

de alta frequência (HF, faixa de frequência entre 0,15 a 0,40 Hz); e a razão LF/HF.  

 

5.6.2Atividade elétrica cardíaca 

 

A análise da atividade elétrica cardíaca consiste na avaliação da morfologia, amplitude 

e duração das ondas eletrocardiográficas. Nesse estudo será avaliada a frequência cardíaca, os 

intervalos RR, PR, QTc, e  JT, além da duração da onda P. Para essas análises o ECG foi 

configurado da seguinte forma: 80 milissegundos para determinar a largura típica do QRS, 

300 milissegundos para determinar a distância entre as ondas R, 240 milissegundos para o 

intervalo PR máxime 240 milissegundos para o TR máximo. 

 

5.7 Análises estatísticas 

 

A análise exploratória dos dados foi utilizada para identificar possíveis informações 

imprecisas e a presença de outliers, bem como avaliar a normalidade nas distribuições de 

dados. A normalidade e homogeneidade dos dados foram confirmadas pelos testes de 

Komolgorov-Smirnov e Levene, respectivamente. As estatísticas descritivas 
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foramapresentadas como média e erro padrão da média (EPM). As análises de comparação 

intergrupos (PN, SO e OB) foram realizadas por meio do teste ANOVA one-way seguido do 

post-hoc de Bonferroni, no caso de dados paramétricos, ou Kruskal Wallis, para dados não 

paramétricos. As relações entre as variáveis foram analisadas usando o coeficiente de 

correlação de Spearman. Todas as análises foram realizadas no SPSS versão 20.0 (SPSS, Inc. 

Chicago, IL) eo nível de significância foi mantido em p <0,05.  
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ABSTRACT 

 

Background and Aims: Obesity seems to favors cardiac autonomic dysfunction. We 

investigated cardiac autonomic function in overweight and obese school-age 

children.Methods and results: Children (n=110) of both gender were divided in normal 

weight (NW; n=54), overweight (OW; n=24) and obesity (OB; n=32). Systolic (SBP) and 

diastolic (DBP) blood pressure were assessedby auscultatory method. The electrocardiogram 

was recorded in supine position for 15 minutes, through which we evaluate the heart rate and 

the heart rate variability (HRV) in time (SDRR, RMSSD, PRR50, SD1 and SD2) and 

frequency domains (high frequency: HF and low frequency: LF).The OB group presented an 

increase in SBP (NW: 92.8±1.0 vs OW: 91.3±1.6 vs OB: 99.8±1.4 mmHg; p=<0.01) and 

DBP (NW: 62.3±1.0 vs OW:59.9±1.8 vs OB: 69.0±1.3 mmHg; p=<0.01). In HRV, the OB 

group had a reduction in RMSSD (NW: 82± 8vs OW: 100±20 vs OB: 59±12 ms; p=0.01), 

PRR50 (NW: 34±3 vs OW: 33±5 vs OB: 19±3%; p=0.02) and SD1 (NW: 58±5 vs OW: 

69±14 vs OB: 41±8 ms; p=<0.01), associated with an increase in LF (NW: 27±1 vs OW: 

25±1 vs OB: 33±2 nu; p=0.03) and LF/HF (NW: 0.41±0.03 vs OW: 0.39±0.03 vs OB: 

0.64±0.09; p=0.03). Negative correlations were found between BMI, SDRR (r=-0.20; 

P=0.03), PRR50 (r=-0.19; P=0.04) and HF (r=-0.24; P=0.01) and positive correlations 

between BMI, LF (r=0.22; P=0.02) and LF/HF (r=0.23; P=0.01). No alterations was observed 

in cardiac electrical activity.Conclusion: Children withobesity but no overweight present 

elevated blood pressure levels and a cardiac autonomic dysfunction with sympathetic activity 

predominance 

 

Key-Words: Autonomic Nervous System, Cardiovascular System, Childhood, Obesity. 
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Introduction  

Childhood obesity is a public health problem, which has an increasing prevalence. In 

2016, overweight reached 337 million children and adolescents worldwide (1) . School-age 

children, seven to ten years old, are more susceptible to obesity. During this periodthere are 

physiological changes that lead to greater food intake and body fat accumulation, this 

phenomenon is known as repletion energy and necessary for the growth spurt phase (2). When 

the increase in adiposity occurs in an exacerbated way, associated with inadequate eating 

habits and sedentary lifestyle can result in obesity (2, 3).   

Childhood obesity is described as a risk factor for the chronic diseases in adulthood, 

among which cardiovascular diseases (CVC) are noteworthy (4). It is believed that 80% of 

adolescents with obesity remain obese in adulthood and have an increase in morbidity and 

mortality, especially due to cardiovascular complications. (5). Studies show that obesity is 

associated with increased cardiac muscle thickness, left ventricular hypertrophy (LVH) and 

concentric remodeling(6, 7). An endothelial dysfunction and an increase in cardiac volume 

and output can be also observed(6, 8).Furthermore, obese hypertensive or not individualshave 

a prolongation of QRS interval suggesting changes in ventricular activity, which may lead to 

LVH(9). These changes contribute to the high prevalence of CVD, especially heart failurein 

the absence of other comorbidities, this phenomenon is known as obesity heart disease (7). 

It is know that obese individuals are 3.5 times more likely to develop hypertensionand 

it is believed that approximately 60% of hypertension cases are correlated to an increase in 

body fat (10).Studies show that, in general, obesity is  associated to sympathetic 

hyperactivity, which may or may not be associated with reduced parasympathetic activity on 

the heart(11, 12).Alterations in vascular musculature and kidneys are mechanisms associated 

to this dysfunction (11).Obese individuals have greater sympathetic activation in the kidneys, 

and consequently greater sodium retention, increased renin secretion and decreased natriuresis 

by renal pressure, this alterations result in an increased peripheral vascular resistance and 

cardiac output (11, 13, 14). This  sympathetic predominance for long periods, leads to an 

exacerbated increase in the energy demands of this system, which favors the development of 

cardiovascular events and increases morbidity and mortality (15). 

The early identification of cardiac autonomic dysfunction can help in the prevention of 

cardiovascular complications (16).  A recent study observed that patients with sinus node 

dysfunction, who needed a pacemaker implantation, had a decrease in heart rate variability 

(HRV) 24 hours before implantation, when compared to patients already implanted (17). 
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Beyond that, the reduction in parasympathetic activity and global HRV has also been  linked  

to arterial stiffness in young adults with type 2 diabetes (18). It is important to emphasize that 

autonomic dysfunction can also be seen in obese individuals who do not have other 

cardiovascular risk factors (12, 19).  

In this context, in order to understand how overweight and obesity can affect 

autonomic cardiac control during childhood, we aimed to investigate the cardiac autonomic 

function in overweight and obese school-age children. 

Methods  

Study design and participants  

This is a quantitative cross-sectional study. The sample was calculated by WinPepi 

program version 11.65 and 110 children was recommended for this study.  Children, from 7 to 

10 years old, of both sexes and enrolled in the municipal school system of Vitória de Santo 

Antão, were included in the study. On the other hand, we did not include children who present 

any motor or psychological disorder that could prevent the examination, young girls who had 

an early menarche (before 9–10 years) and children using antihypertensive drugs or any 

medications that could affect the cardiac function. Exclusion criteria information was 

collected directly from school officials and/or parents/guardians.  The participants were 

divided into three groups, according to the classification of nutritional status: normal weight 

(NW), overweight (OW)and obesity (OB).Children were evaluated for anthropometry, body 

composition and cardiovascular parameters, in which blood pressure (BP), heart rate (HR), 

HRV and cardiac electrical activity were evaluated. All collections were performed on the 

school premises and the cardiovascular evaluation was performed at rest, in a separate, silent 

and refrigerated room, during the day and in the absence of fasting. 

 

Ethical aspects 

This study was approved by the protocol nº3297655 of the Ethics Committee in 

Research in Human Beings of the Centro Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco (CCS/UFPE) and all procedures were conducted in agreement with the 

declaration of Helsinki. All the participants involved have a free and informed consent form 

signed by their parents or guardian and a consent form signed by themselves, before data 

collection 

 Anthropometry and body composition 
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Height and body weight measurements were collected according to the standardization 

described by Lohman (20).  For data collection, a scale with 100g precision and maximum 

capacity of 150Kg (precision: 100 g; Omron®, HBF-214LA, São Paulo, Brazil) and a 220cm 

wall stadiometer (precision: 0.1 cm; MD®, HT-01, São Paulo, Brazil) were used. Children 

were classified according to the Body Mass Index (BMI) for age, which considers Normal 

weight: ≥−2 z-score ≤ +1, overweight:  >+1 z-score ≤ +2, and obesity z-score > +2 (21) 

To assess body composition, waist circumference and the triceps and subscapular 

skinfolds were measured following the Lohman’s protocol (20). To measure the WC, a 

flexible steel measuring tape with a scale of 0-200 cm and precision of 0.1 mm (Cescorf®, 

Porto Alegre, Brazil) was used. The Skinfolds were measured three times, always on the right 

side of the body, using a digital adipometer with a precision of 0.1 mm (Cescorf®, Porto 

Alegre, Brazil). At the end of the three measurements, the average of the values obtained was 

calculated and subsequently estimated the percentage of body fat by the  Slaugther and 

collaborator’s formula for individuals of both sexes from 8 to 18 years old (22). 

 

Blood pressure measurement  

The BP was measured by the auscultatory method, using a pediatric stethoscope and 

an aneroid sphygmomanometer (Premium®, Medical Instruments, Wenzhou, China), with a 

measurement range between 0-300 mmHg. The recommendations of the Brazilian Guidelines 

on Arterial Hypertension (23) were followed. After an initial stabilization period (5 minutes), 

three consecutive measurements were taken for each child, with a two-minutes intervals 

between them and this procedure was repeated on three separate days to ensure a 

hemodynamic characterization (23-25). The mean of the values of the three different days was 

considered in the analysis. 

 

Electrocardiogram recording, heart rate variability analysis and cardiac electrical activity 

The electrocardiographic measure was recorded by the ADinstruments® PowerLab® 

equipment (model 26T-LTS) and the records performed with the configuration of 5 electrodes 

using the LabChart data acquisition software (ADinstruments®, Bella Vista, NSW, 

Australia). The equipment was configured for two data entry channels, both with a sampling 

frequency of 2K/s, 5 millivolt range and digital filter (30 Hz, low pass). A short record of 15 

minutes was made, during this period the children were instructed to remain silent and to 

breathe normally at tidal volume in the supine position.  For the analysis of HR, HRV and 
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cardiac electrical activity a 5-minute stretch was selected, as recommended by a previous 

guideline (26). 

The HRV analysis was performed in time and frequency domain. In the time domain, 

statistical and geometric methods were used. Through statistical methods were evaluated: 

standard deviation between RR intervals (SDRR), square root of the mean of the square of the 

differences between consecutive RR intervals (RMSSD), percentage of adjacent RR with 

differences in duration greater than 50 ms (pNN50). In the geometric methods, the standard 

deviation of the instantaneous variability of the continuous RR intervals (SD1),being 

determined by the width of the ellipse formed by the Poincaré graph, the standard deviation of 

continuous long-term RR intervals (SD2), determine by the plot length in the Poincaré graph,  

and the relationship between SD2/SD1, were evaluated. In the frequency domainwas 

calculated, in normalized units (un), the low frequency band (LF, frequency range between 

0.04 to 0.15 Hz); high frequency band (HF, frequency range between 0.15 to 0.40 Hz); and 

the LF/HF ratio (26). 

The analysis of cardiac electrical activity corresponds to the evaluation of the 

amplitude and duration of electrocardiographic waves. We evaluated heart rate, RR, PR, QTc 

and JT intervals and P wave duration. For these analyzes, the ECG was configured as follows: 

80 milliseconds to determine the typical QRS width, 300 milliseconds to determine the 

distance between the R waves, 240 milliseconds for the maximum PR and TR intervals 

 

Statistical analysis 

Exploratory data analysis was used to identify possible inaccurate information and the 

presence of outliers and to test the assumption of normality in all data distributions. The 

normality and homogeneity of the data were confirmed by the Komolgorov-Smirnov and 

Levene's tests, respectively. Descriptive statistics are presented as mean and standard error of 

the mean (SEM). Comparisons intergroup analyzes (NW, OW and OB) was performed using 

one-way ANOVA test followed by the Bonferroni post-hoc, in case of parametric data, or 

Kruskal Wallis, for non-parametric data. The relationships between variables were analyzed 

using the Spearman’s rank correlation coefficient. All analyzes were performed using SPSS 

version 20.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL) and the significance level was maintained at p <0.05. 
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 Results  

Anthropometric parameters and body composition 

This study evaluated 110 children, of which 49 and 61 were male and female, 

respectively. Among them, 49% were classified as normal weight (NW), 21.8% as overweight 

(OW) and 29% as obesity (OB). The groups are similar in terms of age and height, presenting 

an average of 9.0±1 years old and 1.54±1.3 meters in height. The groups differ among 

themselves in terms of body weight. The obese group had the highest body weight 

(NW:26.3±0.6 vs OW:34±1.2 vs OB:45.5±1.8 kg; p=<0.01) and consequently the highest 

BMI (NW:15.4±0.2 vs OW:19.3±0.2 vs OB:25.2±0.6; p=<0.01).  Besides that, the obese 

group also showed higher WC (NW:55.9±0.5 vs OW:64.5±1 vs OB:76.9±1 cm; p=<0.01) and 

body fat (NW:16.4±0.6 vs OW:25.4±1.2 vs OB:35.7±1.6 %; p=<0.01), as described in table 

1. 

Cardiovascular parameters and heart rate variability 

Children with obesity have higher systolic (SBP) (NW:92.8±1.0 vs OW:91.3±1.6 vs 

OB:99.8±1.4 mmHg; p=<0.01) and diastolic (DBP) blood pressure (NW:62.3±1.0 vs 

OW:59.9±1.8 vs OB:69.0±1.3 mmHg; p=<0.01) when compared to normal weight and 

overweight children. However, with no change in HR (NW:84±2 vs. OW:86±2 vs 

OB:88±2bpm; p=0.25).  

In respect of HRV, data in the time domain show that obese children have a reduction 

in parasympathetic activity when compared to the normal weight and the overweight group, 

with changes in the indexes: RMSSD (NW:82±8 vs OW:100±20 vs OB:59±12ms; p= 0.01), 

PRR50  (NW:34±3 vs OW:33±5 vs OB:19±3%; p=0.02), and SD1 (NW:58±5 vs OW:69±14 

vs OB:41±8ms; p=<0.01). In line with these results, a reduction in global HRV was also 

observed in the obesity group when compared to the normal weight group, indicated by the 

SDRR (NW:67±5 vs OW:75±14 vs OB:50±7ms; p=0.01) and SD2 (NW:73±5 vs OW:79±14 

vs OB:54±7ms; p=0.04) indexes. 

 In the frequency domain, no difference was found in the high frequency band 

(NW:67±1 vs OW:67±2 vs OB:60±2 nu; p=0.05) between the groups. In contrast, children 

with obesity showed an increased in the low frequency band (NW:27±1 vs OW:25±1 vs 

OB:33±2 nu; p=0.03) and in the sympathovagal index, indicated by the LF/HF ratio 

(NW:0.41±0.03 vs OW:0.39±0.03 vs OB:0.64±0.09; p=0.03), when compared to normal 

weight group, as observed in Table 2. 
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Cardiac electrical activity 

In addition to the HRV, the cardiac electrical activity was also analyzed. No 

differences were found in RR interval (NW: 702±14 vs OW: 709±20 vs OB: 680±12ms; 

p=0.58),  P duration (NW:80±1.6 vs OW:82±2.2 vs OB:84±1.9ms; p=0.37), PR (NW:124±2 

vs OW: 130±3 vs OB: 127±3ms; p=0.38), QRS  (NW: 84±0.7 vs OW: 83±0.7 vs OB:85±1ms; 

p=0.36), QTc (NW: 399±2 vs OW: 402±2 vs OB: 404±2 ms; p=0.30) and JT intervals 

(NW:248±3 vs OW:253±4 vs OB: 247±4 p=0.58), as seen in table 3. 

Correlations between anthropometry, blood pressure and HRV indexes 

  Regarding the correlations of HRV variables, in the time domain, negative correlations 

were found between BMI and the indexes: SDRR (r=-0.20; P=0.03), RMSSD (r=-0.23; 

P=0.01), PRR50 (r=-0.19; P=0.04) and SD1 (r=-0.24; P=0.01); between WC and the indexes: 

SDRR (r=-0.20; P=0.03), RMSSD (r=-0.21; P=0.02) and SD1 (r=-0.23; P=0.01) and between 

body fat and the indexes: PRR50 (r=-0.19; P= 0.04) and SD1 (r=-0.02; P=0.03). Concerning 

BP, a negative correlation was observed between the PRR50 index and SBP (r=-0.20; P=0.03) 

and DBP (r=-0.27; P=0.04). 

In the frequency domain, a negative correlation was found between the HF band, BMI 

(r=-0.24; P=0.01), WC (r=-0.22; P=0.01) and body fat (r=-0.22; P=0.01. In the low frequency 

band, there is a positive correlation between BMI (r=0.22; P=0.02), WC (r=0.20; P=0.03), 

SBP (r=0.22; P=0.02) and DBP (r=0.20; P=0.03). In line with these data, a positive 

correlation was found between BMI (r=0.23; P=0.01), WC (r=0.22; P=0.01), GC (r=0.20; 

P=0.03), PAS (r=0.22; P=0.01) and PAD (r=0.20; P=0.04) and the sympathovagal index, 

represented by the ratio between the LF and HF indices, as described in table 4. 

 

Discussion 

Obese children presented mainly an increase in BP associated with an increase in 

sympathetic activity and areduction in parasympathetic cardiac activity, suggesting a cardiac 

sympathetic predominance in these children. It is known that BP is directly controlled by 

theautonomic nervous system(17) and the balance of this system is important to maintain 

physiological processes as breath, HR and BP. Thus, changes such as those observed here 

predispose to the early development of CVD as arterial hypertension.  

Studies show that obesity is strongly correlated with arterial hypertension (27, 28). 

Body weight gainin children and adolescents, approximately 10 kg, causes an increase in SBP 

and DBPby approximately 3 and 2.3 mmHg, respectively(28).A recent study carried out in the 
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same municipality as this study, observed in children 7 to 10 years olda prevalenceof 7,9% 

(95% CI:4.4–12.7) and 3% (95% CI:1.1–6.4) of pre-hypertension and arterial hypertension, 

respectively (29). It is known that overweight and obese children have, respectively, double 

and quadruple the risk for arterial hypertension, when compared to eutrophic children (27). 

Despite of increase the SBP and DBP observed on obese children in our study the medium 

values are within the acceptable range for the age group studied, which can vary from 111 to 

115 mmHg for SBP and from 71 to 75 mmHg for DBP (23). Although, it is important to 

highlight that a slight increase in BP, even in the limits considered normal, represents an 

important cardiovascular risk factor (30). 

Regarding HR, the children's excess of weight does not seem to influence this 

variable. As well as the BP, the value is considered within the normal range (31). Previous 

studies also found no changes in this parameter (12, 32, 33). However, a recent meta-analysis 

points out that children with obesity, generally presenting a slight increase in HR,not being 

possible to determine the influence of overweight and obesity on this variable in children (34).  

It is known that BP and HR are substantially controlled by the ANS and changes in 

this system are directly related to CVD. It has already been observed that obese individuals 

even without changes in BP have an autonomic cardiac imbalance (12, 19). HRV has been a 

widely used method to assess the influence of this system on the heart,  Freitas and colleagues 

(12) found an increased sympathetic  and reduced parasympathetic activity and global HRV in 

normotensive obese children. Thus, obesity even during childhood, has been associated with 

cardiac autonomic imbalance (35, 36). 

Children with obesity showed a decrease in parasympathetic activity, indicated by the 

reduction of time domain. Concerning the sympathetic activity, an increase in the LF and in 

LF/HF ratio was observed, which suggests a predominance of sympathetic activity in obese 

children. In addition, we also found a reduction in global HRV in this group indicated by 

SDRR and SD2 indexes. Thereby, in the present studyobese children have a cardiac 

autonomic imbalance, represented by a reduction in parasympathetic and overall HRV, 

associated with sympathetic predominance.  Thus, changes in HRV help to identify the risk of 

CVD, since the reduction of this parameter is, in general, associated to an abnormal and 

insufficient adaptation of the ANS (37).  

There is no consensus about changes in cardiac autonomic modulation in obese 

children, since they can present reduction/increase and no changes in the evaluated parameters 

(38). According to Rabbia and collaborators (39), the time of exposure to obesity is one of the 

factors that seems to directly influence these results. Children with shorter exposure to obesity 
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have a marked sympathetic-vagal imbalance by changes in the time and frequency domain 

that indicate a reduction in parasympathetic activity associated with sympathetic 

hyperactivity. On the other hand, the longer exposure time is correlated with a reduction in 

parasympathetic activity, in time domain, and an increase in the sympathovagal index(39).The 

reduction in parasympathetic activity is an independent risk factor for coronary artery disease, 

associated with the development of metabolic changes such as hyperinsulinemia and 

hyperglycemia and the predisposition of arrhythmia and sudden death in obese individuals 

(40).Whereas increased sympathetic activity has been associated with elevated BP and 

reduced baroreflex control, which  increases the risk of arterial hypertension and future CVD 

(41) 

Despite altering the cardiac autonomic balance, obesity does not seem to alter cardiac 

electrical activity in this age group, once no changes were found in this parameter, and the 

duration of the P wave and the RR, PR, QRS, QTC and JT intervals are within the range 

considered normal (31). Differently,  SUN e colleagues (33), have identified a longer duration 

of the PR and QRS intervals in overweight and obese children and adolescents, suggesting 

changes in the ventricular atrial conduction and in the ventricular activity.  Therefore, it is 

possible that the time of exposure to obesity is correlated to these changes, since the inclusion 

of older age groups was associated with impairments in ventricular activity.  

Is important highlight thatonly obese children showed higher BP and changes in HRV, 

suggesting that overweight do not seem to affect these variables in this age group.It is known 

that the changes resulting from excess body weight vary according to excess weight degree 

and body composition (42, 43). Thus, children with obesity are much more likely to develop 

metabolic changes than overweight children.In this sense, a recent review showed thatweight 

gain seems to favor an autonomic imbalance by increasing sympathetic activity, while weight 

loss seems to favor the reversal of the condition, decreasing sympathetic and/or improving 

parasympathetic activity(44). 

In line with this, we found correlations among HRV variables and anthropometric and 

body composition indicators of obesity. Individuals with high BMI and excess body fat 

appear to be more likely to develop autonomic changes.  Positive and negative correlations 

between BMI and body fat on sympathetic and parasympathetic activity, respectively, 

suggesting that increasing BMI and body fat is able to increase sympathetic and reduce 

parasympathetic activity on the heart.Obese individuals have a high sympathetic muscle 

activity due to the increased recruitment of additional fibers. Nevertheless, it appears to be 

more intense in individuals with excess abdominal fat. (11). We found a negative correlation 
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between WC and the SDRR, RMSSD, SD1 and HF indexes and a positive correlation 

between WC and LF and LF/HF indexes. This data suggests a negative and positive 

correlation between excess abdominal fat and parasympathetic and sympathetic activities, 

respectively.  

The BP was related to a decrease in PRR50 and an increase in LF and LF/HF, 

suggesting a negative and positive correlation between BP levels and parasympathetic and 

sympathetic activity, respectively. Thus, children who have a slight increase in BP, even if 

within the appropriate values for their age, manifest impairment of the cardiac autonomic 

response, which can favor the onset of arterial hypertension and future CVD (41, 45). 

In conclusion, our data show that obese children, but not overweight, have an increase 

in BP and an autonomic cardiac imbalance represent by a sympathetic predominance. 

However, the cardiac electrical activity seems to be not affected in this age group. Therefore, 

the importance of preventing obesity and the early identification of changes in the cardiac 

autonomic modulation of children is emphasized. We also highlight the potential and 

applicability of HRV analysis as an instrument for the early detection of cardiac autonomic 

dysfunction during childhood, with the aim of reducing the risk for CVD, whether during 

childhood or adult life. 
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Tables and figures 

Table 1. Anthropometric parameters and body composition of children from 7 to 10 years old classified 

according to the BMI in Vitória de Santo Antão – PE, 2020. 

Parameters 

Normal 

Weight(54) 

Overweight  (24) Obesity (32)  

p value 

Mean ±SEM Mean ±SE Mean ±SEM 

Age ¹  8.9± 0.1 8.9±0.2 9.0±0.1 0.96 

Weight(kg) ¹ 26.3 ±0.6 34±1.2* 45.5±1.8 *
# 

<0.01 

Height (m) ² 1.30±0.01 1.32±0.01 1.33±0.01 0.82 

BMI(kg/M²)¹ 15.4±0.2 19.3±0.2 * 25.2±0.6*
#
 <0.01 

WC (cm)¹  55.9±0.5 64.5±1.1* 76.9±1.7*
#
 <0.01 

 Body fat (%) ¹ 16.4±0.6 25.4±1.2* 35.7±1.6 *
#
 <0.01 

     
BMI:Body mass index; WC: Whist circumference. The values were expressed in mean ± SEM. (*) when p<0,05 

compared to Normal Weight group (#) when  p<0,05 compared to overweight group.¹Kruskal-Wallis test.  ² 

ANOVA one way with Bonferroni Post Hoc. 

Table  2. Heart rate variability and blood pressure in children from 7 to 10 years old classified according to the 

BMI in Vitória de Santo Antão- PE, 2020. 

Parameters 

 

Normal Weight (54) Overweight (24) Obesity (32) P value 

Blood Pressure Mean ±SEM Mean ±SEM Mean ±SEM  

SBP mmHg ² 92.8±1.0 91.3±1.6 99.8±1.4 *# <0.01 

DBP mmHg ¹ 62.3±1.0 59.9±1.8 69.0±1.3*# <0.01 

HR  BPM ² 84±2 86±2 88±2 0.25 

HRV analyses     

Time domain     

SDRR ms¹ 67 ±5 75 ±14 50 ±7* 0.01 

RMSSD ms¹ 82±8 100 ±20 59 ±12 *
# 

0.01 

PRR50 %¹ 34 ±3 33 ±5 19 ±3* 0.02 

SD1 ms¹ 58 ±5 69 ±14 41 ±8 *
# 

<0.01 

SD2 ms² 73 ±5 79 ±14 54 ±7 * 0.04 

SD2/SD1¹ 1.45 ±0.09 1.40 ±0.12 1.66 ±0.11 0.19 

Frequency domain     

LF nu¹ 27 ±1 25 ±1 33 ±2 * 0.03 

HF nu¹ 67±1 67 ±2 60 ±2 0.05 

LF/HF¹ 0.41 ±0.03 0.39 ±0.03 0.64 ±0.09* 0.03 

SBP: Systolic blood pressure; DPB: Diastolic blood pressure; HR: Heart rate; SDRR: standard deviation 

between RR intervals; RMSSD: square root of the mean of the square of the differences between consecutive RR 

intervals; PRR50: percentage of adjacent RR with differences in duration greater than 50 ms; SD1: standard 

deviation of the instantaneous variability of continuous RR intervals in the Poincaré graph; SD2: standard 

deviation of long-term continuous RR intervals; BPM: beats per minute; ms: milliseconds.nu: normalized units; 

Values were expressed as mean ± SEM. (*) when p <0.05 compared to the normal weight group (#) when p 

<0.05 compared to the overweight group.; ² ANOVA-oneway test and  Bonferroni Post Hoc.    



56 
 

Table  3. Cardiac electrical activity of children from 7 to 10 years of age classified according to the BMI/I index 

in Vitória de Santo Antão - PE 

Parameters Normal Weight (54) Overweight (24) Obesity (32) P value 

ECG analyses Mean ±SEM Mean ±SEM Mean ±SEM  

RR interval ms ² 702 ±14 709 ±20 680± 12 0.58 

PR intervalms ¹ 124 ± 2 130 ± 3 127 ± 3 0.38 

P Durationms ¹ 80 ± 1.6 82 ± 2.2 84 ± 1.9 0.37 

QRS intervalms  ² 84 ± 0.7 83 ± 0.7 85 ±1 0.36 

QTc intervalms ¹ 399 ± 2 402 ±2 404 ±2 0.30 

JT intervalms ¹ 248 ±3 253 ±4 247 ±4 0.58 

BPM: beats per minute; ms: milliseconds. Values were expressed as mean ± SEM. ¹ Kruskal-Wallis test; ² 

ANOVA-oneway test and  Bonferroni Post Hoc.    

 

Table  4. Correlations of anthropometric variables, body composition, blood pressure and heart rate variability 

indexes of children from 7 to 10 years of age classified according to the BMI in Vitória de Santo Antão – PE, 

2020. 

HRV Parameters BMI WC  Body fat  SBP DBP 

R p r P r p r p r P 

Time Domain            

SDRR ms -0.20 0.03 * -0.20 0.03 * -0.17 0.07 -0.15 0.11 -0.19 0.45 

RMSSD ms -0.23 0.01* -0.21 0.02 * -0.18 0.06 -0.15 0.11 -0.17 0.07 

PRR50  % -0.19 0.04 * -0.18 0.05 -0.19 0.04 * -0.20 0.03 * -0.27 0.04 * 

SD1ms -0.24 0.01* -0.23 0.01* -0.02 0.03 * -0.12 0.21 -0.16 0.09 

SD2ms -0.17 0.07 -0.16 0.09 -0.12 0.19 -0.18 0.22 -0.14 0.14 

SD2/SD1   0.16 0.08 0.14 0.13 0.13 1.57 0.13 0.15 0.12 0.20 

Frequency domain            

LF nu 0.22 0.02 * 0.20 0.03* 0.17 0.07 0.22 0.02 * 0.20 0.03 * 

HF nu -0.24 0.01 * -0.22 0.01 * -0.22 0.01 * -0.14 0.14 -0.14 0.15 

LF/HF    0.23 0.01 * 0.22 0.01* 0.20 0.03 * 0.22 0.01 * 0.20  0.04 * 

SDRR: standard deviation between RR intervals; RMSSD: square root of the mean of the square of the 

differences between consecutive RR intervals; PRR50: percentage of adjacent RR with differences in duration 

greater than 50 ms; SD1: standard deviation of the instantaneous variability of continuous RR intervals in the 

Poincaré graph; SD2: standard deviation of long-term continuous RR intervals; ms: milliseconds; nu: normalized 

units; BMI: body mass index; WC: waist circumference; CG: body fat; SBP: systolic blood pressure; DBP: 

Diastolic blood pressure.Spearman’scorrelationtest (*) when p <0.05 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A obesidade, mas não o sobrepeso, em crianças dos 7 aos 10 anos de idade foi 

associada a elevação da pressão arterial sistólica e diastólica, bem como a um desequilíbrio 

autonômico cardíaco, representado por uma predominância da atividade simpática. Contudo a 

atividade elétrica cardíaca parece não ser afetada nessa faixa etária.  

A avaliação da função autonômica cardíaca, por meio do método da VFC, mostrou-se 

promissora e forneceu evidencias da associação entre o estado nutricional e o desbalanço 

autonômico cardíaco nessa faixa etária. Diante disso, ressalta-se o potencial e a aplicabilidade 

da análise da VFC como instrumento de detecção precoce da disfunção autonômica cardíaca 

na infância, bem como a importância da aferição e do acompanhamento da pressão arterial 

para a detecção precoce de crianças com risco de hipertensão ou hipertensão instalada.  

Ademais, a presente pesquisa configura-se como uma importante fonte de informação, 

uma vez que fornece embasamento teórico para a elaboração de estratégias, ações e políticas 

públicas que visem à prevenção do sobrepeso e da obesidade infantil, bem como a detecção 

precoce de fatores de risco cardiovascular. Contribuindo, portanto, para a redução do risco 

para DCV e para o aperfeiçoamento do cuidado integral á saúde de crianças em idade escolar.  
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ANEXO A – COMPROVANTE DE APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA PARA SUBMISSÃO 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(PARA RESPONSÁVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS - Resolução 466/12) 

 
Solicitamos a sua autorização para convidar o (a) seu/sua filho (a) ou o menor que está sob sua 

responsabilidade_________________________________________________para participar, como voluntário 

(a), da pesquisa Avaliação de parâmetros nutricionais e cardiometabólicos de crianças com sobrepeso/obesidade 

dos 7 aos 10 anos de idade submetidas a um protocolo de treinamento físico pliométrico. Esta pesquisa é da 

responsabilidade da pesquisadora Gabriela Carvalho Jurema Santos, - Centro Acadêmico de Vitória - 

Universidade Federal de Pernambuco. Endereço: Rua Capitão Médico Osias Ribeiro, 8060. Barra de Jangada – 

Jaboatão dos Guarararpes – PE. E-mail: gaby9carvalho@gmail.com, telefone: (81) 99996.3176. Também 

participam desta pesquisa os pesquisadores: Ravi Marinho dos Santos, telefone para contato: (81) 996625608, 

Tafnes Laís Pereira Santos de Oliveira, telefone para contato: (81) 985097290, Isabele Góis Nobre, telefone para 

contato (33) 767072357, Isabella da Costa Ribeiro, telefone para contato (81) 999408869, Jéssica de Oliveira 

Campos, telefone para contato (81) 994595101, Monique Assis de Vasconcelos Barros, telefone para contato 

(81) 987735608 e Wylla Tatiana Ferreira e Silva, telefone para contato (81) 996373282 e está sob a orientação 

de: Carol Góis Leandro Telefone: (81) 21268463, e-mail carolleandro22@gmail.com. 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam compreensíveis, as dúvidas podem 

ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem 

dados, caso  concorde  que o (a) menor faça parte do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final 

deste documento, que está em duas vias, uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador 

responsável. Caso não concorde, não haverá penalização nem para o (a) Sr.(a) nem para o/a voluntário/a que está 

sob sua responsabilidade, bem como será possível ao/a Sr. (a) retirar o consentimento a qualquer momento, 

também sem nenhuma penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Essa pesquisa objetiva avaliar o efeito do treinamento pliométrico sobre a frequência alimentar e parâmetros 

cardiometabólicos de crianças com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade da cidade de Vitória de 

Santo Antão. 

A criança deverá comparecer ao laboratório de Fisiologia do Esforço da Universidade Federal de Pernambuco 

(Centro acadêmico de Vitória), onde deverá realizar a avaliação antropométrica, medição da taxa metabólica de 

repouso, aplicação do questionário de frequência alimentar, coleta sanguínea, mapeamento da pressão arterial e 

avaliação eletrocardiográfica. O tempo total de cada visita será em torno de 1h 30min. Nessa sessão, as crianças 

serão pesadas e medidas, em seguida a criança deverá ficar deitada durante 30min, com uma máscara no rosto, 

para coleta da taxa metabólica de repouso. Após a medição da taxa metabólica a criança (com auxílio dos 

responsáveis) deverá responder o questionário de frequência alimentar e em seguida ela realizará a coleta 

sanguínea, onde levará uma pequena furada no dedo, onde será coletada uma ou duas gotas de sangue para 

medição da concentração de glicose, triglicerídeos, C-HDL e insulina. Após o término dos testes, um aparelho de 

medição da pressão arterial, será colocado no braço da criança. A criança deverá ficar com esse aparelho por um 

período de 24h para que seja realizado um mapeamento das variações de pressão arterial durante o dia, após o 

período de 24h a criança deverá retornar ao laboratório para a retirada do equipamento. Na ocasião, a criança 

será submetida a um exame eletrocardiográfico, onde serão afixados 5 eletrodos torácicos para registro do sinal, 

com duração de 15 minutos. Na sessão seguinte, será realizada a avaliação da composição corporal, nela, as 

crianças serão transportadas até a Universidade Federal de Pernambuco, em Recife, e deverão permanecer 

deitadas durante 5 (cinco) minutos para avaliação da composição corporal. Todas essas etapas ocorrerão em dois 

momentos, uma ao início do protocolo e outra ao final. 

A presente pesquisa acarreta alguns riscos aos avaliados, o aparelho de Densitometria Óssea (DEXA), utilizado 

para avalição da composição corporal (percentual de gordura corporal e sua distribuição no organismo), emitem 

algumas radiações através de feixes de raios X de baixa energia (curta e baixa exposição de radiação) que podem 

ser prejudiciais quando aplicadas em excesso (repetidas vezes). Por isso, para não causar danos à saúde da 

criança, será realizada apenas uma medida. Este método também é contraindicado para mulheres gestantes. 

Sobre a utilização da calorimetria indireta, método responsável por avaliar a taxa metabólica basal, não há 

contraindicações para realização desta medida metabólica as crianças. No entanto, além do desconforto que a 

máscara pode causar, após a retirada da máscara alguns desconfortos como falta se ar e tontura também podem 

acontecer. Para avaliação do perfil bioquímico (coleta de sangue), há riscos de ocorrer acidentes com objeto 

perfuro cortante (agulha), ao qual a equipe e o criança estão expostos. A fim de minimizar o risco, esse 

procedimento será realizado por profissional capacitado a esta função. Os desconfortos associados a coleta de 
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sangue podem acontecer desde uma mínima até maiores sensações de dor, hematomas ou desconfortos na região 

que a agulha perfurará. Na avaliação da pressão arterial, é importante ressaltar que o equipamento utilizado para 

aferição pode provocar um mínimo aperto, porém assim que ocorre a medição, o equipamento desinfla 

rapidamente, cessando o desconforto. Este método de aferição não apresenta riscos maiores. Com relação ao 

eletrocardiograma, um procedimento pouco invasivo, o qual não utiliza radiação para ser feito, não apresenta 

riscos. Ele apenas é contraindicado para quem possui alergia ao adesivo presente nos eletrodos. Caso algum 

outro sintoma além do padrão ocorra será necessário comunicar imediatamente ao pesquisador responsável para 

que sejam tomadas as devidas providências. Em caso de acidentes, a criança será enviada para o Hospital João 

Murilo de Oliveira. 

Os benefícios esperados com o resultado desta pesquisa envolvem a apresentação aos órgãos governamentais um 

relato do atual estado nutricional, de crescimento e desenvolvimento das crianças, visando sensibilizar as 

autoridades para oferecerem melhores condições de saúde e de práticas esportivas, e consequentemente à 

melhoria da qualidade de vida da comunidade. Além disso, será preparado um material para cada criança com os 

resultados dos exames realizados e caso haja alguma alteração, a criança e/ou família receberá um material 

educativo, e a criança será encaminhada ao nutricionista da clinica escola do Centro acadêmico de Vitoria e será 

direcionada a alguma atividade esportiva oferecida pela Universidade Federal de Pernambuco para comunidade. 

O programa de treinamento pliométrico é uma forma de promover melhoria na qualidade de vida das crianças, 

evitando o aparecimento precoce de desordens cardiometabólicas. Este projeto pretende incentivar as práticas de 

atividade física regular em diversos ambientes, visando principalmente estimular a recreação como forma lúdica 

de promover a saúde. Adicionalmente, pretende-se fornecer dados para incentivar a construção e fortalecimento 

de políticas públicas dentro do ambiente escolar. 

 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações 

científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 

assegurado o sigilo sobre a participação do/a voluntário (a).  Os dados coletados nesta pesquisa, fotos ou 

filmagens, ficarão armazenados em arquivos de computador, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço 

acima informado, pelo período de mínimo 5 anos. 

O (a) senhor (a) não pagará nada e nem receberá nenhum pagamento para ele/ela participar desta pesquisa, pois 

deve ser de forma voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação dele/a na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Se houver 

necessidade, as despesas para a participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte 

e alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – Prédio do CCS - 1º 

Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cepccs@ufpe.br). 

 

________________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador (a) 

 

CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL PARA A PARTICIPAÇÃO DO/A VOLUNTÁRIO 

Eu, _____________________________________, CPF_________________, abaixo assinado, responsável por 

_______________________________, autorizo a sua participação no estudo Desenvolvimento e validação de 

um modelo matemático sobre o peso ao nascer, a taxa metabólica de repouso e a síndrome metabólica de 

crianças dos 7 aos 10 anos de idade, como voluntário(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo 

(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade para mim ou para o (a) menor em questão.  

Local e data __________________ 

Assinatura do (da) responsável: __________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do  

sujeito em participar. 02 testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE B – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MENORES DE 7 a 18 ANOS) 

 

OBS: Este Termo de Assentimento para o menor de 7 a 18 anos não elimina a necessidade da elaboração de um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que deve ser assinado pelo responsável ou representante legal do 

menor. 

 
Convidamos você ____________________________________, após autorização dos seus pais [ou dos 

responsáveis legais] para participar como voluntário (a) da pesquisa:Avaliação de parâmetros nutricionais e 

cardiometabólicos de crianças com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade submetidas a um protocolo 

de treinamento físico pliométrico. Esta pesquisa é da responsabilidade do (a) pesquisador (a)Gabriela Carvalho 

Jurema Santos, Rua Capitão Médico Osias Ribeiro, nº 8060, Barra de Jangada, Pernambuco, CEP: 54460-020, 

telefone (81) 99996.3176, email: gaby9carvalho@gmail.com. Também participam desta pesquisa os 

pesquisadores: Ravi Marinho dos Santos, telefone para contato: (81) 996625608, Tafnes Laís Pereira Santos de 

Oliveira, telefone para contato: (81) 985097290, Isabele Góis Nobre, telefone para contato (33) 767072357, 

Isabella da Costa Ribeiro, telefone para contato (81) 999408869, Jéssica de Oliveira Campos, telefone para 

contato (81) 994595101, Monique Assis de Vasconcelos Barros, telefone para contato (81) 987735608 e Wylla 

Tatiana Ferreira e Silva, telefone para contato (81) 996373282 e está sob a orientação de: Carol Góis Leandro 

Telefone: (81) 21268463, e-mail carolleandro22@gmail.com. 

Você será esclarecido (a) sobre qualquer dúvida com o responsável por esta pesquisa. Apenas quando todos os 

esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e 

assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via deste termo lhe será entregue para que seus pais 

ou responsável possam guarda-la e a outra ficará com o pesquisador responsável. Você estará livre para decidir 

participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu. Para 

participar deste estudo, um responsável por você deverá autorizar e assinar um Termo de Consentimento, 

podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua participação em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum 

prejuízo.  

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Essa pesquisa objetiva avaliar o efeito do treinamento pliométrico sobre a frequência alimentar e parâmetros 

cardiometabólicos de crianças com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade da cidade de Vitória de 

Santo Antão. 

Para realização deste trabalho, serão realizados os métodos: Para realização deste trabalho, serão realizados os 

métodos: (1) Avaliação antropométrica; (2) Mensuração da taxa metabólica de repouso em calorímetro portátil; 

(3) Aplicação do questionário de frequência alimentar; (4) Coleta sanguínea; (5) Mapeamento da pressão arterial 

por um período de 24h; (6) Avaliação eletrocardiográfica; (7) Mensuração da composição corporal será medida 

através de varredura DEXA (absorciometria radiológica de energia dupla); (8) Treinamento com exercícios 

pliométricos; 

Quanto aos riscos e desconfortos, esta pesquisa acarreta alguns riscos aos avaliados, o aparelho de Densitometria 

Óssea (DEXA), utilizado para avaliação da composição corporal (percentual de gordura corporal e sua 

distribuição no organismo), emitem algumas radiações através de feixes de raios X de baixa energia (curta e 

baixa exposição de radiação) que podem ser prejudiciais quando aplicadas em excesso (repetidas vezes). Por 

isso, para não causar danos à saúde da criança, será realizada apenas uma medida. Este método também é 

contraindicado para mulheres gestantes. Sobre a utilização da calorimetria indireta, método responsável por 

avaliar a taxa metabólica basal, não há contraindicações para realização desta medida metabólica as crianças. No 

entanto, além do desconforto que a máscara pode causar, após a retirada da máscara alguns desconfortos como 

falta se ar e tontura também podem acontecer. Para avaliação do perfil bioquímico (coleta de sangue), há riscos 

de ocorrer acidentes com objeto perfuro cortante (agulha), ao qual a equipe e o criança estão expostos. A fim de 

minimizar o risco, esse procedimento será realizado por profissional capacitado a esta função. Os desconfortos 

associados a coleta de sangue podem acontecer desde uma mínima até maiores sensações de dor, hematomas ou 

desconfortos na região que a agulha perfurará. Na avaliação da pressão arterial, é importante ressaltar que o 
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equipamento utilizado para aferição pode provocar um mínimo aperto, porém assim que ocorre a medição, o 

equipamento desinfla rapidamente, cessando o desconforto. Este método de aferição não apresenta riscos 

maiores. Com relação ao eletrocardiograma, um procedimento pouco invasivo, o qual não utiliza radiação para 

ser feito, não apresenta riscos. Ele apenas é contraindicado para quem possui alergia ao adesivo presente nos 

eletrodos. Caso algum outro sintoma além do padrão ocorra será necessário comunicar imediatamente ao 

pesquisador responsável para que sejam tomadas as devidas providências. Em caso de acidentes, a criança será 

enviada para o Hospital João Murilo de Oliveira. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações 

científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 

assegurado o sigilo sobre a sua participação.  Os dados coletados nesta pesquisa, fotos ou filmagens, ficarão 

armazenados em arquivos de computador,  sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço acima informado, 

pelo período de mínimo 5 anos. 

Nem você e nem seus pais ou responsáveis legais pagarão nada para você participar desta pesquisa, também não 

receberão nenhum pagamento para a sua participação, pois é voluntária.Se houver necessidade, as despesas 

(deslocamento e alimentação) para a sua participação e de seus pais serão assumidas ou ressarcidas pelos 

pesquisadores. Fica também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua 

participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial.Este documento passou pela aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE que está no endereço: (Avenida da 

Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-

mail: cepccs@ufpe.br). 

________________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador (a) 

ASSENTIMENTO DO(DA) MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO VOLUNTÁRIO(A) 

Eu, _____________________________________,portador (a) do documento de Identidade 

____________________ (se já tiver documento), abaixo assinado, concordo em participar do estudoAvaliação 

de parâmetros nutricionais e cardiometabólicos de crianças com sobrepeso/obesidade dos 7 aos 10 anos de idade 

submetidas a um protocolo de treinamento físico pliométrico, como voluntário (a). Fui informado (a) e 

esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, o que vai ser feito, assim como os possíveis riscos e 

benefícios que podem acontecer com a minha participação. Foi-me garantido que posso desistir de participar a 

qualquer momento, sem que eu ou meus pais precise pagar nada. 

Local e data __________________ 

Assinatura do (da) menor : __________________________ 

Presenciamos a solicitação de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do/a voluntário/a em 

participar. 02 testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE C – FICHA PARA AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
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APÊNDICE D – FICHA PARA AVALIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL 
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APÊNDICE E – FICHA PARA O REGISTRO DE OBSERVAÇÕES DURANTE O 

ELETRCARDIOGRAMA 

 

DATA: _____/________/_____                                                    ID: _______________ 

 

Dados de identificação: 

Escola: ___________________________________________________________________ 

Aluno: ____________________________________________________________________ 

Série: __________   Sala _________         DN:  _____/____/___     Idade: ______________ 

 

Dados sobre o eletrocardiograma: 

Intervalo de Tempo  Ocorrência  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Observações: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Sugestão de Trecho para a análise (período em que a criança ficou mais tranquila) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 


