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RESUMO

Introducfo: A obesidade ¢ uma doenca cronica, multifatorial que acomete milhdes de
pessoas no mundo inteiro, especialmente criangas e adolescentes. Entre os principais
fatores ambientais associados ao desenvolvimento da obesidade incluem: o padrao
dietético e o sedentarismo. A hipertrofia e a hiperplasia de adip6citos fazem com que um
processo inflamatério seja instalado e com ele o aumento da secre¢ao de adipocinas pro-
inflamatoérias, aumentando assim a susceptibilidade para o desenvolvimento de outras
doengas cronicas ndo transmissiveis, como por exemplo, as doengas cardiovasculares, a
maior causa de morte mundial. Estratégias para o tratamento da obesidade em
adolescentes sdo baseadas em mudangas no estilo de vida com aumento da pratica de
atividades fisicas e melhores habitos dietéticos. Objetivos: Avaliar o efeito do
aconselhamento comportamental associado ou ndo a pratica de atividade fisica recreativa
em parametros antropométricos, bioquimicos, e concentragdo circulante de adipocinas
pro e anti-inflamatorias, bem como a influéncia da ingestao alimentar no metabolismo da
glicose em adolescentes com obesidade. Materiais e Métodos: Este ensaio clinico
randomizado foi conduzido com 74 adolescentes de ambos os sexos, com idade entre 13
e 18 anos, com obesidade (indice de massa corporal [IMC] z-score > 2.0). Os voluntarios
foram randomizados em 2 grupos: Aconselhamento Comportamental (GA) (n=37) e
Aconselhamento Comportamental + Atividade Fisica Recreativa (GAAF) (n=37).
Adolescentes de ambos os grupos receberam aconselhamento comportamental em
pequenos grupos (1 hora cada), 1 vez por semana durante 12 semanas e 1 vez por més
por mais 12 semanas. Adicionalmente os adolescentes alocados no GAAF foram
submetidos a 12 semanas de atividade fisica recreativa, 2 vezes por semana com duragao
de 60 minutos. Medidas antropométricas, bioquimicas (perfil lipidico e glicolitico),

concentracgao sérica de adiponectina, leptina, FGF-21 e PAI-1, bem como perfil dietético

XVii



(Questionario de Frequéncia Alimentar para Adolescentes - QFA) foram avaliados em 3
momentos distintos: Basal, 12 e 24 semanas. As analises estatisticas foram realizadas,
conforme o comportamento das variaveis, utilizando o software SPSS v26 e Jamovi
v1.6.6 (The jamovi project, 2019 - https://www.jamovi.org) adotando a de 5%.

Resultados:

Artigo 1: Os dois tipos de terapias aplicadas (GA e GAAF) foram capazes de melhorar
0s parametros antropométricos e, embora ndo tenham sido observadas diferencas entre os
grupos nos parametros antropométricos, bioquimicos e nas adipocinas (FGF-21, leptina,
adiponectina ¢ PAI-1), os melhores efeitos (effect size) foram obtidos no grupo que

também realizou atividade fisica recreativa (IMC z-score, WC, glicose, TG e LDL-c).

Artigo 2: A pratica de AF fez com que os adolescentes deste grupo ingerissem menos
calorias e macronutrientes (proteinas, lipidios e carboidratos) quando comparado ao GA.
Alguns tipos de nutrientes influenciam na tolerancia a glicose, sendo essa prejudicada na
presenga de dietas com altas densidades caloricas. Melhor resposta na tolerancia a glicose

¢ observada em dietas que apresentam reducdo na ingestdo de proteinas e lipidios.

XViii
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1. INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doencga cronica multifatorial sendo o maior problema de saude
da atualidade (Crovesy and Rosado, 2019), afetando mais de 340 milhdes de criangas e
adolescentes no mundo (com idade entre 5-19 anos) (WHO, 2016). Frequentemente ¢
observado em populagao pediatrica com obesidade um processo inflamatorio subclinico
(Reilly and Saltiel, 2017) com aumento da secrecao de adipocinas pro-inflamatorias e
redug¢do das anti-inflamatorias, contribuindo para o aumento do risco de Doencas
Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) (Friedemann et al., 2012, Odegaard and Chawla,
2013, Hotamisligil, 2017). Na obesidade, observa-se também correlacdo entre o aumento
do Indice de Massa Corporal (IMC) com redugdo de HDL- colesterol, aumento de glicose
e insulina, HOMA-IR e triglicerideos (Zhang et al., 2017). Previamente, na populagdo
pediatrica com obesidade, observa-se intolerancia a glicose e a associacdo com o aumento
das taxas de mortalidade no inicio da vida adulta e ao risco de desenvolvimento precoce

de diabetes mellitus tipo 2 (Franks et al., 2007).

Terapia multidisciplinar com foco na mudanca do estilo de vida tem sido apontada
como uma forma para o tratamento de criancas com obesidade (Cardel et al., 2019),
entretanto, ¢ observado um alto custo e baixa aderéncia, especialmente entre adolescentes
(Panca et al., 2018, Sanches et al., 2014), sendo ainda, um desafio a transformacao em
medidas de saude publica. Kornet-van der Aa et al. (2017), sugeriram que a autonomia
responsabilidade individual com empoderamento do adolescente para tomada de decisao
pode ser uma estratégia eficiente. Nesse sentido, as intervencdes baseadas em
aconselhamento tém sido propostas como uma abordagem alternativa por colocar o
individuo como o agente responsavel pelo seu proprio tratamento, com o estabelecimento

de seus objetivos para mudangas no estilo de vida (Lancha et al., 2018).



Intervencdes baseadas em exercicios ja estdo bem documentadas como uma
estratégia eficaz para melhorar os resultados de saide em adolescentes com obesidade
(Garcia-Hermoso et al., 2018). De acordo com Ribeiro et al. (2017a), a atividade fisica
(AF) recreativa durante 5 dias em acampamento de verao promoveu reducao da massa
corporal (kg), IMC e circunferéncia da cintura. De acordo com Alberga et al. (2019), a
baixa adesdao de adolescentes com obesidade a tratamentos que envolvam AF estd
relacionada principalmente a fatores psicologicos (imagem corporal, humor, autoestima
e auto eficacia), podendo a AF recreacional ser uma estratégia potencial para superar

esses fatores.

Assim, tipos de terapia que demandem menos tempo do paciente (principalmente
os pediatricos que necessitam do acompanhamento dos pais), que desenvolvam mais
autonomia, responsabilidade e prazer em estar engajado em um grupo, precisam ser
investigadas, com a finalidade de oferecer maior acesso para toda a populacao a este tipo

de tratamento.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. Definicao e Classificacdo da obesidade

Obesidade ¢ uma doenca cronica multifatorial sendo maior problema de satde da
atualidade (Crovesy and Rosado, 2019) caracterizada por um acimulo anormal ou

excessivo de gordura que pode ser prejudicial a saide (OMS, 2020).

Para classificagcdo de estado nutricional ¢ utilizado um preditor simples, através
das variaveis peso e altura (kg / m?); o Indice de Massa Corporal (IMC). Para avaliacio
de criangas e adolescentes (idade entre 5 ¢ 19 anos), sdo utilizadas tabelas de curvas de
crescimento baseados na relacdo entre o IMC e a idade ajustado por sexo, sendo essa

classificagdo feita através do z-score do IMC (OMS, 2007) (Figura 1).

IMC para idade _ IMC para idade
5 a 19 anos - Z-score @zns

e et
Frobib oyt

5 a 19 anos - z-score

Figura 1: Gréfico de diagnéstico nutricional por z-score de acordo com Indice de Massa Corporal para

idade (5 a 19 anos). Fonte: OMS, 2007.

Valores IMC z-score Diagnéstico Nutricional
< z-score -3 Muito Baixo Peso
> z-score -3 e < z-score -2 Baixo Peso
> z-score -2 e < z-score +2 Peso Adequado
> z-score +2 Peso Elevado

Quadrol: Classifica¢do de IMC z-score segundo OMS (2007).



2.2. Etiologia da Obesidade na Adolescéncia

As complexas causas da obesidade compreendem fatores endogenos e exdgenos,
tornando-a uma doenca de dificil controle (Gilingdr, 2014) (Figura 2), devido a este
quadro, a obesidade foi incluida na 10? revisao do Codigo Internacional de Doengas (CID
- 10) sendo classificada na categoria de “doencas endocrinas, nutricionais e metabolicas”
(OMS, 2004). Pesquisas demonstram que as variantes endogenas podem ser responsaveis

por 40 a 70% dos casos de obesidade (Goodarzi, 2018).

EXOGENA

ENDOGENA

Genética

Adversidades na
gestacao

Desbalango
energético

Endoécrina

Sindromes

Medicagio

Figura 2: Etiologia da obesidade

Estudo realizado por Aggarwal and Jain (2018) demonstrou que a obesidade
exogena pode ser causada pelo comportamento individual, bem como por influéncias do

micro- € macro- ambientes (Figura 3).

v" Desequilibrio entre o consumo e gasto de energia




Aumento da ingestao de alimentos e redu¢do da atividade fisica levam a
redugdo do gasto energético, resultando em balango energético positivo e

consequentemente o ganho de peso;

v" Uso de medicamentos

Por exemplo os antidepressivos e glicocorticoides;

v" Adversidades na gestacio

Recém-nascido com baixo ou alto peso ao nascer para a idade gestacional,
maes com obesidade ou desenvolvimento de diabetes gestacional, e ganho

de peso acelerado nos primeiros anos de vida.
Os fatores exogenos citados por Aggarwal and Jain (2018) podem sofrer
interferéncia do atual ambiente obesogénico em que as criangas fazem parte, sendo que
os comportamentos individuais recebem interferéncia do microambiente como também

do macroambiente a qual estdo inseridos (Figura 3).

v" Comportamento individual

% Habitos alimentares ndo saudaveis: alimentos ricos em gordura,

acucares, sodio, bebidas agucaradas, por¢des grandes, e baixa
ingestao de frutas e verduras;

% Sedentarismo: pratica insuficiente de atividades fisicas, e aumento
do tempo de tela;

¢ Qualidade do sono

v" Microambiente

% Familia: comportamento dietético e praticas de atividade fisica dos

pais influenciam nas escolhas da crianca e adolescente,



intercorréncias na mae no periodo gestacional (diabetes, fumo e
obesidade), estilo de alimentagdo do bebé, sono e ganho de peso
pOs-natal;

+»+ Escola: envolvimento nas questdes nutricionais (venda de produtos
nao saudaveis e bebidas agucaradas) e de atividade fisica (falta de
espacos);

*+» Ambiente onde vive: presenca de supermercados, parques

v" Macroambiente

+» Industria de alimentos: ultra processados (alimentos ricos em
sodio, agucares, gorduras saturadas), marketing dos alimentos,
dificuldade na interpretagao da tabela nutricional;

* Governo: incorporar politicas para acesso a academias, parques,
como também politicas nutricionais como taxas sobre alimentos

ndo saudaveis, precos controlados para frutas e vegetais.

Comportamento individual

Habitos alimentares

. Falta de Atividade Fisica

e Aumento do tempo de
tela

e Redugdo do tempo de

sono

Influéncias do microambiente Influéneias do macroambiente

Familia

. Escola

. Ambiente onde
vive

. Industria de
alimentos
. Governo

Figura 3: A inter-relacdo das causas da obesidade exdgena



Os fatores endogenos citados por Aggarwal and Jain (2018):

v" Causas monogénicas: defeitos em genes como por exemplo no receptor de

leptina;

v' Sindromes genéticas: como por exemplo a Prader-Willi;

v’ Causas endocrinas: como por exemplo deficiéncia do Hormoénio do

Crescimento (GH).

2.3. Epidemiologia da Obesidade na Adolescéncia

Nas ultimas décadas a prevaléncia de obesidade em criangas tem aumentado sendo
assim classificada como uma epidemia global (Ash et al., 2017). Estudo recente
demonstrou que a prevaléncia de obesidade mundial triplicou entre 1975 € 2016, e que as
criancas e adolescentes apresentam um aumento significativo de 0,7% para 5,6% em
meninos, e de 0,9% para 7,8% em meninas (NCD, 2017, NCD, 2016). Estima-se que em
2020, 60 milhdes de criangas tenham sobrepeso ou obesidade (Rayfield and Plugge,

2017), e para 2025 acredita-se em 70 milhdes (Kawasaki et al., 2018).
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Figura 4: Crescimento da obesidade em criangas e adolescentes no periodo de 1975 a 2016. Fonte:

http://www.ncdrisc.org/obesity-prevalence-map ado.html. Acessado em 30 de outubro de 2020.

Em decorréncia deste elevado nimero de pessoas, a Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) através do “Plano de agdo global para a prevencdo e controle de doencas
ndo transmissiveis 2013-2020 estabeleceu como uma das principais metas criagdo de

programas que visem a reducdo de alimentos ndo saudéaveis e inatividade fisica (OMS,

2013).

Foi ainda observada a relagdo do aumento nos numeros de pessoas acometidas
com obesidade e o desenvolvimento econdmico de um pais, sendo primeiro observado

em pessoas com status socioecondmico mais alto e em areas urbanas e, em seguida, para
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grupos de status socioecondOmico mais baixo, ¢ predominantemente nas areas rurais
(Monteiro et al., 2007). Os paises que demonstram um aumento significativo no IMC
encontram-se no sul e sudeste da Asia, no Caribe e no sul da América Latina, entre eles

esta o Brasil (NCD, 2016).

No Brasil, um censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2010) demonstrou que o nimero de meninos com idade entre 10 a 19 anos com
excesso de peso passou de 3,7 % (1974-1975) para 21,7 % (2008-09), entre as meninas
com mesma idade, o crescimento do excesso de peso foi de 7,6 % para 19,4 % nos
mesmos anos. Em relacdo a obesidade, também ¢ demonstrado tendéncia ascendente para
os mesmos anos, sendo de 0,4 % para 5,9 % entre meninos, ¢ 0,7 % para 4,0 % para as

meninas (Figura 5).
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Figura 5: Evolugdo de indicadores antropométricos na populagdo de jovens de 10 a 19 anos por sexo. Fonte:
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Trabalho e
Rendimento, Estudo Nacional da Despesa Familiar 1974-1975 ¢ Pesquisa de Or¢amento Familiares 2008-
2009, Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, Pesquisa Nacional sobre Satude e nutricdo, 1989. (1)

Exclusiva das areas rurais das Regides Norte e Centro-Oeste (2) Exclusivo da area rural da Regido Norte

A Pesquisa Nacional de Satde Escolar (PeNSE, 2009) avaliou quase 60 mil
adolescentes da 9* série, em todas as capitais brasileiras, sendo que o principal problema

11



nutricional verificado foi o excesso de peso e a obesidade, observando 7,2% de
adolescentes com obesidade, e com maiores indices em escolares da rede privada. Entre
as cidades com maior percentual de jovens acometidos com obesidade estavam Porto

Alegre (10,5%), Rio de Janeiro (8,9%) e Campo Grande (8,9%).

No Inquérito de Satude da capital Sao Paulo (ISA, 2015), foi observado aumento
nos casos de sobrepeso e obesidade em 2015 ao ser comparado com os resultados de 2003
em aumento da prevaléncia de sobrepeso de 15,9% para 19,5%, e obesidade de 2,7% para
9,4% para a populacao total de adolescentes; as meninas foram as que mais aumentaram

na categoria obesidade, de 2,3% para 11,2% (Figura 6).
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Figura 6: Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes (12 a 19 anos) segundo sexo — ISA Capital
2003, 2008 e 2015: Municipio de Sao Paulo. Fonte: Avaliacdo do Estado Nutricional da populagdo da
cidade de Sao Paulo (2015).

Esse aumento no numero de jovens com obesidade ¢ associado com
desenvolvimento de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), que sdo responsaveis

por mais de 70% das mortes prematuras em todo o mundo (OMS, 2017).
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Obesidade em criangas ¢ um sério problema de satde publica mundial e esta
associada ao desenvolvimento de doengas como hipertensao arterial sist€émica (HAS),
Diabetes Mellitus tipo 2, doenga hepatica ndo alcdolica (DHGNA), e dislipidemias, antes
considerada como “doenga de adulto” (Kumar and Kelly, 2017, Phatak and Pashankar,
2015, Rajjo et al., 2017, Trandafir and Temneanu, 2016, Donoso Fuentes et al., 2016,
Genoni et al., 2014, Golden et al., 2016, Giingdr, 2014, Quintero et al., 2016, Ferreira,
2018). Caso nao recebam tratamento adequado, as chances de um adolescente permanecer

com obesidade na fase adulta ¢ de 80% (Simmonds et al., 2016).

As doencas cardiovasculares s3o as principais causas de morte no mundo (Yusuf
et al., 2015), e dados apresentam associagdo direta do aumento do IMC com reducdo da
expectativa de vida em 2 a 4 anos, para IMC entre 30-35 kg/m?, e entre 8 a 10 anos, para

IMC de 40-45 kg/m? (Prospective Studies et al., 2009, Twig et al., 2016).

2.4. Metabolismo do Tecido adiposo

O tecido adiposo ¢ o principal reservatdrio energético do organismo, sendo os
adipocitos o seu sitio de armazenamento na forma de triacilglicerol (TAG) para serem
liberados em momentos de necessidade energética (Ahima et al., 2000). Atualmente
sabe-se que o tecido adiposo € um 6rgao endocrino que participa da homeostase corporal
(Galic et al., 2010, Scherer, 2006), sendo os adipdcitos metabolicamente ativos os
responsaveis pela secrecdo de diversas adipocinas (Rodriguez et al., 2015), como as
relacionadas ao sistema imune (ex.: fator de necrose tumoral-o (TNF-a) e interleucina-6
(IL-6)), a regulacao da pressdo sanguinea (angiotensinogénio), a homeostase vascular
(inibidor do ativador de plasminogénio 1 — PAI-1) e a homeostase glicémica

(adiponectina) (Sulaieva et al., 2018) (Figura 8).
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Figura 7: Fatores secretados pelo tecido adiposo branco — fungdo endécrina do tecido adiposo. Adaptado

de Coelho et al. (2013).

Entretanto, na obesidade, a hipertrofia do tecido adiposo faz com que ocorra
diminui¢do na vasculariza¢ao e na demanda de nutrientes, levando a hipoxia tecidual,
apoptose e necrose de adipocitos. Estudos sugerem que o estado inflamatério do tecido
adiposo ¢ orquestrado por infiltragdo de macréfagos e producdo de adipocinas, levando a
severas complicacdes associadas a obesidade, como as complicagdes cardiovasculares e

aterosclerose (Pasarica et al., 2009) (Figura 8).

Tecido adiposo eutréfico Estimulos Tecido adiposo na obesidade
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Figura 8: Efeito da obesidade no tecido adiposo. Inflamagdo € associada com secre¢do de adipocinas pro-
inflamatorias e migragdo de macrofagos. SM = Sindrome Metabolica; DCV = Doenga Cardiovascular; RI

= Resisténcia a Insulina. Adaptado de Gonzalez-Muniesa et al. (2015).
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Dentre as adipocinas, a leptina vem sendo muito estudada, e seus niveis
plasmaticos estdo diretamente relacionados a massa de tecido adiposo. Ela ¢ considerada
uma das adipocinas mais importantes por ser uma grande reguladora do balango
energético através da estimulacdo da expressdo de neuropeptidios anorexigenos
POMC/CART (pro-6pio-melanocortina/ transcrito relacionado a cocaina e anfetamina),
que inibem a ingestdo alimentar, € a0 mesmo tempo, por também induzir inibi¢cdo da
expressdo de neuropeptidios orexigenos NPY/AgRP (neuropeptideo Y/peptidio agouti),
que aumentam a ingestdo alimentar. Entretanto, na obesidade, ¢ observado uma
concentragdo elevada de leptina, e por isso tem sido relatado resisténcia a esse hormonio,
sendo as provaveis explicagdes a alteragdo no receptor hipotaldmico (Miinzberg and

Myers, 2005) (Figura 9).
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Figura 9: Acgéo central da leptina no balango energético. MB= Metabolismo Basal; NY= Neuropeptideo
Y; AgRP= proteina relacionada a agouti; POMC= proteina derivada da propriomelanocortina; a-MSH=

peptideos de melanocortina; CART= peptideo derivado da cocaina. Adaptado de Ribeiro et al. (2007).
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O efeito da leptina no controle energético ¢ realizado através da ligacdo com seu
receptor que ¢ expressado na regido do hipotalamo através da ativagdo das vias de
sinalizagdo JAK-STAT3, sendo esse importante para a regulagdo da homeostase

energética (Kelesidis et al., 2010).

Além da via JAK-STAT, atualmente sabe-se que a leptina ¢ capaz de ativar a
sinalizacdo celular por outros mecanismos, sendo a ativag¢ao da proteina fosfatidilinositol-
3-kinase (PI3K) um ponto de convergéncia (cross-talk) entre a sinalizacdo de leptina e
insulina. Essa ligacdo demonstra uma importante relagdo entre os dois hormoénios, com

destaque para a regulagdo hipotalamica do peso corporal (Hegyi et al., 2004) (Figura 10).
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Figura 10: Papel da leptina e insulina na homeostase energética. Insulina produzida pelas células B apresenta
efeito anabdlico em tecidos periféricos promovendo o estoque de glicose com efeito positivo no peso
corporal e tecido adiposo. Leptina, produzida pelos adipocitos, sinaliza ao hipotalamo (nucleo arqueado),
estimulando a expressdo de POMC (aumentando o gasto energético) e inibindo a expressdo de NPY/AgRP
(promove a ingestdo alimentar). Insulina apresenta o mesmo efeito no SNC, com mesmas fungdes da leptina
no nucleo arqueado. Os niveis de insulina sdo proporcionais a adiposidade (indicado seta azul). Adaptado

de van de Pol et al. (2017).
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A homeostase vascular ¢ regulada pela adipocina PAI-1 (inibidor do ativador de
plasminogénio — 1), que se apresenta em niveis elevados nos individuos com obesidade,
sendo observada forte relacdo em estados de hiperglicemia, altas concentracdes de LDL-
colesterol, hiperinsulinemia e hipertrigliceridemia de jejum. Essa adipocina esta
relacionada com a formagao de trombos através da inibi¢do da producao de plasmina, que
¢ capaz de alterar o balanco entre fibrindlise e fibrinogénese, contribuindo para o processo

aterosclerotico (Fonseca-Alaniz et al., 2006) (Figura 11).

Glicose Hiperinsulinemia TG Angiotensina ll TNF

Aumento da expressio PAK1 Aumento na Circulacdo de PAR

na parede da artéria |
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I Formacdo de trombos

Obstrugdo luminal Inflamacéo

™~

Sindrome Coronaria Aguda

Figura 11: Fungdes local e circulante propostas do inibidor do ativador do plasminogénio (PAI -1) no
desenvolvimento de doenga cardiovascular aterotrombdtica. Varios fatores associados ao metabolismo da
glicose e lipidios, incluindo hiperglicemia, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia, angiotensina II ¢ TNF-
o, estimulam a expressao local de PAI-1 na parede arterial e aumentam as concentragdes plasmaticas de
PAI-1. O aumento da expressdo do PAI-1 na parede arterial poderia diminuir a fibrin6lise local,
promovendo a formagdo de trombos e evolugdo desfavoravel das placas ateroscleroticas. As concentragdes

plasmaticas elevadas de PAI-1 induzem a redug@o da fibrinodlise ao prejudicar a agdo do t-PA, resultando
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em um estado em que os trombos ndo podem ser removidos da parede vascular. TNF = fator de necrose

tumoral; t-PA,= ativador do plasminogénio tecidual. Adaptado de Aso (2007).

O fator de crescimento de fibroblastos 21 (FGF-21) ¢é expressado e secretado pelo
figado e outros tecidos, como o tecido adiposo branco e marrom, musculo esquelético e
cardiaco (van Baak et al., 2020). No metabolismo age aumentando a captacao de glicose
pelo tecido adiposo, aumenta a sensibilidade a insulina, diminui o LDL-c e triglicerideos
e aumenta HDL-c, aumenta o gasto energético, e promove discreta perda de peso, sendo
esses efeitos observados em diversos modelos animais, incluindo primatas. E observada
relacdo entre os niveis plasmaticos de FGF-21 e IMC, sendo demonstrado que a obesidade
¢ um estado de resisténcia (Kliewer and Mangelsdorf, 2010, Chui et al., 2010, Xu et al.,

2009) (Figura 12).
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Figura 12: Efeitos especificos em tecidos do fator de crescimento de fibroblastos 21 (FGF21). Além do
tecido adiposo e do figado, o FGF21 pode visar outros o6rgdos, como o pancreas, cora¢do, musculo
esquelético, rim, intestino, cérebro e possivelmente osso. Adaptado de Kharitonenkov and DiMarchi

(2017).
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A adiponectina ¢ uma adipocina anti-inflamatéria, anti-diabética e anti-
aterogénica. Baixos niveis sdo observados na obesidade, diabetes mellitus tipo 2, doengas
cardiovasculares e hipertensdo. A alta producao da adipocina inflamatéria TNF-a faz com
que ocorra a inibi¢do de adiponectina. A hipoadiponectinemia esta associada ao risco de
hipertensdo e a alteragdo no perfil lipidico, com aumento dos niveis plasmaticos de
triglicerideos, acidos graxos livres e LDL-c, como também com baixos niveis de HDL-c

(Parida et al., 2019) (Figura 13).
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Figura 13: Efeitos da adiponectina. Adaptado de Menzaghi et al. (2007).

2.5. Tratamento da obesidade
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A OMS recomenda intervengdes no estilo de vida como uma primeira estratégia
preventiva e de manejo para o tratamento do sobrepeso e da obesidade (Lin et al., 2014).
Atualmente diversas estratégias vem sendo utilizadas com o intuito de tratar a obesidade,
através de intervengdes comportamentais, tratamentos medicamentoso e até cirurgico (de
Onis, 2015).

Ja esta bem documentada a recomendagao de ao menos 60 minutos de atividade
aerobia de intensidade moderada por dia para criangas e adolescentes (Piercy et al., 2018),
bem como pratica regular de atividades para o fortalecimento 6sseo e muscular em pelo
menos trés vezes por semana (Jimenez-Pavon et al., 2012, Ruiz et al., 2008).

Importante conceituar a diferenga entre atividade fisica e exercicio fisico, sendo
atividade fisica definida como qualquer movimento corporal produzido pelo musculo
esquelético que resulte em gasto energético, e o exercicio como uma atividade fisica
planejada, estruturada e repetitiva, que tem como objetivo a melhoria ou manutencao da
aptidao fisica (Caspersen et al., 1985).

Diversos estudos tem demonstrado na populagdo pedidtrica com obesidade
melhora nas varidveis antropométricas (composicao corporal) (Schranz et al., 2013) e
metabolicas (LDL-c e concentragdes de TG) (Escalante et al., 2012), pressdo arterial
sistolica (PAS) (Dias et al., 2015), insulina e glicose em jejum (Garcia-Hermoso et al.,
2014), tanto com treinamento aerdbio (TA), como com o treinamento resistido (TR).

O tempo de intervengdes também tem se mostrado um fator importante, sendo
observado em revisdo realizada por Garcia-Hermoso et al. (2018), que tratamentos de
longo prazo (> 24 semanas), associados a combinacdo de exercicios resistido e aerdbio,
proporcionaram maiores beneficios a saude do que o aerdbio sozinho. Essas melhoras
encontram-se em indicadores antropométricos de adiposidade (massa corporal,

porcentagem e quilogramas de massa gorda e massa magra) e parametros metabolicos
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(LDL-c e adiponectina), em criangas e adolescentes com obesidade. Outra revisdao
sistematica com jovens obesos, também foi demonstrado melhores resultados na
composigao corporal quando combinados os tipos de exercicios (Schranz et al., 2013).
Esses achados sugerem que esta populagdo requer intervengdes de exercicios
simultaneos, com periodos mais longos, para que ocorram mudancas significativas nas
variaveis lipidicas (Antunes et al., 2013).

Em relacdo as adipocinas, Garcia-Hermoso et al. (2018) demonstram em seu
estudo sobre populagao pediatrica com obesidade, que o exercicio combinado (TA + TR)
foi mais eficaz em aumentar a concentracdo de adiponectina, em comparacao ao TA
isolado.

Em trabalho publicado por Ho et al. (2013) foi demonstrado que intervengdes
baseadas apenas em dieta resultaram em maiores redugdes do IMC do que as apenas com
exercicios entre criangas e adolescentes com obesidade, entretanto, ndo fornecem
informagdes sobre as mudancas na massa magra, ndo sendo assim possivel comparar a
eficacia dessas intervengoes.

Damaso et al. (2013) demonstraram em adolescentes com obesidade, apés um ano
de terapia interdisciplinar, melhoras nos fatores clinicos relacionados a processos
inflamatorios, como também no balanco energético com redugdo da prevaléncia de
sindrome metabolica, DHGNA, asma e risco de doencas cardiovasculares.

Melhoras nas concentragdes séricas de leptina, grelina e insulina foram
observadas em estudo conduzido por Prado et al. (2015), utilizando-se de exercicios
aerdbios por 12 semanas, com intensidades moderadas e altas, juntamente com suporte

nutricional e psicoldgico em adolescentes com obesidade.
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Abordagens de atividades fisicas recreativas através de intervencdo ludica,
utilizando jogos e brincadeiras como ferramentas de aprendizagem em satude, também ja
foram utilizadas (Rauber et al., 2014, Rauber et al., 2013, Roriz et al., 2016).

Uma estratégia de interven¢ao ludica em Summer Camp, com duragdo de 5 dias,
utilizando jogos e brincadeiras associados a habitos alimentares saudaveis, foi capaz de
reduzir varidveis relacionadas a composi¢ao corporal (Massa Corporal, IMC,
circunferéncia de cintura (CC), e dobras cutdneas), como também melhora na aptidao
fisica (flexibilidade e for¢a), como forma de tratamento e/ou controle da obesidade em
criangas (Ribeiro et al., 2017b).

Outro estudo baseado em Summer Camp por quatro semanas, com atividades
recreativas de caminhada, corrida, ginasticas, exercicios de coordenagdo, flexibilidade e
forca, associados a intervencao multidisciplinar (nutri¢do e psicologia), demonstrou haver
reducdo de IMC, CC, gordura corporal e aumento de HDL-c (Roriz et al., 2016).

Intervencao multidisciplinar no estilo de vida associado ao exercicio fisico
demonstrou melhoras no perfil inflamatorio com redu¢do de leptina em criangas com
obesidade (Bliiher et al., 2014). Adicionalmente, Damaso et al. (2014), em intervengao
multidisciplinar (exercicio, nutri¢do e psicologia) durante 1 ano, demonstraram que o
treinamento aerdbio associado ao resistido, ¢ mais efetivo para controle de marcadores

relacionados a inflamacédo (redu¢do LDL-c, leptina e razdo Leptina/Adiponectina).
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Justificativa
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3. JUSTIFICATIVA

O crescente numero de criangas e adolescentes acometidos com obesidade no
mundo, a probabilidade da permanéncia dessa patologia na fase adulta, o
desenvolvimento de doengas cronicas associadas devido ao aumento do processo
inflamatoério e o alto custo da patologia para o sistema de saude do pais, fazem com seja
de extrema importancia o desenvolvimento de alternativas de menor custo que possam
ser aplicadas como programa de tratamento nos sistemas publicos garantindo acesso a
todas as classes sociais.

Com essas informagdes, o presente trabalho pode ser de grande relevancia para a
area académica, pois foi investigado um tipo de terapia que demandasse menos tempo do
paciente para as sessOes com profissionais da area da saude, que trouxesse a visdo da
pratica de atividade fisica para todos, independentemente de poder aquisitivo,
promovendo assim o engajamento em programas de qualidade e mudanga de estilo de
vida. Importante mencionar que o conceito de saude, segundo a Organizagdo Mundial de
Saude, € um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social”.

A fim de avaliar os efeitos da terapia de aconselhamento associada ou ndo a pratica
de atividade fisica recreativa em adolescentes com obesidade, investigamos no presente
trabalho a influéncia dessa abordagem sob os pardmetros antropométricos, bioquimicos,

perfil inflamatério e ingestao alimentar.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Avaliar o efeito do aconselhamento comportamental associado ou ndo a pratica
de atividade fisica recreativa em parametros antropométricos, bioquimicos, e
concentragdo circulante de adipocinas pro e anti-inflamatoérias, bem como a influéncia da

ingestao alimentar no metabolismo da glicose em adolescentes com obesidade.

4.2. Objetivos especificos

v' Artigo 1: Comparar os efeitos das duas terapias comportamentais nas variaveis
antropométricas, bioquimicas e adipocinas pré e anti-inflamatorias, apos 24

s€manas.

v’ Artigo 2: Avaliar os efeitos das duas terapias comportamentais, apds 12 semanas
de tratamento, sobre o metabolismo da glicose, através do Teste de Tolerancia
Oral a Glicose (TTOG), como também a associagdo deste com a ingestao

alimentar.
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Materiais e Métodos
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1. Populacio de estudo

Os voluntarios foram recrutados por meio de anuncios veiculados na midia

(jornal, revistas, radio e televisao) da cidade de Santos e Baixada Santista, entre margo e
abril de 2018.

v" Critérios de inclusio

A populagdo foi composta por adolescentes, de ambos os sexos, com idade entre

13 a 18 anos, ¢ classificados com obesidade de acordo com o critério da Organizacao

Mundial de Satde (z-score do IMC > 2) (WHO, 2009), e sem contra indicacdo para a

pratica de AF (adolescentes que responderam positivamente a pelo menos uma das

perguntas do questionario de prontiddo para AF (PAR-Q) (anexo 1), apresentaram

liberagdo médica para participagdo no estudo.

v" Critérios de exclusio
Doengas genéticas, metabolicas ou enddcrinas (auto relatadas), consumo cronico

de alcool, utilizacdo prévia de drogas e gravidez.

Importante informar que os resultados da presente tese serdo apresentados e
discutidos na forma de dois artigos cientificos. Segue abaixo a descri¢do de cada amostra

investigada.

v’ Artigo 1
Avaliar as varidveis antropométricas, bioquimicas e secrecdo de
adipocinas pré e anti-inflamatoérias em populagdo composta por 74
adolescentes, de ambos os sexos, com idade entre 13 e 18 anos, IMC z-
score > 2, separados de acordo com os grupos pertences as 24 semanas de

terapia (GA e GAAF).
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V' Artigo 2
Avaliar o efeito das duas terapias comportamentais (GA e GAAF) apds 12
semanas de tratamento, no metabolismo da glicose através do Teste de
Tolerancia Oral a Glicose (TTOG), como também a associagao deste com
a ingestao alimentar, em 64 adolescentes de ambos os sexos, com idade

entre 13 e 18 anos, e com IMC z-score > 2.

5.2. Protocolo do Estudo

Um total de 248 adolescentes se voluntariaram para o estudo, no entanto, 75 nao
atenderam aos critérios de inclusdo e 99 desistiram de participar apds a triagem inicial.
Desta forma, 74 adolescentes (40 meninas e 34 meninos) foram incluidos e submetidos a

um eletrocardiograma de repouso e esfor¢co (ECG) (Figura 14).

5.3. Desenho experimental

Apbs as avaliagdes basais, os adolescentes incluidos na amostra foram

aleatoriamente alocados em dois grupos experimentais (Figura 14):

v Grupo Aconselhamento (GA=37)

Os adolescentes foram submetidos a aconselhamento comportamental
presencial em grupo (aproximadamente ~10 adolescentes/grupo) com
profissional da area da satide sobre mudancas no estilo de vida (1x/semana
com duragdo de 1 hora). O aconselhamento comportamental foi baseado
em mecanismos de auto regulagdo, visando dar suporte ao adolescente a

encontrar motiva¢do pessoal e ferramentas para transformar suas metas
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pessoais em agdes autonomas para alcangar habitos mais saudaveis para a
perda de peso e melhora na autoestima e Qualidade de Vida. As sessoes
de aconselhamento foram focadas em estabelecer metas reais de perda de
peso, janelas de oportunidade para mudancas comportamentais, comer
emocional, auto sabotagem, comportamento alimentar saudavel, educagao
em saude, rede de suporte, barreiras para perda de peso e motivagdo (anexo
2). Ao final de cada sessdo, os adolescentes eram encorajados a estabelecer

e escrever pelo menos uma meta semanal.

v Grupo Aconselhamento e Atividade Fisica Recreativa (GAAF=37)

Os adolescentes foram submetidos a intervencdo composta por
aconselhamento comportamental presencial em grupo (aproximadamente ~10
adolescentes/grupo) com profissional da area da satde sobre mudangas no
estilo de vida (Ix/semana com duragdo de 1 hora) e atividade fisica
recreacional (2x/semana com duragdo de 1 hora cada). A AF recreativa foi
desenvolvida com caracteristicas divertidas e agradaveis para os adolescentes
(os adolescentes tiveram a oportunidade de sugerir atividades recreativas
baseadas nas suas preferéncias pessoais). O objetivo foi desenvolver prazer
relacionado a pratica da AF e aumentar a autoconfianga nas habilidades fisicas
dos adolescentes. As atividades recreativas propostas foram: esportes em
grupo, treinamento em circuito, pequenos jogos e desafios fisicos. As sessoes
de AF recreativas ndo foram focadas na intensidade do exercicio ou
habilidades esportivas, no entanto, todos os componentes da aptidao fisica
foram estimulados (capacidade aerdbica, resisténcia e forca muscular,

flexibilidade, coordenagdo e agilidade) (anexo 3).
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Todos os adolescentes foram submetidos a 12 semanas de terapia de acordo com
o grupo de alocagdo. Apds esse periodo foram realizados encontros de acompanhamento
mensais com duragdao de 1 hora por mais 12 semanas com todos os adolescentes,

independente do grupo de alocagao.

Avaliados (n=248)

Excluidos (n=174)
¥

Y

Randomizados (n=74)

Antropometria e exames
bioquimicos

Alocacao ﬁ
| J

GAAF
(n=37) (n=37)

B

Antropometria e exames

12 semanas ; +
bioquimicos

GA

0
IR

: GAAF
=23

(n ) (n=29)

v " J
] Antropometria e exames
24 semanas ; > bioquimicos
GA GAAF
(n=15) (n=25)

Figura 14: Desenho experimental de acordo com CONSORT

Todas as etapas de elaboracdo do presente estudo estdo de acordo com a
Declaragdo de Helsinki, o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo (#1394/2017) (anexo 4) e registrado no Registro
Brasileiro de Estudos Clinicos (ReBEC) sob o nimero RBR-7tmpdb. Todos voluntarios
e seus responsaveis legais foram informados sobre os procedimentos experimentais e

assinaram o termo de consentimento e assentimento respectivamente (anexo 5).
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5.4. Avaliacoes

Todos os voluntérios foram submetidos a 3 momentos de avaliagdo (basal, 12* e
24* semanas), seguindo o mesmo protocolo de avaliagdes por profissionais treinados e no
mesmo periodo do dia, com o objetivo de minimizar quaisquer variagdes circadianas nas

variaveis analisadas.

5.4.1. Medidas antropométricas e de composi¢do corporal

5.4.1.1 Antropometria e Composi¢do corporal

As medidas de massa corporal foram realizadas em uma balanca BALMAK®,
com precisdo de 100g. Os adolescentes foram pesados em pé, descalgos, vestindo o
minimo de roupa possivel, com os bragos ao longo do corpo, olhos fixos em um ponto a
sua frente, ¢ se movendo o minimo possivel para evitar oscilagdes durante a leitura

(Lohman et al., 1988b).

A estatura foi mensurada utilizando um estadiometro de parede, com precisao de
0,1 centimetro, do modelo Standard ES 2030-Sanny®. Os adolescentes foram
posicionados sobre a base do estadiometro, descalcos, de forma ereta, com os membros
superiores pendentes ao longo do corpo, pés unidos, procurando colocar as superficies
posteriores dos calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a regido occipital em
contato com a escala de medida. Com o auxilio do cursor, foi determinada a medida
correspondente a distancia entre a regido plantar e o vértice, permanecendo o avaliado em
apneia inspiratoria € com a cabega orientada no plano de Frankfurt paralelo ao solo

(Lohman et al., 1988b).

Ap6s a tomada das medidas de massa corporal e estatura, foi calculado o IMC

(massa corporal [kg]/estatura®) (Quetelet, 1870). O IMC z-score foi calculado usando o
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software World Health Oraganization AnthroPlus for personal computers (Manual para

criancas de 5 a 19 anos — (WHO, 2009).

Seguindo-se o protocolo proposto por Heyward (2001) foram mensuradas as
dobras cutaneas: tricipital (medida na parte posterior do braco direito no sentido vertical,
tomando como referéncia o ponto médio entre o acromio da escapula e o olécrano ulna)
e subescapular (seguiu o sentido diagonal (45°) do angulo inferior da escapula direita.),
com auxilio de um compasso de dobras cutaneas (Lange SkinfoldCaliper - MI, EUA) com
uma escala de 0- 60 mm e precisdo de £ 1 mm. Todas as medidas foram realizadas do
lado direito do corpo, em triplicata, e foi considerada a média aritmética entre as trés
medidas. A gordura corporal relativa (%) foi estimada utilizando-se a medida de 2 dobras
cutaneas (tricipital e subescapular), especifico para cada sexo, seguindo a equagdo de

Slaughter et al. (1988).

5.4.2. Analise do Padrdo Alimentar

A andlise de padrao alimentar foi realizada através da aplicacdo do Questionario
de Frequéncia Alimentar para Adolescentes (QFAA) semi quantitativo, validado e
proposto por Slater et al. (2003b), no inicio do estudo e apds 12 semanas. O QFAA
apresenta 76 itens alimentares que estdo divididos nas categorias: I- Doces, salgadinhos
e guloseimas; II — Salgados e preparagdes; III — Leites e produtos lacteos; IV — Cereais,
paes e tubérculos; V — Verduras e legumes; VI — Frutas; VII — Carnes e ovo; VIII — Feijao;
IX — Bebidas. Para cada alimento a por¢do foi apresentada em medidas caseiras e em
gramas (anexo 6). O QFA ¢ composto por perguntas simples e de multiplas escolhas de
respostas, fechadas em porcdes para cada alimento. Sao 7 categorias de respostas: nunca,
menos de 1 vez no més, 1 a 3 vezes por més, 1 vez por semana, 2 a 4 vezes por semana,

1 vez por dia e 2 ou mais vezes por dia. Os dados do QFAA foram calculados seguindo a
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forma de célculo para a transformacdes de todas as porgdes didrias, semanais € mensais,
em porg¢des diarias, assim obtendo os valores de calorias € macronutrientes (carboidratos,

proteinas e lipidios) de cada alimento. Por exemplo:

Frequéncia diaria: média de 2 a 4 vezes na semana

2 +4=06/2 (média) =3

3/7 dias = 0.43

A partir de uma tabela com informagdes nutricionais de cada item dos alimentos e
seus pesos, foi realizado o calculo nutricional, e os nutrientes contidos (calorias e
macronutrientes) em cada por¢ao do item foram multiplicados pela frequéncia diaria (no

exemplo acima, 0.43) para cada alimento e cada individuo do estudo.

5.4.3. Andlises bioquimicas

Coletas sanguineas foram realizadas através de pung¢ao venosa periférica do membro
superior apos jejum noturno de 12 horas, por biomédicos ou enfermeiros treinados. As
amostras foram centrifugadas para separagao do soro e plasma e estocadas a -80°C para
posterior analise das adipocinas.

As andlises bioquimicas foram realizadas pelo laboratdrio parceiro do estudo,
Célulla Mater (Santos, SP). Colesterol total, triglicerides, HDL cholesterol e glicose
plasmatica, foram determinadas por método colorimétrico, € a insulina por

quimiluminescéncia. A fracdo LDL colesterol foi calculada usando a equagdo de
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Friedewald et al. (1972). A resistencia a Insulina (RI) foi calculada através da formula

HOMA (Homeostatic Model Assessment):

HOMA-IR = [(fasting insulin [pU/mL] x fasting glucose [mmol/L])/22.5] (Matthews et al., 1985)

5.4.3.1. Determinagdo de adipocinas

Para quantificacdo das adipocinas (Leptina, Adiponectina, FGF-21 e PAI-1) foi
utilizado o ensaio de imunoabsor¢do enzimatica (ELISA), através do kit DuoSet ELISA
(R&D Systems Europe, UK), seguindo as recomendagdes do fabricante. Absorbancia foi
mensurada a 450 nm com comprimento de ondas a 570 nm, usando o leitor (ELx800

BioTek Instruments, Winooski, VT, USA).

5.4.3.2. Teste de Tolerancia Oral a Glicose

Ap6s o jejum de 12 horas e as coletas iniciais, foi solicitado aos adolescentes a
ingestdo de uma solucao contendo 75 g de glicose diluida em agua. A coleta aconteceu
conforme recomendacdao da WHO (1985) sendo as coletas realizadas em até 2 horas pos

ingestao com intervalos de 30 minutos (0, 30, 60, 90 e 120 minutos).

5.5. Analise Estatistica

Foram utilizados os Modelos Lineares Generalizados de medidas repetidas
(Generalized Estimated Equations — GEE, ou Generalized Linear Mixed Models —

GzLMM), no intuito de identificar o melhor teste estatistico frente as diferentes
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distribuicdes obtidas por cada variavel, sem que houvesse a necessidade de transformagao

dos dados para atender os pré-requisitos de normalidade.

Vale ressaltar em cada artigo foram utilizados testes estatisticos adequados as
caracteristicas das variaveis investigadas, bem como do desenho experimental adotado

(descricao detalhada na sessdo de métodos de cada um dos artigos).

O nivel de significancia adotado foi de 5% (a < 0.05). Os testes estatisticos foram
realizados utilizando o software IBM SPSS v26 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) e

software jamovi v1.6.6 (The jamovi project, 2019 - https://www.jamovi.org).
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Resultados e Discussao
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO
Os resultados e discussao serdo apresentados em forma de dois artigos
cientificos que mantiveram sua configuragao de acordo com o submetido para

publicacao.

v" ARTIGO 1 - submetido para a revista Sport Sciences for Health
Titulo: Effect of behavioral counseling therapy with or without physical activity on

inflammatory markers in adolescents with obesity: a randomized clinical trial

v" ARTIGO 2 - em elaboracio
Titulo: Effects of a behavioral therapy associated or not with the practice of recreational
physical activity on dietary macronutrients intake and its role on glucose metabolism

(OGTT) in adolescents with obesity
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ABSTRACT

Background: The aim of the present study was to compare the effects 24 weeks of
counseling-based therapy with or without recreational physical activity (RPA) on
adipokines, biochemical parameters and anthropometric measurements in adolescents
with obesity. Methods: Seventy-four adolescents with obesity (40 girls) were randomly
assigned into Counseling Group (CG) or Counseling + Recreational Physical Activity
Group (C+RPAG). Both groups underwent behavioral counseling meetings weekly (1
hour) for 12 weeks followed by monthly meetings for additional 12 weeks. C+RPAG
adolescents performed RPA twice a week (1 hour each) in the first 12 weeks. FGF-21,
PAI-1, leptin and adiponectin, glucose, insulin, blood lipids and anthropometric
measurements were assessed at baseline and after 24 weeks. Results: Time was important
inducing reduction in BMI z-score (p = 0.03) and waist circumference (p = 0.01). The
comparisons between groups showed no differences. Largest effect size was observed in
C+RPAG for both measurements (BMI z-score, d = 0.60 and WC, d = 0.48). For
biochemical parameters time was important with increase in glucose (p = 0.01, higher in
CG, d = 0.57), cholesterol (p = 0.008, only in CG, d=0.71), LDL-c (p = 0.05, higher in
CG, d = 0.82), PAI-1 (p = 0.01, higher in C+RPAG, d = 0.54) and decrease in
triacylglycerol (p = 0.05, higher in C+RPAG, d = 0.72). Conclusion: Both therapies
improved anthropometric parameters and, although there were no differences in the type
of therapy applied in biochemical and adipokine parameters, better effects were observed

in the group that had RPA.

Keywords: body mass index, recreational physical activity, PAI-1, insulin resistance,

obesity

Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC) (July, 22 2020) identification number

RBR-7tmpdb (http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-7tmpdb/)
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INTRODUCTION

Obesity is a multifactorial chronic disease and a major health problem [1],
affecting over than 340 million children worldwide (aged 5-19 yrs. old) [2]. Subclinical
inflammation is often observed in pediatric obesity population [3]. Inflammatory
response may occur due to increased pro-inflammatory (such as leptin and plasminogen
activator inhibitor-1) and decreased anti-inflammatory (such as adiponectin and fibroblast
growth factor 21) adipokines which contributes to a higher risk for other
noncommunicable diseases (NCDs) [4-6]. Furthermore, the circulating levels of some
biochemical factors are also altered with obesity, demonstrating that increased body mass
index (BMI) is associated with lower high-density lipoprotein (HDL), and higher fasting
blood glucose and fasting insulin levels, Homeostasis Model Assessment of Insulin

Resistance Index (HOMA-IR) and triacylglycerol levels [7].

Multidisciplinary therapies with focus on lifestyle modification are the
cornerstone for the childhood obesity treatment [8], however, due to the high costs and
lower adherence, especially among adolescents [9,10], its translation into effective public
health policies is still challenging. Kornet-van der Aa et al. [11], has suggested that
individual’s autonomy and responsibility arising from this kind of therapy, may be an
efficient strategy. In this sense, counseling-based interventions have been proposed as an
alternative approach by having a central role of the individual on his own treatment,

setting their goals for lifestyle changes [12].

Physical activity (PA)-based interventions are also an effective strategy to
improve health outcomes in adolescents with obesity [13]. According to Ribeiro et al.
[14] recreational physical activity (RPA) during 5 days, during summer camp, has been
successfully used on the reducing of body mass (kg), BMI and waist circumference.

Furthermore, authors suggested the recreational characteristic was essential to the
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adherence (no child have discontinued the program). According to Alberga et al. [15], the
low adherence of adolescents with obesity to PA is mainly related to psychological factors
(body image, mood, self-esteem and self-efficacy), and RPA may be a potential strategy

to overcome these factors.

This study aimed to compare the effects of 24-weeks of counseling-based therapy
with or without RPA on adipokines levels and biochemical parameters in adolescents
with obesity. Anthropometry and body composition were evaluated as secondary

outcomes.

METHODS

Participants

Adolescents were recruited through local television, newspapers, and radio
advertisements, in Santos city, Sao Paulo, Brazil, from March to April 2018. The
inclusion criteria were age between 13 and 18 years old, BMI z-score > 2.0 [16], absence
of other metabolic disease, alcohol or drug abuse (self-reported), and no restriction for
physical activity (Physical Activity Readiness Questionnaire, PAR-Q). This study was
carried out in accordance with the Declaration of Helsinki, was approved by the Ethical
Committee of the Sao Paulo Federal University (#1394/2017), and registered at Brazilian
Registry of Clinical Trials (ReBEC), identification number RBR-7tmpdb. Informed
consent and assent were obtained from the legal guardians and the participants

respectively.

A total of 248 adolescents volunteered for the study. Seventy-five did not meet
the inclusion criteria and 99 decline to participate after the screening phase. Seventy-four

adolescents (40 girls and 34 boys) were included in the sample. After baseline
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assessments, adolescents were randomized into Counseling Group (CG; n = 37) or
Counseling + Recreation Physical Activity Group (C+RPAG, n = 37). The experimental

design lasted 24 weeks (Figure 1).

Assessed (n=248)

Excluded (n=174)
s ot meeting inclusion criteria
(n=T5)
s Declined to participate (h=99)

¥

Randomired (n=74)

}

L [ Allocation ] l
Counzeling Group (h=37) Counseling + Recreational Physical Activity
GCroup (n=37)
v [ 24 weeks ] l
Discontinued intervention {n= 22) Duscontiued mtervention {n= 12)
J [ Analysis l
L -
Analyzed (n=15) Analysed (n= 25)

Figure 1: Experimental design according to CONSORT.

Therapy protocol

Counseling-based intervention

During the first 12 weeks of therapy, adolescents from both groups participated
once a week in a 1-hour counseling session conducted by a trained health professional.
The counseling sessions aimed for inducing changes in lifestyle, with focus on sleep,

incorporation of good habits, goals setting (S.M.AR.T.), emotional hunger vs real hunger,
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among others. During the sessions, an effective participation of the adolescents was
encouraged by promoting individual and group activities to promote actions and
behaviors modification. At the end of each sessions, the adolescents were encouraged to
establish some personal week goals (a detailed description of the behavioral counseling
session is presented on supplementary table 1). Aiming to increase adolescents’
autonomy, after 12 weeks, the adolescents participated once a month in 1-hour counseling

session conducted by the same trained health professional for additional 12 weeks.

Recreational Physical Activity

Adolescents from C+RPAG participated in recreational physical activity sessions twice a
week, 1 hour each for 12 weeks. Activities included sports (basketball, volleyball, football
and handball), stretching, running, agility and coordination drills and small games (a
detailed description of the recreational PA session is presented on supplementary table

2). All sessions were conducted by a trained sports professional.

Measurements

The same assessment battery was performed at baseline and after 24 weeks by the

same trained staff team, at the same time of the day in order to reduce circadian influences.

Anthropometry and body composition

Anthropometric measured followed procedures described by Lohman et al. [17].
Weight was measured on a BALMAK® (model BK 300 GC, series 2120, capacity for
300 kg; an accuracy of 100 g) and height on a wall-mounted stadiometer (SANNY®,
Model ES 2030; 0.1 cm measurement scale) with adolescents wearing light clothing and

barefoot. Waist circumference was obtained at the midpoint between the last rib and iliac
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crest. skinfold (triceps and subscapular) assessed with a caliper (CESCORF®). Body
composition was estimated was according to Slaughter et al. [18] equation for each

gender. WHO AnthroPlus (https://www.who.int/growthref/tools/en/) was used to

determinate BMI z-score.

Serum Analyses

Blood samples were collected after 12 hours overnight fasting. Serum total
cholesterol, triacylglycerol, high-density lipoprotein (HDL) and plasma glucose were
assessed by colorimetric method, and insulin by chemiluminescence. Low-density
lipoprotein (LDL) was calculated using the Friedewald et al. [19] equation. Insulin
resistance was calculated by means of the homeostatic model assessment (HOMA-IR),

as follows: [(fasting insulin [pU/mL] x fasting glucose [mmol/L])/22.5] [20].

For adipokines, blood was centrifuged for 10 minutes at 5,000 rpm and plasma
aliquots were immediately stored at -80 °C for further analysis. Leptin, Adiponectin, PAI-
1, and FGF-21 were assessed by enzymatic immunoassay (ELISA), using the DuoSet
ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay) Development System Kits (R&D Systems
Europe, UK), following the manufacturer’s instructions. Samples and standard curve
samples were diluted as appropriate in reagent diluent. Absorbance was measured at
450 nm with wavelength correction at 570 nm, using a microplate reader (ELx800 BioTek

Instruments, Winooski, VT, USA).

Statistical Analysis

Data were firstly evaluated to check the presence of extreme outliers, using the
interquartile range method (IQR X 3). Extreme outliers were eliminated from the dataset

when necessary. The statistical analysis was performed using the Generalized Estimating
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Equations (GEE), with Fischer’s post hoc tests. A significance level of at least 5% was
adopted for all analyses. Additionally, Cohen’s d effect size (ES) was calculated. The
classification used was as follows: negligible effect (< 0.15); small effect (> 0.15 to 0.40);
medium effect (> 0.40 to 0.75); large effect (> 0.75 to 1.10); very large effect (> 1.10 to
1.45); huge effect (> 1.45). The statistical analyses were performed using IBM SPSS v25

(IBM Corp., Armonk, NY, USA).

RESULTS

From the total of 74 adolescents enrolled in the study, we found a dropout rate of
45.9% (n=34). Highest dropout was observed in CG (59%, 22 of 37) compared to
C+RPAG (32%, 12 of 37). No baseline differences between groups were verified for the

assessed outcomes.

No differences were observed for weight and body fat mass (%) at baseline. After
24 weeks BMI z-score reduced from 3.01+0.52 to 2.93+0.65 in CG (small effect, d =
0.23); and 2.93£0.61 to 2.79+0.73 in CG+RPA (medium effect, d = 0.60). Waist
circumference from 110.59+17.2 to 108.6£18.47 in CG (small effect, d = 0.32) and
105.74£11.72 to 102.84+12.98 in CG+RPA (medium effect, d = 0.48). No changes were

verified between group and group x time (Table 1).
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Table 1: Anthropometric and body composition measurements of adolescents evaluated

at baseline and after 24 weeks of therapy

) CG C + RPAG GEE significance
Variables ) )
Baseline 24 weeks Baseline 24 weeks Group  Time GroupXTime
Age (years) 15+1 16+1 14+1 15+1 - - -
Weight (Kg) 95.37+14.96 95.58+18.25 94.78+18.06 94.24+19.86 0.864  0.835 0.648
Height (m) 1.65+0.07 1.66+0.07 1.68+0.08 1.69+0.08 0.377  0.000 0.834
BMI z-score 3.01+0.52  2.93+0.65 2.93+0.61 2.79+0.73 0.57 0.03 0.50
Waist Circumference (cm) 110.59+17.2 108.6+£18.47 105.74+11.72 102.84+12.98 0.28 0.01 0.60
Body Fat Mass (%) 4558493 47.18+18.70 45.71+9.07 45.32+11 0.68 0.51 0.36

BMI = Body Mass Index; CG = Counseling Group; C+RPAG = Counseling + Recreational Physical Activity Group.

The results are presented as mean + SD. Statistical difference was considered p < 0.05.

After 24 weeks it was verified glucose increased in both groups with small effect
in C+RPAG (d = 0.29) and medium effect in CG (d = 0.57), LDL-cholesterol increased
and presented small effect in C+RPAG (d = 0.12) and large effect in CG (d = 0.82).
Triacylglycerol decreased in both groups with medium effect on C+RPAG (d =0.72) and
negligible effect on CG, (d = 0.09). No changes were observed between groups and
interaction. Cholesterol increased only in CG and interaction was significant with

medium effect (d = 0.71) (Table 2).

Table 2: Biochemical parameters of adolescents evaluated at baseline and after 24 weeks

of therapy
) CG C+RPAG GEE significance
Variables ) . . .
Baseline 24 weeks Baseline 24 weeks Group Time Group X Time
Glucose (mg/dL) 81.26+6.6 87.07+9.37 82.56+8.09 85.22+7.50 091 0.01 0.30
Cholesterol (mg/dL) 150.8427  164.14+18.10 163.32+31.28  156+39.06 0.79 0.41 0.01
HDL-cholesterol (mg/dL)  50.8+6.94 53.9249.15 52.2+13 51.21+10.78  0.81 0.52 0.22
LDL-cholesterol (mg/dL) 77.86+£20.66 88.92+16.32  85.52+23.34 86.61£33.50 0.67 0.05 0.11
Triacylglicerol (mg/dL)  110.93+39.44 106.35+22.56 107.82+43.24  91.26+37 0.35 0.05 0.25
Insulin (uU/mL) 14.38+10.64  15.43+6.43 15.90+10.1 15.70£10.28 0.71 0.82 0.75
HOMA-IR 3.14+£2.32 3.20+1.48 3.19£1.90 3.31+2.3 0.95 0.75 0.97

BMI = Body Mass Index; CG = Counseling Group; C+RPAG = Counseling + Recreational Physical Activity Group.

The results are presented as mean + SD. Statistical difference was considered p < 0.05.
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Table 3 shows PAI-1 levels increased after 24 weeks of therapy with medium
effect on C+RPAG (d = 0.54) and small on CG (d = 0.38). No significant differences

were verified in fibroblast growth factor - 21, leptin, adiponectin and adipo/leptin ratio.

Table 3: Adipokines concentrations of adolescents evaluated at baseline and after 24

weeks of therapy

. CG C+RPAG GEE significance
Variables ) . ) .
Baseline 24 weeks Baseline 24 weeks Group Time  Group X Time
Fibroblast growth factor - 21 (ng/mL) 12.57£9.53  13.78+12.16  12.47+£7.09 15.81£1498 0.76  0.36 0.69
Plasminogen activator inhibitor-1 (ng/mL)  36.45+14.21 42.68+12.13 37.28+15.21 43.46+12.67 0.83  0.01 0.97
Leptin (ng/mL) 159.754+54.66 159.68+58.37 142.19+60.02 115.86+73.30 0.06  0.23 0.23
Adiponectin (pg/mL) 4.31+2.57 3.90+2.82 3.95+2.06 3.50+2.77 0.63 025 0.91
Adipo/Leptin Ratio 0.03+0.03 0.03+0.02 0.03+0.02 0.02+0.02 0.73 048 0.69

BMI = Body Mass Index; CG = Counseling Group; C+RPAG = Counseling + Recreational Physical Activity Group.

The results are presented as mean + SD. Statistical difference was considered p < 0.05.

4. DISCUSSION

The main findings of the present study are that both counseling-based therapy with
or without recreational physical activity induces similar changes on blood lipids, glucose,
and adipokines in adolescents with obesity, however the magnitude of changes is
pronounced with inclusion of recreational physical activity. In addition, both therapies

were equally effective for reducing BMI z-score and waist circumference.

Despite improvements on anthropometric outcomes, with a greater magnitude in
Counseling + Recreational Physical Activity, adolescents from both therapies increased
PAI-1 levels. A study conducted by Monteiro et al. [21] demonstrated no difference in

PAI-1 levels after an intervention of 20 weeks with a controlled physical activity.

The development of a dyslipidemia in children and adolescents with obesity
usually occurs due to a significative increase of TG and LDL-c, and a decrease of HDL-

c levels [22]. These changes appear to be an important marker of inflammation and
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cardiovascular risk [23]. Our study showed, after 24 weeks of therapy, in both groups, a
decrease in TG, with greater effect in the Counseling + Recreational Physical Activity,
and an increase in LDL-c (despite LDL-c values remained within a normal range).
According to Somodi et al. [24], there is a relationship between PAI-1 and LDL-c levels
in people with obesity, accelerating the atherogenic process, with a consequence increase

in the risk of the development of cardiovascular diseases.

We also found in our study an increase in glucose levels on both groups after the
24 weeks therapy, with a smaller increase in Counseling + Recreational Physical Activity.
However, it is important to highlight that even with this increase, glucose levels still
remained within the normal range. Although adolescents have normal glycaemia, it is
important to note that the onset of an insulin resistance state precedes the change in blood
glucose concentration [25]. Our study demonstrates no differences on insulin and
HOMA-IR over time or between groups, however, these values were above the
recommendation (HOMA-IR = 3.16), which indicates the presence of an insulin
resistance state as suggested by Keskin et al. [26]. Individuals with impaired glucose
tolerance (IGT) and insulin resistance presented increased risk for the development of

cardiovascular disease and higher concentrations of PAI-1, as described above [27] [28].

Improvements in visceral fat and insulin sensitivity are induced by adiponectin,
an anti-inflammatory and anti-atherogenic adipokine, which manages lipid and glucose
metabolisms [29]. According to Orlando et al. [30], a reduction on its level is observed in
obesity, on insulin resistance state and on CVD. The therapy applied in our study showed
no changes in adiponectin, which is in accordance to Pejsova et al. [31], that used an
intensive lifestyle intervention for one month. This may be due to the overall time of the
lifestyle intervention, once a program conducted for 9 months was capable to increase

adiponectin level [32].
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The proposed therapy in our study did not induce any effect on leptin levels. A
study performed by Roche et al. [32] showed that an intensive lifestyle intervention for 9
months, induced a reduction in body fatness associated to a decrease on leptin levels.
These data suggest a critical role of the exercise intensity control during a weight loss
program. A systematic review performed by Sirico et al. [33] concluded that the practice
and the control of physical exercise may induce increase in adiponectin and decrease in
leptin plasma levels in children with obesity, with a consequent reduction on obesity-

related systemic inflammation.

Metabolic stress that occurs in obesity can induce impairment in the action of
FGF-21, a potent regulator of glucose uptake and insulin sensitivity in adipocyte [34].
Therefore, FGF-21 can be a biochemical parameter for risk of the metabolic syndrome
with straight relationship with body parameters [35]. In our study, the behavioral therapy
applied over the 24 weeks was uncapable to induce any modification on FGF-21 levels,
despite of the significant reduction in BMI z-score observed in both groups. The study
published by Wang et al. [36] showed that a lifestyle intervention program for 6 months
successfully induced a reduction on BMI of children with obesity, with an associated
decreased on FGF-21 levels. Taking together, we suggest the importance of longer
interventions for the modification of FGF-21 levels in children and adolescents with

obesity.

There were potential limitations in our study. Our sample consisted of adolescents
with obesity without other metabolic impairments and the results might not be
extrapolated to adolescents with associated comorbidities. The lack of direct
measurement of body composition (such as DXA) should also be considered in data

interpretation.
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Despite these limitations, we demonstrated that both therapies used were capable
to promote benefits to adolescents with obesity, with a greater extend in the group that

had physical activity as a behavioral component.
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Supplementary table 1: Description of behavioral counseling therapy

Week Counseling Topic Activity

Ist Present of behaviour therapy Motivation video about loss weight

2nd When and why did you gain weight? | Photos of when gained weight and what
happened at that moment (separation from
parents, break up, changes and others
reasons)

3rd Window of opportunity changes that can be made without major
sacrifices (example: take a breakfast every
day, sleep early,
mindfulness when feeding and others
reasons)

4th S.M.AR.T. explain the meaning of S.M.A.R.T.

Sth Emotional hunger Difference between real and emotional
hunger, strategies,
affective diary to describe emotions and
reactions to this

6th Food labels learn about food labels
understand types of fats
practical activity for homemade measures
(how many grams do [ have in a
tablespoon?)

7th Party behavior and sabotaging | reflection on what reason to go to the

thoughts party: fun or eating?

strategies for behavior at parties
self-sabotage and external saboteurs

8th Incorporation of new habits new eating habits and physical activity
such as avoid eating watching tv or cell
phone climbing stairs or taking a dog for a
walk or cycling

9th Importance of sleep little sleep impairs weight loss, hormone
secretion, increases hunger

10th Support network to weight loss building support network map

11th Barriers to weight loss what keeps you from losing weight?

12th Closure which objectives were achieved?

photo before and after therapies
how to proceed now?
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Supplementary table 2: Description of the recreational PA session

Week Recreational Physical Activity
Ist First Meeting: Basketball Coordinating Activities and Stretching
Second Meeting: Volleyball Coordinating Activities and Stretching
2nd First Meeting: Exercise circuit and stretching
Second Meeting: Stretching with warm-up run and global coordinating exercise
3rd First Meeting: Indoor Soccer Ball Coordinating Activities and Stretching
Second Meeting: Global Exercise Circuit and Stretching
4th First Meeting: Running Coordination and lower limb coordination
Second Meeting: Shots running and stretching
5th First Meeting: Circuit activities and stretching activities
Second Meeting: Running, Basketball ball coordination and stretching activities
6th First Meeting: Running Activity, Multi-member Coordination and Stretching
Second Meeting: Running Activity, Global Exercise Circuit and Stretching
7th First Meeting: Running Activity, Coordinating Ball Activities for Indoor Soccer and stretching
Second Meeting: Coordinating Ball Activities for Volleyball, Circuit Activities with Global Exercises and Stretching
8th First Meeting: Running Activity, Circuit Activities with Global Exercise and Stretching
Second Meeting: Basketball Coordinating Activities, Circuit Activities with Global Exercise and Stretching
9th First Meeting: Running Activity, Circuit Activities with Global Exercises and Stretching
Second Meeting: Running Activity, Circuit Activities with Global Exercises and Stretching
10th First Meeting: Circuit-shaped activities, running and stretching
Second Meeting: handball coordinating activities and stretching
11th First Meeting: Handball Coordinating Activities, Global Exercise Circuit and Stretching
Second Meeting: Global Exercise Circuit and Stretching
12th First Meeting: Circuit-shaped Activities, Walking and Stretching

Second Meeting: Running, ball activities and stretching
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6.2. ARTIGO 2

Effects of a behavioral therapy associated or not with the practice of recreational physical
activity on dietary macronutrients intake and its role on glucose metabolism (OGTT) in

adolescents with obesity

Background: Previously research of our group demonstrated that the most prevalent risk
factor in adolescents with obesity is insulin resistance strongly linking obesity with
diabetes in this population and Oral Glucose Test Tolerance (OGTT) is a gold standard
to access the impaired metabolism. Thus, the first aim of the present study was to
investigate the effect of a behavioral therapy associated or not with the practice of
recreational physical activity on dietary macronutrients intake and role of glucose
metabolism (OGTT) in adolescents with obesity. The second was to explore the influence
of the studied variables in the OGTT outcome (increase or decrease after the therapy).
Methods: Seventy-four adolescents with obesity (40 girls) were randomly assigned into
Counseling Group (CG) or Counseling + Recreational Physical Activity Group
(C+RPAG). Both groups underwent for 12 weeks behavioral counseling meetings weekly
(1 hour) and C+RPAG adolescents performed RPA twice a week (1 hour each).
Anthropometric measurements, energy intake and OGTT were assessed at baseline and
after 12 weeks of therapy. Results: we demonstrated that after therapy the practice of a
recreational physical activity could significantly induce a reduction of the adolescents’
cardiometabolic risk factor (WC), calories and macronutrients intake. We also observed
that an increase in the OGTT area was related to higher intake of calories, and a reduction
in the OGTT area, was associated with a reduced intake of proteins and lipids.
Conclusion: counseling therapy, associated with a recreational physical activity, showed
to be an effective instrument in controlling anthropometric parameters and dietary intake.

Additionally, was showed that macronutrients intake can modulate the response of
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OGTT, being important factors to be considered in the clinical approach targeting both
chronic diseases, obesity and diabetes in the early period of life, avoid the development

of cardiometabolic diseases.

Keywords: obesity, adolescents, OGTT, dietary intake

Introduction

In addition to obesity, diabetes mellitus has become a major public health
problem, being considered an epidemic by the World Health Organization (WHO) and
the forecast is that by 2030, 552 million people will be diagnosed with type 2 diabetes
(DM2) (Chobot et al., 2018, Colosia et al., 2013). The prevalence of DM2 has also
increased in pediatric population, and there are many reasons for this, including obesity,
economic development, high energy density diets and sedentary lifestyle (Zheng et al.,

2018, Chatterjee et al., 2017).

A translation in the type of food consumption is observed in adolescents, with a
high intake of unhealthy foods, such as refined grains, sugary drinks and processed foods
(rich in sodium, fats and sugars); in addition to a low consumption of fruits and
vegetables. These alimentary habits are known to be one of the reasons for the
development of obesity and DM2 (Schwingshackl et al., 2015, Otto et al., 2016, Afshin

et al., 2014, Rodrigues et al., 2017).

Children with obesity have a rapid evolution of DM2 when compared to adults,
and a very common complication in this group is related to cardiovascular diseases
(D'Adamo and Caprio, 2011, IDF). Thus, the early diagnosis of diabetes in children is
important, once it could facilitate treatment and may also reduce the risk of complications

(Rodbard, 2008).
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In fact, previously research of our group demonstrated that the most prevalent risk
factor in adolescents with obesity is insulin resistance strongly linking both chronic
diseases in the precocious age. Insulin resistance (IR) and visceral adiposity might
increase the development of Non-Alcoholic fatty Liver Diseases (NAFLD) in similar
population. Additionally, NAFLD was accepted as a biomarker of metabolic syndrome

(Damaso et al., 2013).

Some guidelines have recommended, as a preventive action, that the screening for
altered glucose metabolism should start at 10 years of age (or at the onset of puberty),
once data suggest that pre-diabetic conditions (Impaired Fasting Glucose (IFG) and
Impaired Glucose Tolerance (IGT)) are emerging among obese young people (Shashaj et
al., 2014, Morrison et al., 2012, Hagman et al., 2014a, Vukovic et al., 2012, Ek et al.,
2015, Hagman et al., 2014b, Sinha et al., 2002, Tester et al., 2013, Shalitin et al., 2005,

Brufani et al., 2010, Brufani et al., 2011, Invitti et al., 2003, Grandone et al., 2008).

The gold standard method for diagnosis of diabetes, insulin resistance, impaired
beta cell function and other disorders of carbohydrate metabolism, is the Oral Glucose
Tolerance Test (OGTT) (Jesudason et al., 2003). Once detected an impairment in their
glucose metabolism, different approaches could be used as a form of treatment. One type
of treatment which is gain a lot of attention is the one that leads to changes in the patient’s
lifestyle, pointing out the importance of the physical activity practice combined to healthy
eating habits. Researches have proposed that this approach should be a part of health

policies (Mekonnen et al., 2020).

Thus, the first aim of the present study was to investigate the effect of a behavioral
therapy associated or not with the practice of recreational physical activity on dietary

macronutrients intake and role of glucose metabolism (OGTT) in adolescents with
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obesity. The second was to explore the influence of the studied variables in the OGTT

outcome (increase or decrease after the therapy).

Methods

Participants

Adolescents were recruited through local television, newspapers, and radio
advertisements, in Santos city, Sao Paulo, Brazil, from March to April 2018. The
inclusion criteria were age between 13 and 18 years old, BMI z-score >2.0 (WHO, 2009),
absence of other metabolic disease, alcohol or drug abuse (self-reported), and no
restriction for physical activity (Physical Activity Readiness Questionnaire, PAR-Q).
This study was carried out in accordance with the Declaration of Helsinki, was approved
by the Ethical Committee of the Sao Paulo Federal University (#1394/2017), and
registered at Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC), identification number RBR-
7tmpdb. Informed consent and assent were obtained from the legal guardians and the

participants respectively.

A total of 248 adolescents volunteered for the study. Seventy-five did not meet
the inclusion criteria and 99 decline to participate after the screening phase. Seventy-four
adolescents (40 girls and 34 boys) were included in the sample. After baseline
assessments, adolescents were randomized into Counseling Group (CG; n = 37) or
Counseling + Recreation Physical Activity Group (C+RPAG, n = 37). The experimental

design lasted 12 weeks (Figure 1).
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Figure 1: Experimental design according to CONSORT.

Therapy protocol

Counseling-based intervention

During the 12 weeks of therapy, adolescents from both groups participated once
a week in a 1-hour counseling session conducted by a trained health professional. The
counseling sessions aimed for inducing changes in lifestyle, with focus on sleep,
incorporation of good habits, goals setting (S.M.AR.T.), emotional hunger vs real hunger,
among others. During the sessions, an effective participation of the adolescents was
encouraged by promoting individual and group activities to promote actions and

behaviors modification. At the end of each sessions, the adolescents were encouraged to
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establish some personal week goals (a detailed description of the behavioral counseling

session is presented on supplementary table 1).

Recreational Physical Activity

Adolescents from C+RPAG participated in recreational physical activity sessions
twice a week, 1 hour each for 12 weeks. Activities included sports (basketball, volleyball,
football and handball), stretching, running, agility and coordination drills and small
games (a detailed description of the recreational PA session is presented on

supplementary table 2). All sessions were conducted by a trained sports professional.

Measurements

The same assessment battery was performed at baseline and after 12 weeks by the

same trained staff team, at the same time of the day in order to reduce circadian influences.

Anthropometry and body composition

Anthropometric measured followed procedures described by Lohman et al.
(1988a). Weight was measured on a BALMAK® (model BK 300 GC, series 2120,
capacity for 300 kg; an accuracy of 100 g) and height on a wall-mounted stadiometer
(SANNY®, Model ES 2030; 0.1 cm measurement scale) with adolescents wearing light
clothing and barefoot. Waist circumference was obtained at the midpoint between the last

rib and iliac crest. WHO AnthroPlus (https://www.who.int/growthref/tools/en/) was used

to determinate BMI z-score.
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Dietary Data

All participants completed the food frequency questionnaire (FFQ) validated for
the Brazilian adolescent population (Slater et al., 2003a). The amount of calories and

macronutrients (carbohydrates, proteins and lipids) ingested was calculated.

Oral Glucose Tolerance Test (OGTT)

The adolescents' blood was collected by an over of fast 8-12 hour. Adolescents
were asked to ingest 75 g of glucose diluted in water (250 mL), following WHO
recommendations. Blood samples were collected 2 hours after loading, being collected
every 30 minutes (0, 30, 60, 90 and 120 minutes) (WHO, 1985). Plasma glucose was

assessed by colorimetric method.

Statistical Analysis

Data were first evaluated for the detection of multivariate or univariate outliers,
using the Mahalonobis’ and Cook’s distances tests, respectively. No outliers were

detected.

Considering our experimental design, we opted to use one of the following
statistical tests: the Generalized Estimating Equations (GEE) or the Generalized Linear
Mixed Models (GzLMM). Thus, the statistical model was created using the gender, group
and time as factors, and the results were adjusted by the adolescents’ age (covariant). The
intraclass correlation test (ICC) showed a variation between subject higher than 10%, so
we used the individuals as a random factor, and as a consequence, the GzZLMM test was

chosen.

The GzLMM was performed considering the distribution of each dependent

variable. We evaluated all variables using the gaussian and gamma distributions,
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choosing the model which presented the lower Akaike information criterion (AIC) result
(better fit). All analysis was performed using the unstructured covariance matrix, and the
post-hocs (contrast analysis) were carried out using the sequential Bonferroni. A

significance level of 5% was adopted for all analyses (a < 0.05).

Data in the tables are presented as the mean and the standard deviation. The
statistical analyses were performed using the R based software jamovi v1.6.6 (The jamovi

project, 2019. Retrieved from https://www.jamovi.org).

Results

As cited above, the results of all analysis were based in a statistical model which
considered the age as a covariant, and the individuals as a random factor. The model was
created with the following factors: Gender, Group and Time, and also the respective

interactions, Gender/Group, Gender/Time and Group/Time.

For BMI z-score, a difference was observed considering time (p < 0.001) and the
group/time interaction (p = 0.009). The contrast analysis showed a greater reduction of
BMI z-score, after 12 weeks of therapy, in the adolescents from the RPAG (m.d. =0.135;

p <0.001) (Table 1).

In relation to WC, it was observed that gender (p = 0.045), time of therapy (p <
0.001), gender/time (p = 0.009) and group/time (p = 0.021) interactions, have all
significantly influenced this measure. The contrast analysis demonstrated that after 12

weeks of therapy, the adolescents from RPAG a decrease of 3.16 cm (p <0.001) (Table

1.

Significative changes were observed for OGTT considering time of therapy (p <
0.001) and the interactions gender/time (p < 0.001) and group/time (p < 0.015). The post-

hoc analysis pointed out that the increase of OGTT, over the 12 weeks of therapy,
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occurred in both groups (CG — m.d. = 676.1 points of the AUC and CG + RPAG — m.d.

=403.6 points of the AUC) (p <0.001) (Table 1).

For calories intake, differences were found in relation to time (p <0.001), group
(p = 0.023) and all interactions, gender/group (p < 0.001), gender/time (p < 0.001) and
group/time (p <0.001). Contrast analysis demonstrated that girls in CG had a higher
calorie intake (m.d. = 475.4 kcal; p < 0.001) compared with the girls in the RPAG.
Adolescents in CG consumed more calories in the 12th week than those in RPAG (m.d.
= 763.8 kcal; p < 0.001), and that CG increased their calorie intake after 12 weeks,

comparing to baseline (m.d. = 1136.8 kcal; p <0.001) (Table 1).

The analysis of protein intake showed to be significant considering the duration
of therapy (p < 0.011) as well as the gender/time (p = 0.001) and group/time (p < 0.001)
interactions. Contrast analysis shown that CG increased the protein intake comparing to

baseline (m.d. = 30.50 grams; p <0.001) (Table 1).

Carbohydrate intake have changed in relation to time (p <0.001) and the
interactions gender/time (p = 0.003) and group/time (p < 0.001). Contrast analysis
presented that an increase in CG was demonstrated throughout the therapy (m.d. = 156.3

grams; p <0.001) (Table 1).

For lipids intake, it was observed that time was a significant factor for increasing
the intake of this macronutrient (p <0.001), as well as the gender/time (p = 0.002) and
group/time (p < 0.001) interactions. After performing the contrast analysis, it was
observed that CG group increased their intake after 12 weeks of therapy (m.d. = 43.95

grams; p <0.001) (Table 1).
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Table 1: Anthropometric measurements, OGTT area, calorie and macronutrients intake

according to group and time.

Variables Sex cG CRPAG
Baseline 12 weeks Baseline 12 weeks
All 3.20+£0.72 3.08 +£0.79 3.01 £0.57 2.82+0.63
BMI (z-score) Boys 3.25+0.86 3.12+0.97 3.10+0.62 2.98 +0.69
Girls 3.16 £ 0.60 3.05+0.62 2.93+0.52 2.62+0.49
All 109.5+14.2 107.6 = 14.8 106.7 £ 10.7 103.2+12.2
WC (cm) Boys 1144+ 17.1 109.5 + 18.5 109.1+£11.9 106.4 +13.3
Girls 105.3+9.8 106.1+11.2 104.6 +£9.4 99.3+9.7
All 12745 +£1808  13529+£2378 12756 +1718 12916 + 1814
OGTT (area) Boys 12894 £ 1603 13428 £2310 12734+ 1293 13219 £ 2077
Girls 12604 + 2021 13585+2525 12776 £2083 12530 + 1412
All 2325.0£1029  2950.3+£751 26589=+1173 2670.6 £ 831
Calories (kcal) Boys 19149 +771  3011.6+1110  2609.1 =942 2870.4 + 837
Girls  2673.5+£1108  2916.8+531  2703.5+1372 24042 +£779
All 76 +42.4 90.6 £ 18.6 98.5+48.4 85.4+31.0
Proteins (grams) Boys 63.7+32.1 90.8 +23.7 98.0 +35.6 97.1+31.1
Girls 86.3 £48.0 90.5+£16.5 99.0 £58.5 69.8 £24.0
All 73.2+38.5 100+ 31.4 85.4+40.8 86.7+33.5
Lipids (grams) Boys 56.5 +£28.7 108 = 44.8 83.7+31.4 95.1+£323
Girls 87.5+40.6 96.1+22.7 86.9 +48.6 75.46 £ 32.9
All 344 + 153 421 +£117 388 =187 380+ 129
Carbohydrate (grams)  Boys 290 + 132 419 + 163 391 £190 407 + 127
Girls 390 + 158.0 423+92.9 385 +190 364 + 133

CG= Counseling Group; C+RPAG = Counseling + Recreational Physical Activity Group; BMI = Body Mass Index; WC= Waist
Circumference; OGTT = Oral Glucose Test Tolerance

Additionally, it was shown that sex was an important factor to considered. Boys
presented after 12 weeks a mean reduction of WC in 3.28 cm (p <0.001) and increased in
caloric intake (1011 kcal; p < 0.001), protein intake (25.20 grams; p <0.001),
carbohydrate intake (m.d. = 145.1 grams; p <0.001) and lipid intake (m.d. = 35.55 grams;
p < 0.001). Girls were those who most increased OGTT (m.d. = 770 points of the AUC;

p <0.001) (Table 2).
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Table 2: Anthropometric measurements, OGTT area and consumption of calories and

macronutrients according to sex and time

. Boys Girls
Variable - -
Baseline 12 weeks Baseline 12 weeks
BMI (z-score) 3.17+0.74 3.04+0.80 3.04+0.57 2.83+0.58
WC (cm) 111.8+14.8 107.7+15.4 104.9 +£9.52 102.7 £ 10.86
OGTT (area) 12816.7 + 1438.9 13281.7 £ 2089.5 12687.3 £2021 13057.5 £2067.7
Calories (kcal) 2262.0£918.1 2908.9 + 892.9 2688.1 £1226.8 2649.4 +£707.3
Protein (grams) 80.8+37.6 95.3+28.8 92.4+53.0 79.6 £22.8
Lipids (grams) 70.1 +32.7 98.6+35.5 87.2+44.1 85.3+29.8
Carbohydrate (grams) 340.7 + 168.7 410.5+133.3 387.5+ 172 391.8+117.0

BMI = Body Mass Index; WC= Waist Circumference; OGTT = Oral Glucose Test Tolerance

Although we observed differences between the types of therapy after 12 weeks, it
was also observed that within groups, there was a great variation in the response of OGTT.
So, the next step in this study was to divide the adolescents according to their change on
OGTT results after the therapy. The groups were then divided in two, composed by

adolescents which increased or decrease OGTT area after the 12 weeks of therapy.

Considering this new group organization, we were able to see that calories intake
was changed according to gender (p = 0.027), OGTT classification (p = 0.039), and all
interactions, gender/OGTT classification (p < 0.001), gender/time (p = 0.002) and OGTT
classification/time (p <0.001). The contrast analysis demonstrated a relationship between
increases in OGTT and the calories intake (m.d. = 537 kcal; p <0.001), after 12 weeks of

therapy (Table 3).

Protein intake showed a difference in the gender/time (p = 0.033) and OGTT
classification/time (p < 0.001) interactions. The post-hoc analysis showed that

adolescents which presented a decrease on their OGTT, after the 12 weeks therapy,
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demonstrated a reduction in their protein intake (m.d. = 19.44 grams; p = 0.037) (Table

3).

The carbohydrate intake was not modulated in this statistical model. However, the
lipid intake showed that only the interaction OGTT classification/time (p < 0.001) was
considered to be significative for the changes on this variable. The contrast analysis
demonstrated that adolescents with a decreased OGTT after the 12 weeks therapy, have

demonstrated a reduced lipid intake (m.d. = 20.09 grams; p = 0.004) (Table 3).

Table 3: Anthropometric measurements and calories and macronutrients intake

according to the increase or decrease in OGTT area.

Variables Time Increase OGTT (area) Decrease OGTT (area)
Baseline 2.86+0.52 3.01 £0.52
BMI (z-score)
12 weeks 2.78 £ 0.56 2.90 £ 0.55
Baseline 103.2+9.3 108.1 £10.8
WC (cm)
12 weeks 101.6 £ 10.4 105.6+£11.8
. Baseline 2706.4+1112.4 2799.4 +1407.2
Calories (kcal)
12 weeks 3005.6 £619.3 2455.8 +841.7
) Baseline 90.9 +53.3 105.2+51.2
Protein (grams)
12 weeks 97.2+21.1 79.7+£23.9
o Baseline 86.1+34.2 93.2+£49.7
Lipids (grams)
12 weeks 97.5+£23.6 83.0+429
Baseline 413.4+£192.8 388.0+199.4
Carbohydrate (grams)
12 weeks 436.4+112.2 347.4£114.7

BMI = Body Mass Index; WC= Waist Circumference; OGTT = Oral Glucose Test Tolerance

Discussion

In this study, we demonstrated that after therapy the practice of a recreational
physical activity could significantly induce a reduction of the adolescents’ anthropometric

measurements (BMI z-score and WC), calories and macronutrients intake. We also
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observed that an increase in the OGTT area was related to higher intake of calories, and

areduction in the OGTT area, was associated with a reduced intake of proteins and lipids.

Our findings showed that the therapy associated with a recreational physical
activity was more effective in reducing the volunteers’ BMI z-score and WC, and similar
results were found in studies involving recreational physical activity for 4 and 10 weeks
in Summer Camp, respectively (Roriz et al., 2016, Militao et al., 2013). In addition, we
observed that the gender can be an important factor influencing the WC. It was found a
greater reduction of the WC in boys, and in accordance to (de Sousa Lima et al., 2018,
Chung et al., 2017), this response could be related to a lower sedentary behavior in boys,
comparing to girls. Moreover, a study conducted by Remédios et al. (2015) demonstrated
that girls presented a higher WC than boys. And similar to our results, a study carried out
by (de Sousa Lima et al., 2018) demonstrated that boys which played volleyball for three

months have reduced their waist/hip ratio.

Studies suggest that these anthropometric measurements could be associated with
metabolic parameters. Asymptomatic DM 2, for example, is related to an impaired fasting
glucose (IFG) and/or impaired glucose tolerance (IGT); two symptoms which increase
the risk for diabetes and cardiometabolic diseases (Giannini and Caprio, 2013, Meyer et
al., 2006, Nathan et al., 2007). In a study conducted by Shih and Kwok (2018) was
observed that 12 weeks of exercise enhanced insulin sensitivity, and the authors suggested
that the intervention improved glucose homeostasis, after observed a decreased OGTT
values after the applied therapy. Despite of this evidence, in our study, we actually
observed an increase in the AUC area of OGTT in both groups after 12 weeks. This result

may reflect the importance of the control of exercise intensity in the obesity treatment.

In relation to energy intake, Chaput et al. (2016) observed that children involved

in an exercise program have shown a 20% reduction on calorie intake at lunch after the
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therapy, compared to those in sedentary condition. It is already known that a higher
energy intake occurs in association with a sedentary lifestyle habit (Aguilar-Farias et al.,
2018, NCD, 2017). Our study found that girls participating in the recreational physical
activity group consumed less calories than those in the counseling group. Also,
adolescents from the counseling group, regardless of gender, showed a greater increase
in the consumption of calories and macronutrients. According to (Gustafson et al., 2018,
Blundell et al., 2015), there is a “anorexigen effect of exercise”, and this phenomenon
could indicate a reduced appetite and hunger after the practice of physical exercises by

the volunteers of our study.

The chronic increase of energy intake is associated with an increase in overall
adipose tissue deposition, with a special attention to the visceral fat (Fuster et al., 2016).
The visceral fat is associated with an increase in fasting plasma glucose and DM2, and
also has a strong association with the glucose homeostasis, especially in women (Liu et
al., 2010). Mauvais-Jarvis (2018) described that woman with an impaired glucose
tolerance, and with estrogen deficiency and/or testosterone excess, are more predisposed
to develop DM2. In accordance to these evidences, we found in the present study that
girls showed an increase in the OGTT area, after 12 weeks of therapy, which may be

related to WC measurements (visceral fat) and hormonal secretion.

Gender also shown to influence the calories consumption, during the 12 weeks of
therapy, with an increase reported by boys, which is the same as found in Jashinsky et al.
(2017) and de Moraes Ferrari et al. (2020) studies. We found that boys have increased
their macronutrients (carbohydrates, proteins and lipids) intake over the 12 weeks,
however, other study such HELENA, has demonstrated only increase in proteins intake
(Lin et al., 2015), and ERICA (Souza Ade et al., 2016, de Moraes Ferrari et al., 2020),

which did not find any difference of these nutrients intake between gender.
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Diet is an important factor in controlling plasma glucose levels. Studies have
shown that a high caloric intake is associated with an increase in blood glucose. The high
consumption of processed foods and also those rich in sugars and fats (known as Western
world diet), has a high prevalence among adolescents, and is directly associated with a
higher fasting blood glucose and incidence of DM 2 (Kopp, 2019, Walsh et al., 2017). In
accordance to this, we found in our study an association between an increase in calorie

intake and in the increase of OGTT area after the 12 weeks of therapy.

Studies have also demonstrated that an excessive fat intake is a key factor in the
development of DM 2, and the reduction of this intake is associated with better glucose
tolerance in non-diabetic individuals with regulation of B cell function and glucose
sensitivity. It was showed that the average of OGTT significantly decreased after the
reduction on fat intake (Trico et al., 2018). Moreover, it is stated that a high consumption
of proteins (especially from animal origin), when associated with the high intake of lipids,
is positively associated with the development of DM 2 (de Koning et al., 2011). In
accordance, we observed in our study a reduction in the OGTT area in adolescents who

demonstrated a reduction in proteins and lipids intake.

Taking together we conclude that the counseling therapy, associated with a
recreational physical activity, showed to be an effective instrument in controlling
cardiometabolic variables and food intake, and also, that the guidance on eating behavior
would be an important tool to control adolescent’s glucose metabolism avoid the

coexistence of diabetes with obesity and other chronic diseases in the adolescence.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade ¢ uma doenca cronica multifatorial que nas ultimas décadas alcangou
numeros relevantes sendo considerada uma epidemia mundial. Uma questao preocupante
¢ que o numero de criancas e adolescentes acometidos com obesidade também vem
crescendo, sendo necessarias agdes para prevengdo e tratamento da patologia uma vez
que outras comorbidades estdo relacionadas. Politicas publicas de saude precisam ser
implementadas com mais efetividade, uma vez que uma crianca com obesidade tem
chances muito altas de permanecerem na fase adulta, assim, ocasionando altos custos para

o sistema de saude.

As causas da obesidade podem ser de origem enddgena como de origem exdgena.
O padrao dietético mundial tem sido acompanhado de uma ingestdo de alimentos ricos
em gorduras, acucares e sodio, e baixissimo consumo de frutas e hortali¢as, além do
tamanho das por¢des de alimentos. Esse padrao alimentar juntamente com estilo de vida
sedentario leva a um balango energético positivo, e assim, um aumento de peso corporal
e aumento de tecido de gordura. Esse aumento de tecido adiposo leva a processos

inflamatérios com aumento da secrecao de adipocinas pro-inflamatorias.

Intervencdes baseadas na mudanga do estilo de vida com tratamento envolvendo
profissionais de diversas areas (interdisciplinares) sdao os recomendados pela OMS como
primeira estratégia para o enfrentamento da obesidade. A necessidade de levar o
conhecimento, o entendimento e consequéncias da obesidade para toda a populacao,
independente de classe social, bem como politicas que atendam a todos se faz necessario.

Assim, com os achados do estudo foi possivel discutir:

- 1° a terapia de aconselhamento comportamental visando mudangas no estilo de vida se
faz mais efetiva quando associada a pratica de atividade fisica recreativa com redugao de

parametros antropométricos (IMC e CC) relacionados com o desenvolvimento de DCV.
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- 2° As concentragdes séricas de glicose e LDL-c aumentaram ap6s 24 semanas de terapia
sendo menor aumento observado no grupo com AF recreativa, mas dentro das taxas de

normalidade estabelecidas pelo IDF e American Heart Association.

- 3° As concentragdes séricas de leptina, FGF-21 e adiponectina ndo sofreram modulagao
com a terapia, podendo ser devido ao tempo de intervencdo como também pelo tipo de

atividade fisica proposta (sem controle de intensidade de exercicios).

- 4° A adipocina PAI-1 demonstrou aumento nos dois grupos sendo essa um indicador de

complicagdes cardiovasculares (processo aterosclerotico).

- 5° Adolescentes que participaram do grupo com AF demonstraram uma menor ingestao

de calorias e macronutrientes.

- 6° Relacdo entre o consumo de calorias ¢ uma prejudicada tolerancia a glicose foi

observada.

- 7° Uma melhor resposta a tolerancia a glicose ¢ observada com reducdo na ingestao

dietética de proteinas e lipidios.

Assim podemos concluir que politicas de intervengdes no estilo de vida baseados
em mudan¢a de comportamento com orientagdo dietética e planejamento de atividades

fisicas sdo necessarias para controle e tratamento da obesidade e de suas complicagdes.
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ANEXO 1: PAR-Q

QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA (PAR-Q)

Este questionario tem objetivo de identificar a necessidade de avaliagdo clinica e médica
antes do inicio da atividade fisica. Caso vocé marque um SIM, ¢é fortemente sugerida a
realizacdo da avaliacdo clinica e médica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de
uma atividade fisica de esforco moderado, respeitando as restricdes médicas. O PAR-Q
foi elaborado para auxiliar vocé a se auto-ajudar. Os exercicios praticados regularmente
estdo associados a muitos beneficios de satde. Completar o PAR-Q representa o primeiro
passo importante a ser tomado, principalmente se vocé estd interessado em incluir a
atividade fisica com maior freqiiéncia e regularidade no seu dia a dia. O bom senso € o
seu melhor guia ao responder estas questdes. Por favor, leia atentamente cada questio e

marque SIM ou NAO.

1. Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema cardiaco e recomendou

que vocé so praticasse atividade fisica sob prescri¢do médica?
2. Voce sente dor no torax quando pratica uma atividade fisica?
3. No ultimo més voce sentiu dor toracica quando nao estava praticando atividade fisica?

4. Voce perdeu o equilibrio em virtude de tonturas ou perdeu a consciéncia quando estava

praticando atividade fisica?

5. Voce tem algum problema 6sseo ou articular que poderia ser agravado com a pratica

de atividades fisicas?
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6. Seu médico ja recomendou o uso de medicamentos para controle da sua pressao

arterial ou condi¢ao cardiovascular?

7. Vocé tem conhecimento de alguma outra razdo fisica que o impeca de participar de

atividades fisicas?

Declaragao de Responsabilidade Assumo a veracidade das informacgdes prestadas no
questionario “PAR-Q” e afirmo estar liberado(a) pelo meu médico para participagdo em

atividades fisicas.

Data

Nome do(a) participante:

Assinatura do(a) participante

Nome do(a) responsavel se menor de 18 anos:

Assinatura do Responsavel no caso de menor de 18 anos:
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ANEXO 2:

Descri¢ao dos temas semanais trabalhado no Aconselhamento Comportamental

Semana Tema Atividade

1? Apresentagdo da terapia comportamental Apresentagdo dos profissionais, dos adolescentes e
video motivacional sobre perda de peso

28 Quando e por que eu ganhei peso? Fotos de quando ganhou peso e o motivo (se
houver, separacdo dos pais, mudanca de cidade
entre outras)

32 Janelas de oportunidade Mudancas que podem serem feitas sem grandes
sacrificios (dormir mais cedo, tomar café¢ da
manhd, prestar atencdo ao se alimentar entre
outras)

42 Técnicas SSM.A.R.T. Explicagdo da técnica e atividade sobre

5 Fome emocional Diferengas e estratégias para identificar e como
reagir (atitudes)

6* Tabela nutricional Aprender sobre tabela nutricional
Entender os tipos de gordura
Atividade pratica (gramas em medidas caseiras)

7 Pensamentos sabotadores e sabotagem externa |Pensamentos, pessoas, lugares que podem ser

influenciadores de sabotagem

8? Incorporagdo de novos hébitos Experimentar novos sabores, comer sem TV,
celular, subir escadas, levar cachorro passear

9? Importancia do sono Qualidade e quantidade de horas dormidas
influenciam no humor, na fome

10° Rede de suporte para emagrecer Construindo mapa de apoio

11° Barreiras para perda de peso Identificar em grupo o que te impossibita de perder
peso

122 Finalizagdo Como seguir? Lembrando os pontos trabalhados.
Fotos do antes e depois da terapia.
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ANEXO 3: Descri¢do dos tipos de atividades fisicas semanais

Semana Tipos de atividades fisicas
1# 1° encontro: basquetebol (atividade de coordenacgdo) e alongamento
2° encontro: voleibol (atividade de Coordenagdo) e alongamento
2% 1° encontro: exercicios em circuito e alongamento
2° encontro: alongamento com corrida de aquecimento e atividade de coordenagéo
3# 1° encontro: atividades de coordenagdo com bola de futebol e alongamento
2° encontro: exercicios em circuito e alongamento
42 1° encontro: coordenagao de corrida e atividades para membros inferiores
2° encontro: tiros de corrida e alongamento
5 1° encontro: atividades em circuito e alongamento
2° encontro: atividade de corrida, basquete (atividades de Coordenagéo) e alongamento
6" 1° encontro: atividade de corrida, atividade de coordenagdo e alongamento de todos os membros
2° encontro: atividade de corrida, circuito de exercicio global e alongamento
7* 1° encontro: atividade de corrida, atividade de Coordenacdo com bola de futebol e alongamento
2° encontro: atividade de coordenacdo com bola de voleibol, atividade em circuito com exercicio global e alongamento
8 1° encontro: atividade de corrida, atividade em circuito com exercicio global e alongamento
2° encontro: atividade de coordenag@o com bola de basquete, atividades em circuito com exercicio global e alongamento
9* 1° encontro: atividade de corrida, circuito de atividades com exercicio global e alongamento
2° encontro: atividade de corrida, circuito de atividades com exercicio global e alongamento
107 1° encontro: atividades em circuito, corrida e alongamento
2° encontro: coordenagao de atividades com bola de handebol e alongamento
11? 1° encontro: Atividades de Coordenagdo com bola de handebol, circuito de exercicio global e alongamento
2° encontro: atividades em circuito e alongamento
12# 1° encontro: atividades em circuito, caminhada e alongamento

2° encontro:

corrida, atividades com bola e alongamento
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ANEXO 4: Comité de Etica
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil nutricional e metabdlico de adolescentes com obesidade
submetidos a um programa de aconselhamento comportamental: ensaio clinico randomizado
Pesquisador: ADRIANA CARNEIRO LAMBERTUCCI

Area Tematica:

Verséo: 3
CAAE: 79836117.3.0000.5505
Instituicao Proponente: Departamento de Ciéncias do Movimento Humano

Patrocinador Principal: Universidade Federal de Sio Paulo

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.556.861

Apresentagao do Projeto:
Projeto CEP/UNIFESP n: 1394/2017 (parecer final)

Nas ultimas trés décadas houve um aumento no nimero de obesos em paises desenvolvimento.
A desnutricdo cedeu lugar para sobrepeso ou obesidade, tornando-se essa um problema de
saude publica. Formas de controle da obesidade sdo bem estabelecidas através de dieta e
exercicio. Além desses fatores estdo sendo estudados hormonios relacionados ao controle do
apetite, como grelina e GLP-1. Tendo isso em vista torna-se importante a abordagem de
diferentes formas de aconselhamento sob padrdo nutricional como também metabdlicos e
bioquimicos. O objetivo desse estudo é comparar os efeitos de trés modalidades de intervengao
comportamental durante 12 semanas e apds 12 semanas (sem nenhum tipo de intervengao -
follow-up) sobre estado nutricional, controle do apetite e perfil inflamatdrio de adolescentes
com obesidade.

Objetivo da Pesquisa:

-Objetivo Primario: Comparar os efeitos de trés modalidades de intervencdo comportamental
durante 12 semanas e apds 12 semanas (sem nenhum tipo de intervencdo - follow-up) sobre
estado nutricional, controle do apetite e perfil inflamatdrio de adolescentes com obesidade.

- Objetivo Secundario: Avaliar nos trés grupos: dados antropométricos (peso, Altura, indice de
Massa Corporal e dobras cutaneas), alteracées bioquimicas e metabdlicas (colesterol total e
fracdes, triglicérides, glicemia, grelina total e acilada, leptina, PYY, GLP-1, adiponectina, TNF-,

IL-1, IL-6 e estresse oxidativo) e padrdo alimentar.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Em relagdo aos riscos e beneficios, o pesquisador declara:

-Riscos: Este tipo de estudo apresenta baixos riscos a sua salde. Podera ocorrer apds a coleta
de sangue um pequeno desconforto no local da pungdo. Apds a realizacdo do exercicio fisico
poderd, eventualmente, ocorrer cansaco ou dores musculares, mas nada que comprometa a
saude

- Beneficios: O beneficio devido aos voluntarios serem acompanhados por profissionais da area
da saude com aconselhamento sobre comportamentos alimentares e atividade fisica

contribuindo assim para uma melhor qualidade de vida

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de Doutorado de Adriana Carneiro Lambertucci. Orientador: Prof. Dr.
Wagner Luiz do

Prado. Projeto vinculado ao Programa de Pds-Graduacdao em Nutricdo e ao Departamento de
Ciéncias do Movimento Humano, Campus Baixada Santista, UNIFESP.

TIPO DE ESTUDO: Estudo clinico, controlado e aleatorizado.
LOCAL: Departamento de Ciéncias do Movimento Humano.

PARTICIPANTES: participardo 60 adolescentes obesos. Os voluntdrios serdo recrutados por meio
de anuncios veiculados na midia (jornal, revistas, radio e televisdo) da cidade de Santos e
Baixada Santista entre Janeiro e Fevereiro de 2018. - Critério de Inclusdo: Adolescentes (13 a 18
anos), puberes (estagios 3 e 4) de acordo com os critérios estabelecidos por Tanner (1962) e
obesos (IMC>p95th) de acordo com os critérios do Centers for Disease Control and Prevention.
- Critério de Exclusdo: Massa corporal acima de 120 Kg (limitacdo dos equipamentos); responder
positivamente uma das perguntas do questionario de prontiddo para atividade fisica (PAR-Q),
doencas genéticas, metabdlicas ou enddcrinas (auto relatadas); alteragGes eletrocardiograficas
em repouso; consumo cronico de alcool; utilizagdo prévia de drogas e gravidez.
PROCEDIMENTOS: A-Delineamento: Apds as avaliagdes basais os adolescentes incluidos na
amostra serdo aleatoriamente alocados em trés grupos experimentais: 1-Grupo
Aconselhamento e Exercicio (GAE): Os adolescentes serdo submetidos a intervengdo composta
de aconselhamento comportamental e presencial sobre mudangas no estilo de vida em grupo,
uma vez por semana; e exercicio fisico individual, trés vezes por semana, acompanhado de
educador fisico formado. 2- Grupo Aconselhamento (GA): Os adolescentes receberdo
aconselhamento comportamental e presencial sobre mudangas no estilo de vida, uma vez por
semana. 3-Grupo Exercicio (GE): Os adolescentes serdo submetidos a exercicio fisico individual,
trés vezes por semana, acompanhado de educador fisico formado. Todos os adolescentes serdo
submetidos a 12 semanas de intervencdo de acordo com o grupo de alocagdo, e posteriormente
serdo acompanhados por um periodo de 12 semanas (follow-up). B-AvaliacGes: Todos os
voluntarios serdo submetidos ao mesmo protocolo de avaliagdes, antes (basal), apds 12
semanas de intervencdo e apds 12 semanas de seguimento (Follow-up) sendo realizado 3
acompanhamentos neste periodo sem intervenc¢ado de profissionais. As medidas serdo realizadas
sempre no mesmo periodo do dia, com o objetivo de minimizar quaisquer variagcGes circadianas
nas varidveis analisadas. Serdo realizadas as seguintes avaliagGes: medidas antropométricas
(Massa Corporal; Estatura; indice de Massa Corporal e composicdo corporal); analise do padrio
alimentar (aplicacdo de Questionario de Frequéncia Alimentar e Registro Alimentar de 3 dias);
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e andlise bioquimica (amostras de sangue serdao coletadas por biomédicas ou enfermeiras
formadas e com ampla experiéncia no procedimento - para posterior dosagem das citocinas,
hormonios e peptideos.)

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria: 1- Foram apresentados
os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; cépia do cadastro CEP/UNIFESP,
orcamento financeiro e cronograma apresentados adequadamente. 2-TCLE a ser aplicado aos
participantes. 3- O questiondrio que sera aplicado estd inserido na carta resposta ao parecer
pendente. (pasta: Outros-submissdo; Documento: respostas_parecer_CEP.docx)

Recomendacgo6es: Nada consta

Conclusdoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes: Trata-se de respostas de
pendéncias ao parecer original consubstanciado CEP n22.490.782 de 08/02/2018 e parecer,
guanto aos seguintes questionamentos abaixo: 1-Enviar o modelo do texto que serd empregado
para o recrutamento por meio de anuncios veiculados na midia (jornal, revistas, radio e
televisdo). RESPOSTA:GRUPO DE  ACONSELHAMENTO COMPORTAMENTAL PARA
ADOLESCENTES COM OBESIDADE: O grupo de estudos em nutrigdo e exercicio da UNIFESP —
Baixada Santista estd recrutando voluntarios de ambos os sexos com idade entre 13 a 18 anos
para participarem de um programa comportamental para tratamento da obesidade que tem por
objetivo comparar diferentes tipos de aconselhamento durante 12 semanas. E importante que
o adolescente tenha disponibilidade para comparecer a UNIFESP em periodos previamente
determinados pelos pesquisadores. Periodo de tratamento: margo a maio de 2018.

Os interessados devem entrar em contato com a doutoranda Adriana Carneiro Lambertucci
através do e-mail adriana.lambertucci@terra.com.br. As vagas sao limitadas.

-PENDENCIA ATENDIDA
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2-Caso os resultados obtidos com um dos trés grupos experimentais se mostrem mais efetivo, o
que sera feito, em relacdo aos outros dois grupos? Lembramos que, a Resolugdo 466/2012:1I1.3.
d, propGe: "Assegurar a todos os participantes ao final do estudo, por parte do patrocinador,
acesso gratuito e por tempo indeterminado, aos melhores métodos profilaticos, diagndsticos e
terapéuticos que se demostram eficazes". RESPOSTA: Inserido no TCLE: Apds a finalizagao do
estudo, o procedimento mais efetivo serd disponibilizado a todos os envolvidos na pesquisa.

-PENDENCIA ATENDIDA

3-Sera necessario enviar todos os questionarios ou escalas que serao aplicados
PAR-Q Physical Activity Readiness Questionnarie
RESPOSTA:QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA

CEP: O questionario foi inserido na carta resposta, o que ndo é correto. Ele deve ser inserido na
Plataforma Brasil.

-PENDENCIA ATENDIDA

4-Para a presente pesquisa, os Termos necessarios sdo: 1-TCLE a ser aplicado aos adolescentes
maiores de 18 anos (este TCLE foi enviado); 2-TCLE a ser aplicado aos pais/responsaveis pelos
adolescentes menores de 18 anos (ndo enviado); 3 -Termo de assentimento a ser aplicado aos
adolescentes menores de 18 anos RESPOSTA: O TCLE aos pais foi enviado.

CEP/UNIFESP: no TCLE, foi informado que no caso de ocorrer alguma urgéncia ou emergéncia
durante a realiza¢do dos testes, sera acionado do pronto atendimento da cidade de Santos a
partir do telefone 192.

Esta conduta ndo estd correta, pois o SUS ndo deve arcar com despesas de pesquisa. O
pesquisador é quem deve custear qualquer tratamento do paciente, em caso de problemas
decorrentes da pesquisa. Deveria haver algum tipo de colaborag¢do/convénio com algum
hospital, no sentido de receber participantes de pesquisa (Santa Casa de Santos?) Resposta do
pesquisador: Argumentagdo quanto ao uso do SUS em Pesquisa

N3o se trata de transferir o 6nus da pesquisa ao SUS pois segundo a Constituicdo Federal de
1988, Capitulo I, artigo 198, o SUS busca: “Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais” dessa forma, o atestado médico
de liberagdo (para pratica de atividades fisicas) produzido pelo SUS, é algo que faz parte da rotina
do Sistema Unico de Satde para quaisquer pessoas que pretendam ingressar em programas de
exercicios fisicos (seja em atividades de pesquisa, extensdo, academias, esportes, entre outras),
uma vez que a pratica regular de exercicio previne os agravos de varias doengas inclusive da
obesidade, favorecendo assim na reduc¢do de custos do SUS com a atengdo secundaria e
terciaria."

Ainda dispde no Artigo 2 da Portaria N2 1.820, de 13 de agosto de 2009, sobre direitos e deveres
dos usuarios da saude:
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Art. 22 Toda pessoa tem direito ao acesso a bens e servigos ordenados e organizados para
garantia da promocao, prevencao, protecao, tratamento e recuperacao da saude.

§ 12 O acesso sera preferencialmente nos servicos de Atencao Bdsica integrados por centros de
saude, postos de saude, unidades de saude da familia e unidades basicas de saude ou similares
mais préximos de sua casa.

§ 22 Nas situagOes de urgéncia/emergéncia, qualquer servico de satde deve receber e cuidar da
pessoa bem como encaminhd-la para outro servigo no caso de necessidade.

§ 32 Em caso de risco de vida ou lesdo grave, devera ser assegurada a remog¢do do usudrio, em
tempo habil e em condi¢Ges seguras para um servigo de salde com capacidade para resolver
seu tipo de problema. § 42 O encaminhamento as especialidades e aos hospitais, pela Atencao
Basica, serd estabelecido em func¢do da necessidade de salude e indicagdo clinica, levando-se em
conta a gravidade do problema a ser analisado pelas centrais de regulacao.

§ 52 Quando houver alguma dificuldade tempordria para atender as pessoas é da
responsabilidade da direcdo e da equipe do servico, acolher, dar informacdes claras e
encaminha-las sem discriminacado e privilégios.

Art. 32 Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver o seu
problema de satde. Paragrafo Unico. E direito da pessoa ter atendimento adequado, com
gualidade, no tempo certo e com garantia de continuidade do tratamento.

CEP-UNIFESP: PENDENCIA ATENDIDA

5-0 Termo de Assentimento deve ser redigido em texto bastante simples e direto. Nele, devem
estar explicados quais sdo os objetivos, quais sdo os procedimentos pelos quais o adolescente
ird passar, deve ser perguntado se ele quer participar e deve ser informado que caso ele nao
gueira participar ou queira deixar de participar, podera sair da pesquisa sem que seja de forma
alguma, punida por isso e deve ser informado que o pai/responsavel esta sabendo a respeito da
pesquisa e permitiu a participa¢do do filho. (tudo, em 5 a 10 linhas). Qualquer outra informacao
referente aos direitos do participante ou maiores detalhes sobre a pesquisa, estara no TCLE aos
pais/responsaveis.

RESPOSTA: O termo foi enviado.
CEP-UNIFESP: PENDENCIA ATENDIDA
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6-Em relacdo ao TCLE que foi enviado: a) - informar que, apds a finalizagdo do estudo, os mesmos
procedimentos do grupo cujo resultado foi mais efetivo, sera disponibilizado para os outros dois.
Incluso no TCLE o seguinte paragrafo: “Apds a finalizacdo do estudo, o procedimento mais
efetivo serd disponibilizado a todos os envolvidos na pesquisa”.

PENDENCIA ATENDIDA

7-Rever a informacdo dada, no campo "Riscos", que indica que a pesquisa ndo pode causar
riscos. Conforme orientagdao da CONEP, lembramos que qualquer pesquisa com seres humanos
pode causar algum risco, por minimo que seja. Informar os possiveis riscos da coleta de sangue
e das intervengdes. Adicionado ao projeto no campo “Riscos”: Este tipo de estudo apresenta
baixos riscos a sua saude. Poderd ocorrer apds a coleta de sangue um pequeno desconforto no
local da pungdo. Apds a realizagao do exercicio fisico podera, eventualmente, ocorrer cansago
ou dores musculares, mas nada que comprometa a saude.

PENDENCIA ATENDIDA

8- Rever redagao dos itens Beneficios e Procedimentos

Os voluntdrios serdo beneficiados ao receberem informacgGes pertinentes a obesidade e seus
riscos e por também serem acompanhados por profissionais da area da saide com

aconselhamento sobre comportamentos alimentares e atividade fisica contribuindo assim para
uma melhor qualidade de vida.

PENDENCIA ATENDIDA

9- O Educador Fisico é formado em que?

Educador Fisico formado em Educacéo Fisica.

PENDENCIA ATENDIDA

9- As medidas (quais?) serdo realizadas sempre no mesmo periodo do dia?
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As medidas antropométricas (peso, altura e circunferéncias) e coletas sanguineas serdo
realizadas sempre no mesmo periodo do dia, com o objetivo de minimizar quaisquer varia¢des
circadianas nas varidveis analisadas.

PENDENCIA ATENDIDA

10- IMC ndo é medida antropométrica - rever redacdo. Apds afericao de peso e altura, para
acompanhamento de evolugdo nutricional, analisaremos possiveis mudangas quanto ao
indice de Massa Corporal.

PENDENCIA ATENDIDA

Considerag¢oes Finais a critério do CEP:

O CEP informa que a partir desta data de aprovacao, é necessario o envio de relatdrios parciais
(semestrais), e o relatério final, quando do término do estudo.

Parecer acatado

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informac&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P 16/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1024393.pdf 16:25:54
Outros Resposta_Uso_SUS.docx 16/02/2018 |ADRIANA Aceito
16:24:47 CARNEIRO
LAMBERTUCCI
Outros PARQ.docx 16/02/2018 |ADRIANA Aceito
16:21:39 CARNEIRO
LAMBERTUCCI
TCLE / Termos de Carta_assentimento_2.docx 16/02/2018 |ADRIANA Aceito
Assentimento / 16:16:31 CARNEIRO
Justificativa de LAMBERTUCCI
Auséncia
Outros respostas_parecer_CEP.docx 11/01/2018 |ADRIANA Aceito
21:58:19 CARNEIRO
LAMBERTUCCI
Outros recrutamento_adolescentes.docx 11/01/2018 |ADRIANA Aceito
21:56:27 CARNEIRO
LAMBERTUCCI
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TCLE / Termos de Carta_assentimento.docx 11/01/2018 |ADRIANA Aceito
Assentimento / 21:54:33 CARNEIRO
Justificativa de LAMBERTUCCI
Auséncia
TCLE / Termos de TCLE_menores.docx 11/01/2018 |ADRIANA Aceito
Assentimento / 21:53:51 CARNEIRO
Justificativa de LAMBERTUCCI
Auséncia
Outros Cadastro_CEP.pdf 11/11/2017 |ADRIANA Aceito
11:48:32 CARNEIRO
LAMBERTUCCI
Projeto Detalhado / | PROJETO.docx 08/11/2017 |ADRIANA Aceito
Brochura 11:04:28 CARNEIRO
Investigador LAMBERTUCCI
TCLE / Termos de TCLE_Adriana.docx 08/11/2017 |ADRIANA Aceito
Assentimento / 11:00:53 CARNEIRO
Justificativa de LAMBERTUCCI
Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 08/11/2017 |ADRIANA Aceito
10:55:38 CARNEIRO
LAMBERTUCCI

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
N3oSAO PAULO, 22 de Marco de 2018

Assinado por:

Miguel Roberto Jorge

(Coordenador)
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ANEXO 5: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Ministério da Educagao
Universidade Federal de Sao Paulo

Campus S3o Paulo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PAIS

“PERFIL NUTRICIONAL E METABOLICO DE ADOLESCENTES COM
OBESIDADE SUBMETIDOS A UM PROGRAMA DE ACONSELHAMENTO
COMPORTAMENTAL: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO”

Estamos convidando seu filho (a) para participar voluntariamente da pesquisa que
tem como objetivo comparar os efeitos de trés modalidades de intervengdo
comportamental durante 12 semanas e ap6s 12 semanas (sem nenhum tipo de intervengao
- follow-up) sobre estado nutricional, controle do apetite e perfil inflamatorio de
adolescentes com obesidade.

Serdo incluidos na amostra adolescentes com obesidade (IMC>p95th), idade
entre de 13 e 18 anos. Como critérios de exclusdao serdo adotados: massa corporal
acima de 120 Kg (limitacdo dos equipamentos); responder positivamente uma das
perguntas do questionario de prontidao para atividade fisica (PAR-Q), doencas
genéticas, metabolicas ou enddcrinas (auto relatadas); alteragdes eletrocardiogréaficas
em repouso; consumo cronico de alcool; utilizacdo prévia de drogas e gravidez. Apos
a triagem, caso seu filho ndo seja selecionado, serd realizada uma entrevista devolutiva
fornecendo informagdes sobre os dados coletados e orientagcdoes. O estudo sera
realizado na cidade de Santos/SP nas dependéncias da Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP) campus Baixada Santista, localizado na Av. Silva Jardim, 136, Vila
Mathias.
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Para atingir os objetivos do estudo, seu filho serd submetido ao seguinte programa:

1.

Avaliagdes antropométrica (massa corporal, estatura, circunferéncia de
pescoco, cintura e quadril), avaliagdo da composi¢cdo corporal € consumo
alimentar que serdo realizadas no inicio do estudo, apds 12 semanas de

intervenc¢do e apds 12 semanas de seguimento (follow-up).

Amostras de sangue para analise bioquimicas serdo coletadas por biomédicas
ou enfermeiras formadas e com ampla experiéncia no procedimento. Apos a
coleta de sangue podera haver um pequeno desconforto no local da pungao.
Ser4 colocado um curativo adesivo que podera ser retirado apos algumas
horas. Tudo dentro dos padrdes de exigéncia de higiene e seguranca. As
coletas sanguineas serdo realizadas através de pungao venosa periférica do
membro superior apds jejum noturno de 12 horas.

Apos as avaliagdes basais, os adolescentes incluidos na amostra serao
aleatoriamente alocados em trés grupos experimentais: Grupo
Aconselhamento e Exercicio (GAE), Grupo Aconselhamento (GA) e Grupo
Exercicio (GE).

O aconselhamento sera realizado por diferentes profissionais da saude
(psicologos, nutricionistas e educadores fisicos), com temas previamente
definidos e seré realizado em grupos (= 6 adolescentes), 1 vez por semana
com duracao de 1 hora. O exercicio sera realizado com acompanhamento de
Educador Fisico formado em Educagdo Fisica, trés vezes por semana, em
esteira rolante (aerdbio moderado) com gasto energético determinado em
350Kcal. A intensidade do esfor¢o sera correspondente ao limiar ventilatério

1, baseado no teste maximo de esforgo.

Riscos e desconfortos

Este tipo de estudo apresenta baixos riscos a saide e antes do inicio do estudo seu

filho passard por uma avaliagdo prévia detalhada. Caso seja diagnosticado algum risco,
voceé e seu filho serdo avisados e ndo sera incluido na pesquisa recebendo informagdes
necessarias quanto ao acompanhamento médico necessario. Caso venha a ocorrer

qualquer dano pessoal durante os procedimentos aos quais seu filho serd submetido ou
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por consequéncia do mesmo, lhe sera garantido o direito a tratamento gratuito junto ao
sistema unico de saude e vocés terdo direito a indenizagdo determinada por lei. Podera,
eventualmente, ocorrer cansago ou dores musculares decorrente do esforgo realizado, mas

nada que comprometa a saude.

Se necessario, a sessao de exercicio podera ser interrompida a qualquer momento.
Caso haja algum desconforto (urgéncia e emergéncia) durante a realizacio dos
testes ou exercicios, nos comprometemos a prestar os primeiros socorros adequados,
bem como encaminha-lo ao pronto atendimento mais préximo, no tempo adequado.
Este procedimento de urgéncia ¢ realizado com o acionamento do pronto atendimento da

cidade de Santos a partir do telefone 192 (Sistema de Atendimento Moével de Urgéncia).

Garantias

Nao ha beneficio direto ao participante, pois se trata de uma pesquisa que visa
compreender uma metodologia que podera ser utilizada no futuro. Em qualquer momento
do estudo, vocé e seu filho terdo acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas ou mesmo para retirar o consentimento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo. O pesquisador responsavel ¢ o Prof. Dr.
Wagner Luiz do Prado, que pode ser encontrado no endere¢o Rua Silva Jardim, 136, Vila
Matias - Santos/SP - CEP: 11015-020; Tel (13) 3523-5000. Se houver alguma
consideragio ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) - -Rua Prof. Francisco de Castro, n: 55, - 04020-050; Tel: (11) 5571-
1062, Fax: (11) 5539-7162 - E-mail: CEP@unifesp.edu.br.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros(as)
voluntéarios(as), ndao sendo divulgada a identificagdo dos(as) mesmos(as). O(a)
avaliado(a) também tera direito de ser informado(a) sobre os resultados parciais da
pesquisa. Garantimos o uso dos dados da pesquisa para fins exclusivamente académicos.
Nao ha despesas pessoais para o(a) avaliado(a) em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensag¢do financeira relacionada a sua
participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da

pesquisa. Apds a finalizag@o do estudo, o procedimento mais efetivo serd disponibilizado

a todos os envolvidos na pesquisa.
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O presente termo de consentimento esta sendo disponibilizado em duas (2) vias

originais uma ao participante e outra para o responsavel pela pesquisa.

Consentimento

Acredito ter sido suficientemente alertado a respeito das informacgdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Perfil nutricional e metabdlico de
adolescentes com obesidade submetidos a um programa de aconselhamento

comportamental: ensaio clinico randomizado”.

Ficaram claros quais sao os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a participacdo deste estudo ¢
isenta de despesas. Concordo voluntariamente com a participacdo de meu filho (a) nesse
estudo e estou ciente de que poderei retirar o consentimento a qualquer momento, antes

ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuizos ou perdas de qualquer beneficio.

Nome do(a) Responsavel pelo voluntario Assinatura do(a) Responsavel pelo Voluntario

Data: / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) deste voluntario para a participacdo neste estudo.

Pesquisador respons.: Adriana Carneiro Lambertucci Docente respons.: Dr. Wagner Luiz do Prado

Data: / /

ANEXO 6: Questionario de Frequéncia Alimentar para Adolescentes (QFAA)
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Quantas vezes vocé€ comeu esses alimentos nos ultimos 6 meses?

Doces, salgadinhos e guloseimas

Consumo
Alimento Quantidade Menos la3X [1X 2a4X . |2 ou mais
Nunca [de 1 X ~ 1 X dia .
més més semana |semana X dia
Batatinha tipo chips ou salgadinho 1/2 pacote
Bolo comum/bolo pullman 1 fatia média
Sorvete massa/palito
1 1/2 colher d
Achocolatado em pdé (nescau, toddy, etc) sopa cother ce
Pipoca estourada 1 saco
i . , . i 2 colheres de
Agucar adicionado em chas, leite, café, suco sobremesa
Doces de fruta (goiabada, marmelada, etc) |1 fatia fina
Sobremesa tipo mousse 1 taga
Salgados e preparacdes
Consumo
Alimento Quantidade Menos i aax [ix pasx |2 ou mais
Nunca [de1X N 1 X dia .
més més semana [semana X dia

Cheeseburguer de carne ou frango 1 sanduiche

Sanduiche (misto, queijo, frios ou quentes) |1 sanduiche

Coxinha, esfiha, risolis, pastel 1 unidade
. 1 colher de

Salada de batata com maionese arroz
Sopa (canja, feijao, legumes) 1 prato fundo

. . 1 colher de
Farofa (farinha de mandioca) arroz
Pao de queijo ou de batata 1 unidade
Pizza 1 fatia
Cachorro quente 1 sanduiche
Croissant 1 unidade

Leites e produtos lacteos
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Consumo

Alimento Quantidade Menos la3X 11X 2a4X . |2 ou mais
Nunca [del1X | ¢ 1 X dia :
més més semana |semana X dia
Leite integral 1 copo cheio
Leite desnatado 1 copo cheio
logurte natural ou de frutas 1 copo
logurte diet 1 copo
Queijo minas ou ricota ou cottage 1 fatia
R hon 1 colher de
equeijao sopa
. 1 ponta de faca
Manteiga
. 1 ponta de facal
Margarina
) . 1 colher de
Azeite de oliva café
. . . , 1 colher de
Maionese tradicional (Liza, Hellmann’s)
sopa
Cereais, pées e tubérculos
Consumo
Alimento Quantidade Menos lasx lix fasx |2 ou mais
Nunca [de1X | ¢ 1 X dia :
més més semana |semana X dia

Arroz cozido

4 colheres de
sopa

Macarrao instantaneo, sugo ou na manteiga

3 colheres de
arroz

- . 1 pedago ou
Massas (lasanha, ravioli, capeletti) prato
Biscoito sem recheio / cream craker) 6 unidades
Biscoito com recheio 5 unidades

Pao francés / forma / integral / cara

1 1/2 unidade

/ 3 fatias
Cereal matinal (sucrilhos / nescau ball, etc) |1 xicara
Batata frita de palito 1 saquinho
Batata cozida (puré ou refogada na 1 colher de
manteiga) servir
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Verduras e legumes

Consumo
Alimento Quantidade Menos la3X 11X 2a4X . |? oumais
Nunca [del1X |" % 1 X dia .
més més semana |semana X dia
1 porgdo (6
Alface folhas)
2 colh d
Acelga, repolho ar(r:(())z e
o 3 ramos ou 5
Agrido, ricula folhas
2 ramos
Couve-flor médios
1 colher de
Beterraba arroz
1 colher de
Cenoura arroz
. 1 colher de
Espinafre, couve arroz
. 2 colheres de
Ervilha sopa
1 colher d
Milho verde 50;(; o
Pepino 6 fatias
Tomate 3 fatias
Frutas
Consumo
Alimento Quantidade Menos f1 03 x |1 x 224X |2 ou mais
Nunca [delX A I X dia i
més més semana |semana X dia
Abacate | fatia
1 fatia ou 1
Abacaxi (fruta ou suco) copo :
Banana 1 unidade

Laranja / mexerica (fruta ou suco)

1 unidade ou 1

copo
Maga/Péra 1 unidade
Mamdo (f 1 fatia ou 1
amao (fruta ou suco) copo
~ . 1 fatia ou 1
Melao /melancia (suco ou fruta) copo
Manga 1/2 unidade
1/2 xicara de
Morangos cha
Uvas 1 cacho
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Carnes e ovos

Consumo
. . Menos
Alimento Quantidade la3X [1X 2a4X . |2 ou mais
Nunca [de1X ~ 1 X dia .
més més semana |semana X dia
1 fatia ou 1
Carne cozida (bife rolé, moida, de panela, colher de arroz
bife frito) ou 1 unidade
. ) 1 pedago ou 1
Frango cozido, assado, grelhado ou frito unidade
Peixe frito ou cozido 1 filé ou posta
. 1 unidade ou 1
Carne suina (bisteca, lombo) fatia
i d 1 1 unidade ou 1
Ovo frito, mexido ou omelete pedaco
Embutidos (presunto, peito de peru, .
mortadela, salame) 2 fatias
Salsicha 1 1/2 unidade
Feijao
Consumo
. . Menos
Alimento Quantidade 1a3X ix 2a4X . |2 ou mais
Nunca [de1X N 1 X dia .
més més semana |semana X dia
Feijao 1 1/2 concha
Bebidas
Consumo
Alimento Quantidade Menos 23X  Ix ad X ou mais
Nunca [de1X A X dia )
més més semana |semana dia
Refrigerante normal 1/2 copo
Refrigerante diet 1/2 copo
Cha mate com sabor lata
Sucos naturais com leite (vitaminas) copo
. xicara
Café pequena
Bebida com alcool (cerveja, vinho, batidas) |copo
Agua copo
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