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RESUMO 

 

PIZO, G. V. Perfil metabólico e de oxidação de substratos energéticos de 
mulheres com síndrome dos ovários policísticos. 2024. 73 f. Dissertação 
(Mestrado) – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 
Ribeirão Preto, 2024. 

 

Introdução: A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é a endocrinopatia 

ginecológica mais comum, afetando entre 10 e 13% das mulheres em idade 

reprodutiva. A fisiopatologia é multifatorial, envolvendo fatores genéticos e 

metabólicos. Essa síndrome manifesta desfechos reprodutivos, metabólicos e 

psicológicos negativos. Mulheres adultas com SOP apresentam maior risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCVs) e maior predisposição ao 

desenvolvimento de diabetes mellitus 2 (DM2). A SOP também pode interferir na 

oxidação de substratos energéticos e na flexibilidade do metabolismo. Objetivo: 

Avaliar o perfil antropométrico, metabólico e de oxidação de substratos energéticos 

de mulheres adultas com sobrepeso e SOP e comparar com o de mulheres adultas 

com sobrepeso e sem SOP. Casuística e Método:Foram avaliadas trinta mulheres, 

adultas com excesso de peso com e sem SOP. Avaliou-se medidas antropométricas 

de peso, estatura, índice de massa corporal (IMC), circunferência de cintura (CC) e 

circunferência de pescoço (CP), calorimetria indireta para determinação do gasto 

energético de repouso (GER), quociente respiratório (QR) e oxidação lipídica (OL) e 

de carboidratos (OC), o nível de atividade física (AF) através do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) e a dieta habitual através de recordatórios 

de 24 horas (R24h). Uma subamostra de 5 mulheres tiveram seu gasto energético 

total (GET) determinado pelo método da água duplamente marcada (DLW). Foram 

calculadas as estatísticas de média, mediana e desvio-padrão (DP) considerando-se 

um intervalo de confiança de95%. Foram aplicados os testes estatísticos de t de 

Student e U de Mann-Whitney para verificar diferenças significativas (p< 0,05). 

Resultados: Participaram do estudo 30 mulheres, 53% (n=16) tinham o diagnostico 

de SOP. A média de idade das participantes foi de 30,9 (± 6,3) anos. O peso médio 

das participantes de 82,7 (± 10,4) kg, a estatura, 1,65 (± 0,06) metros e o IMC 30,6 

(±2,9) kg/m². Os valores de GER não diferenciaram de maneira significativa entre os 

grupos (1871,4 ± 545 vs 1584,8 ± 175,1 kcal/dia; p=0,220). Os valores de OL 



 
 

 

mostram uma redução significativa no grupo SOP (83 ±39,4 vs 141,9 ±60,9 g/dia; 

p<0,05). Notou-se diferença significativa na duração em minutos/semana de prática 

de caminhada entre os grupos (66,8 ±24,1 vs 27,5 ±22,4 minutos/semana; p<0,01), 

sendo aproximadamente 29% maior no grupo controle. Também houve diferença na 

duração de prática de AF moderada (70,4 ±29,8 vs 35,6 ±48; p<0,05), também cerca 

de 31% maior no grupo controle. O valor médio do GET da mulheres do grupo 

controle foi de 2477 (±60,1) kcal/dia e do grupo SOP 2326 (±174,6) kcal/dia, não 

havendo diferença significativa entre os grupos. Conclusão: Mulheres com SOP 

apresentam redução de atividade lipolítica, evidenciado pela OL. Observou-se 

também maior comportamento sedentário nesse grupo principalmente em relação à 

duração da prática de caminhada e atividade física moderada.  

 

Palavras-chave: síndrome do ovário policístico; metabolismo energético; 

calorimetria indireta; gasto energético. 

 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

PIZO, G. V. Metabolic profile and energy substrate oxidation in women with 
polycystic ovary syndrome. 2024. 73 f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2024. 

 

Introduction: Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) is the most common 

gynecological endocrinopathy, affecting between 10 and 13% of women of 

reproductive age. The pathophysiology is multifactorial, involving genetic and 

metabolic factors. This syndrome manifests negative reproductive, metabolic, and 

psychological outcomes. Adult women with PCOS have a higher risk of developing 

cardiovascular diseases (CVD) and a greater predisposition to the development of 

type 2 diabetes mellitus (T2DM). PCOS can also interfere with the oxidation of 

energy substrates and metabolic flexibility. Objective: To evaluate the 

anthropometric, metabolic, and energy substrate oxidation profile of overweight adult 

women with PCOS and compare it with that of overweight adult women without 

PCOS. Materials and Methods: Thirty overweight adult women with and without 

PCOS were evaluated. Anthropometric measurements of weight, height, body mass 

index (BMI), waist circumference (WC), and neck circumference (NC) were 

assessed. Indirect calorimetry was used to determine resting energy expenditure 

(REE), respiratory quotient (RQ), lipid oxidation (FAT), and carbohydrate oxidation 

(CHO). Physical activity level (PAL) was assessed using the International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), and habitual diet was assessed through 24-hour 

dietary recalls (24HR). A subgroup of 5 women had their total energy expenditure 

(TEE) determined by doubly labeled water (DLW) method. Mean, median, and 

standard deviation (SD) statistics were calculated considering a 95% confidence 

interval. Student's t-test and Mann-Whitney U test was applied to verify significant 

differences (p < 0.05). Results: Thirty women participated in the study, 53% (n=16) 

were diagnosed with PCOS. The mean age of the participants was 30.9 (± 6.3) 

years. The mean weight of the participants was 82.65 (± 10.39) kg, height 1.65 (± 

0.06) meters, and BMI 30.56 (± 2.90) kg/m². REE values did not differ significantly 

between groups (1871.42 ± 545.01 vs 1584.80 ± 175.05 kcal/day; p=0.220). FAT 

values showed a significant reduction in the PCOS group (83 ± 39.44 vs 141.93 ± 

60.92 g/day; p < 0.05). There was a significant difference in the duration in 



 
 

 

minutes/week of walking practice between groups (66.79 ± 24.07 vs 27.50 ± 22.36 

minutes/week; p < 0.01), being approximately 29% higher in the control group. There 

was also a difference in the duration of moderate physical activity practice (70.36 ± 

29.79 vs 35.63 ± 48.02; p < 0.05), also approximately 31% higher in the control 

group. The mean value of TEE in the control group was 2477 (±60,1) kcal/day while 

on PCOS the value was 2326 (±174,6) kcal/day, there was no difference between the 

two groups. Conclusion: Women with PCOS show a reduction in lipolyticactivity, 

evidenced by LO. There was also greater sedentary behavior in this group, especially 

regarding the duration of walking practice and moderate physical activity. There was 

no difference in TEE between groups. 

Keywords: polycystic ovary syndrome; energy metabolism; indirect calorimetry; 

energy expenditure. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Síndrome dos ovários policísticos 

 

A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é a endocrinopatia ginecológica 

mais comum que afeta entre 10 e 13% das mulheres em idade reprodutiva, sendo 

essa prevalência ainda maior em países do sudoeste asiático e ao leste do 

mediterrâneo (Teede et al., 2023). 

Primeiramente descrita pelos médicos Irving Freiler Stein e Michael Leo 

Leventhal em 1935, após associarem quadros de amenorreia com a morfologia 

ovariana policística, a SOP ainda tem sua etiologia desconhecida, envolvendo 

diversos fatores fisiológicos, genéticos e ambientais (Rosa-e-Silva; Damásio, 2023).  

A fisiopatologia da SOP é multifatorial e envolve fatores genéticos e 

metabólicos. Um dos principais mecanismos é o desbalanço entre a secreção 

excessiva de Hormônio Luteinizante (LH) e baixa de Hormônio Folículo Estimulante 

(FSH). A secreção demasiada do primeiro faz com que haja uma hipertrofia das 

células da teca, responsáveis pela produção de hormônios androgênios, 

principalmente a testosterona, o que resulta no hiperandrogenismo característico da 

doença (Rosa-e-Silva; Damásio, 2023). 

Sua morfologia policística se dá devido aos baixos níveis de FSH, o que 

acaba por dificultar o desenvolvimento dos folículos, dando ao ovário tal aspecto 

(Rosa-e-Silva; Damásio, 2023). 

Outro fator intrínseco a essa síndrome é a resistência à insulina (RI),com o 

aumento dos níveis plasmáticos desse hormônio, há o aumento da produção de 

andrógenos, devido à sinergia do mesmo com o LH. Outro hormônio de ação 

semelhante é o fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 ou Somatomedina 

C (IGF-1), que também estimula as células da teca (Duleba; Spaczynski; Olive, 

1998).  

Além de tal complexidade fisiológica, o processo diagnóstico é um tanto 

quanto controverso, devido tanto pelos diferentes critérios adotados, quanto pela 

heterogeneidade dos sintomas clínicos apresentados pelas pacientes (Teede et al., 

2023). Os critérios diagnósticos característicos da SOP são: 
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− Hiperandrogenismo Clínico e/ou Laboratorial: Sintomas como acne, 

crescimento de pêlos em locais de perfil masculino (hirsutismo), 

alopecia, virilização e/ou detecção de exames laboratoriais alterados, 

como níveis de testosterona, sulfato de dehidroepiandrosterona 

(SDHEA) e androstenediona; 

− Oligo-amenorreia: presença de alterações do ciclo menstrual (ausência 

de menstruação ≥ 90 dias ou ≤ 9 ciclos ao ano); 

− Critérios Ultrassonográficos: morfologia ovariana policística detectada 

através de exame de ultrassom (Rosa-e-Silva; Damásio, 2023).  

Apesar de haver outros consensos (Quadro 1), o mais utilizado é o Consenso 

de Rotterdam, elaborado em 2004 e revisado em 2012 (Rosa-e-Silva; Damásio, 

2023), no qual determina-se que, ao apresentar dois dos três critérios diagnósticos e 

exclusão de outras doenças causadoras de hiperandrogenismo, pode-se confirmar a 

patologia (Fauser et al., 2012; Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS 

Consensus Workshop Group, 2004). 

 

Quadro 1– Critérios diagnósticos de SOP. 

Consensos Critérios Diagnósticos Definição 

NIH (1990) 

Hiperandrogenismo Clínico 
e/ou Laboratorial 
Oligo-amenorreia 
Critérios Ultrassonográficos 

Hiperandrogenismo e oligo-
amenorreia obrigatórios.  

Rotterdam (2003, 2012) 

Hiperandrogenismo Clínico 
e/ou Laboratorial 
Oligo-amenorreia 
Critérios Ultrassonográficos 

Presença de pelo menos 2 dos 
3 critérios, nenhum obrigatório. 

AE-PCOS Society (2009) 

Hiperandrogenismo Clínico 
e/ou Laboratorial 
Oligo-amenorreia 
Critérios Ultrassonográficos 

Hiperandrogenismo obrigatório. 

NHMRC, ASRM e ESHRE 

Hiperandrogenismo Clínico 
e/ou Laboratorial 
Oligo-amenorreia 
Critérios Ultrassonográficos 

Presença de pelo menos 2 dos 
3 critérios, nenhum obrigatório. 

Fonte: Adaptado de Rosa-e-Silva e Damásio (2023). 
Legenda: NIH: National Institutes of Health; AE-PCOS: Androgen Excess- Polycystic Ovarian 
Syndrome Society; NHMRC: Australian National Health and Medical Research Council of Australia; 
ASRM: American Society for Reproductive Medicine; ESHRE: European Society for Human 
Reproduction and Embriology. 
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Esses critérios tendem a facilitar o diagnóstico clínico dessas mulheres 

evitando vieses e diagnóstico excessivo, principalmente em adolescentes (Teedeet 

al., 2023). 

Existem quatro fenótipos de classificação da SOP, de acordo com a presença 

ou não de suas características, os mesmos encontram-se ilustrados no Quadro 2. 

 

Quadro 2– Diferentes fenótipos de SOP. 

Critérios diagnósticos 

Fenótipos 

A B C D 

Hiperandrogenismo/hirsutismo X X X  

Disfunções ovarianas X X  X 

Ovários policísticos X  X X 

Consensos 

NIH (1990) X X   

Rotterdam (2003;2012) X X X X 

AE-PCOS Society (2009) X X X  

Fonte: Adaptado de Azziz et al. (2019). 
Legenda: NIH: National Institutes of Health; AE-PCOS: Androgen Excess-Polycystic Ovarian 
Syndrome Society. 

 

Essa síndrome pode levar a desfechos reprodutivos, metabólicos e 

psicológicos negativos, além de aumento na propensão de síndrome da apneia 

obstrutiva do sono (SAOS) e maior chance de desenvolvimento de hiperplasia e 

câncer de endométrio (Teede et al., 2023). 

Mulheres adultas com SOP apresentam maior risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (DCVs) em comparação a mulheres sem a síndrome. 

Além disso, independentemente do índice de massa corporal (IMC) e idade, essas 

mulheres têm maiores chances de apresentar níveis anormais de glicemia de jejum 

e intolerância à glicose, tendo maior predisposição ao desenvolvimento de diabetes 

mellitus 2 (DM2) (Teede et al., 2023). 
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Não bastando isso, devido seus impactos na qualidade de vida, 

principalmente em relação à imagem corporal e disfunções sexuais, essas mulheres 

também apresentam maior prevalência de apresentarem quadros depressivos, 

ansiedade e transtornos alimentares (Teede et al., 2023). 

O tratamento da SOP visa controlar os sintomas androgênicos, regular o ciclo 

menstrual e proteger o endométrio das pacientes. A adoção de um estilo de vida 

mais saudável e alimentação balanceada são consideradas primeira opção de 

tratamento para o manejo de eventuais anormalidades metabólicas decorrentes da 

síndrome (Brasil, 2019; Kazemi et al., 2018; Shang et al., 2020; Szczuko et al., 

2021). 

 O tratamento não farmacológico consiste basicamente na mudança de estilo 

de vida, buscando uma alimentação adequada, cessação do tabagismo e consumo 

excessivo de álcool, prática regular de atividade física (AF), com duração mínima 

entre 150 a 300 minutos de atividades aeróbicas moderadas por semana ou 75 a 

150 minutos de atividades vigorosas combinadas com treinamento de força, 

alongamento ou flexibilidade em dois dias não consecutivos por semana, além da 

diminuição e controle do peso corporal (Teede et al., 2023).  

Apesar de não haver um tipo específico de dieta e nem orientações 

dietoterápicas para o tratamento da SOP, estudo de Shang et al. (2020) comparou 

quatro diferentes abordagens nutricionais no tratamento da SOP, melhora da RI, 

perda de peso e Redução do IMC. Entre a dieta de abordagens terapêuticas para a 

hipertensão (DASH), low-carb, restrição calórica convencional e dieta mediterrânea 

as dietas DASH e de restrição calórica foram as mais vantajosas em relação a 

melhora dos marcadores de RI e manutenção do peso. 

Dados todos esses aspectos, ressalta-se a importância de um 

acompanhamento multidisciplinar humanizado, empático e inclusivo, que forneça as 

pacientes e a equipe de saúde o conhecimento necessário para melhor manejo 

possível dessa patologia. 

 

1.2 SOP e Resistência à Insulina 

 

Ainda não se sabe os mecanismos envolvidos na relação entre a SOP e a RI. 

Se por um lado, o aumento da insulina circulante exacerba as características da 
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síndrome, por outro, o excesso de andrógenos circulantes acaba por inibir a ação da 

insulina nos tecidos (Moghetti; Tosi, 2021).  

Mulheres com SOP têm mais chance de desenvolverem RI, e a obesidade 

aumenta ainda mais essa probabilidade. Quase 80% das mulheres eutróficas com a 

síndrome apresentam RI, em mulheres com sobrepeso e obesidade esse índice é de 

95% (Shang et al., 2020). Acredita-se que haja defeitos nos receptores de insulina 

dessas mulheres, que inibem a captação de glicose e o metabolismo de carboidratos 

e lipólise em diferentes tecidos (Diamanti-Kandarakis; Papavassiliou, 2006; Fica et 

al., 2008).  

A adiposidade visceral é um dos principais fatores de desenvolvimento de RI 

e outras disfunções metabólicas. Essa adiposidade central configura uma redução 

na densidade de receptores beta-adrenérgicos e da enzima lipase hormônio-

sensível (HSL) (Fica et al., 2008). 

 A obesidade está associada a níveis mais altos de insulina circulante e 

aumento da produção ovariana de androgênios. Além disso, o tecido adiposo é 

responsável pela aromatização desses androgênios em estrogênios, gerando um 

feedback negativo no eixo hipotálamo-hipófise-ovariano (HHO), afetando a produção 

de gonadotrofinas, o que leva a irregularidade menstrual e disfunções ovulatórias 

(Cena; Chiovato; Nappi, 2020). 

Uma metanálise dos autores Cassar et al. (2016), constatou, após análise de 

28 artigos que avaliaram a RI em mulheres com SOP com a utilização do clamp 

euglicêmico-hiperinsulinêmico, que há uma redução de 27% da sensibilidade à 

insulina nessas pacientes, independentemente do IMC. 

Portanto, recomenda-se avaliar periodicamente o perfil glicêmico dessas 

mulheres, verificando valores de hemoglobina glicada (HbA1c), glicose em jejum e 

teste de tolerância oral à glicose (OGTT) (Teede et al., 2023). 

Mudanças no estilo de vida, como uma alimentação saudável e prática regular 

de AF promovem melhora significativa na sensibilidade a insulina. Além disso, a 

utilização do hipoglicemiante oral metformina deve ser considerado em adultas com 

IMC > 25kg/m² e alterações antropométricas e no perfil glicídico e lipídico (Teede et 

al., 2023). 
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1.3 Oxidação de substratos energéticos 

 

A SOP também pode interferir na oxidação de substratos energéticos e na 

flexibilidade do metabolismo, capacidade do mesmo em oxidar diferentes tipos de 

substratos energéticos de acordo com nosso estado nutricional (Muoio, 2014).  

Trabalho de Kim et al. (2018), reuniu 42 adolescentes obesas, sendo 21 delas 

diagnosticadas com SOP. Essas adolescentes foram submetidas à avaliação de 

composição corporal, perfil de hormônios sexuais, perfil lipídico e a uma calorimetria 

indireta, realizada em jejum e em estado alimentado a fim de se avaliar as funções 

metabólicas energéticas. Observou-se que as adolescentes com SOP, apesar de 

possuírem composição corporal semelhante às outras jovens, possuíam capacidade 

reduzida de lipólise e oxidação de gorduras, assim como menor sensibilidade à 

insulina. 

O grupo de Broskey et al. (2018) avaliou 86 mulheres, sendo 30 delas com 

SOP, 27 pacientes que vivem com DM2, 12 obesas e 17 eutróficas. As participantes 

do estudo foram submetidas a um teste com o clamp euglicêmico-hiperinsulinêmico 

e também a uma calorimetria indireta, para medir sua sensibilidade à insulina e 

oxidação de substratos energéticos. Notou-se que mulheres com SOP apresentam 

índices de inflexibilidade metabólica similar àquelas com DM2, oxidando maiores 

níveis de carboidratos em detrimento da oxidação lipídica, apresentando maiores 

níveis da variação do quociente respiratório (ΔQR), medida que determina o quão 

flexível é o metabolismo. 

Uma revisão de Zhang et al. (2019), avaliou a correlação entre obesidade, 

estresse oxidativo e disfunção mitocondrial em pacientes com SOP. A RI e outras 

complicações metabólicas fazem com que os níveis de marcadores oxidativos sejam 

maiores nessas mulheres. Esse acúmulo de radicais livres acaba danificando as 

mitocôndrias, que exercem papel direto no metabolismo, podendo ser uma das 

causas dessa inflexibilidade metabólica (Muoio, 2014). 

 

1.4 Gasto energético 

 

O gasto energético de repouso (GER) corresponde ao montante de energia 

utilizado pelo organismo em repouso para manutenção das funções vitais básicas, 



 
25 

 

como respiração, circulação e atividade celular. O GER é responsável pela maior 

parte de nosso gasto energético diário, representando cerca de 60-70% do gasto 

energético total (GET). Fatores como idade, gênero, composição corporal e genética 

influenciam diretamente no GER. Através da determinação dessa taxa é possível 

estabelecer condutas nutricionais personalizadas e eficazes para promoção de uma 

alimentação que atenda às necessidades específicas de um indivíduo (Blaxter, 

1989). 

Existem diversos métodos de avaliação do GER, o método considerado 

padrão-ouro é a calorimetria direta, que consiste na aferição da produção de calor 

de um organismo dentro de um ambiente controlado. Há também a calorimetria 

indireta, método preciso e amplamente utilizado na determinação desse parâmetro 

(Romualdi et al.,2019).  

Um menor GER está associado a menores índices de massa livre de gordura 

(MLG), e consequentemente a maiores índices de massa gorda (MG), o que 

acarreta também em uma associação ao desenvolvimento de síndrome metabólica 

(Buscemi et al., 2007). 

Sabe-se que indivíduos que convivem com DM2 e que apresentam grau de RI 

têm menores taxas de GER (Broskey et al., 2018). Porém, ainda não foi possível 

estabelecer uma relação entre o GER de mulheres com SOP. Revisão recente de 

(Nguo et al., 2024) encontrou sete estudos que avaliaram o GER de mulheres com 

SOP. Desses, apenas estudo de Georgopoulos et al. (2009) indicou uma redução 

significativa dessa taxa de repouso em comparação a um grupo de mulheres com 

sobrepeso e RI e mulheres eutróficas sem SOP.  

Já o gasto energético total (GET) corresponde ao montante calórico que um 

indivíduo gasta em um dia. Nele estão incluídos o GER, o gasto decorrente da 

atividade física (GAF), a termogênese não induzida pelo exercício (NEAT) e o efeito 

térmico dos alimentos (EFA) (Gerrior; Juan; Peter, 2006). A Figura 1 ilustra os 

componentes do GET. 

 

  



 

Figura 1– Componentes do gasto energético total

Fonte: Adaptado de Trexler, Smith
Legenda: GET: gasto energético total; TMB
pelo exercício; EFA: fator térmico dos alimentos; GAF: gasto energético decorrente da atividade 
física; GER: gasto energético de repouso; NGER: fatores não relacionados ao GER.
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Fonte: Adaptado de Trexler, Smith-Ryan e Norton (2014). 
Legenda: GET: gasto energético total; TMB: taxa metabólica basal; NEAT: termogênese não induzida 
pelo exercício; EFA: fator térmico dos alimentos; GAF: gasto energético decorrente da atividade 
física; GER: gasto energético de repouso; NGER: fatores não relacionados ao GER.

Para determinação do GET, o método padrão-ouro utilizado é o método da 

água duplamente marcada “doubly labeled water” (DLW). Trata
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comparação entre a concentração isotópica final e inicial é possível determinar o 
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total do decaimento isotópico (Westerterp, 2017). 
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Estudo de Broskey et al. (2017), o único a utilizar o método DLW em mulheres 

com SOP até então, comparou os resultados de GET obtidos com aqueles 

fornecidos por equações preditivas. Notou-se que os resultados das quatro 

equações preditivas avaliadas apresentaram uma variação entre 4 e 6% do GET 
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pelo exercício; EFA: fator térmico dos alimentos; GAF: gasto energético decorrente da atividade 
física; GER: gasto energético de repouso; NGER: fatores não relacionados ao GER. 
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aferido pelo DLW. Sendo assim, as equações continuam sendo uma opção viável e 

de baixo custo a ser utilizada na prática clínica. 

Apesar de ainda serem necessários mais estudos, esses achados podem 

ilustrar uma possível distinção do metabolismo energético e perfil de oxidação de 

substratos energéticos decorrente dessa síndrome. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Dada a elevada e crescente prevalência desta síndrome e as disfunções 

apresentadas, torna-se importante avaliar o perfil antropométrico e o metabolismo 

energético dessas mulheres. 

Tal avaliação busca investigar as possíveis correlações entre a SOP e as 

alterações desses perfis, tornando possível estabelecer melhores condutas 

terapêuticas. 
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3 HIPÓTESE 

 

Mulheres com sobrepeso ou obesas com SOP apresentam um perfil 

metabólico e de oxidação de substratos energéticos diferente de mulheres com 

sobrepeso ou obesas sem SOP. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Avaliar e comparar o perfil antropométrico, metabólico e de oxidação de 

substratos energéticos de mulheres adultas com sobrepeso ou obesas e SOP com o 

de mulheres adultas com sobrepeso ou obesas e sem SOP. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

a) Avaliar o gasto energético de repouso e a oxidação de carboidratos e 

lipídeos das pacientes através do exame de calorimetria indireta;  

b) Avaliar parâmetros bioquímicos hormonais e metabólicos dessas mulheres; 

c) Realizar avaliação antropométrica das pacientes;  

d) Determinar o nível de atividade física das participantes, através do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ); 

e) Avaliar a composição de macronutrientes e energética da dieta dessas 

mulheres; 

f) Avaliar o gasto energético total das participantes, através do método de 

DLW. 
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5 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

5.1 Aspectos éticos 

 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro de Saúde Escola Dr. Joel Domingos Machado (CSE), e também à Comissão 

em Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto (FMRP-USP) sob o número CAAE: 

65153622.7.0000.5414 (Anexo A).  

Todos os participantes foram informados sobre os procedimentos realizados e 

receberam um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) que foi assinado 

por ambas às partes em caso de concordância (Apêndice B).  

 

5.2 Participantes 

 

Foram recrutadas mulheres adultas, atendidas nos ambulatórios de SOP do 

CSE e da comunidade de forma geral, que se enquadrassem nos critérios de 

inclusão.  

Para divulgação do estudo foram utilizados recursos como cartazes 

eletrônicos divulgados em mídias sociais (Instagram, Facebook, WhatsApp) e 

websites (Apêndice A). 

 

5.3 Cálculo amostral 

 

O cálculo amostral foi realizado admitindo-se a probabilidade de um erro de 

primeira espécie (α) de 5% e um erro de segunda espécie (β) de 20%, permitindo 

diferenças iguais ou maiores a 80% do desvio padrão (DP) da variável estudada, 

resultando em 24 indivíduos para cada grupo, totalizando 48 mulheres. 

 

5.4 Critérios de Inclusão 

 

Foram admitidas mulheres com idade entre 18 e 40 anos, com ou sem SOP e 

IMC entre 25 e 34,9 kg/m², caracterizadas com sobrepeso ou obesidade (World 
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Health Organization – WHO, 2000) que concordaram em participar voluntariamente 

do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

 

5.5 Critérios de exclusão 

 

Não foram aceitas mulheres grávidas ou lactantes, tabagistas, com 

diagnóstico de hiperplasia adrenal congênita de início tardio, hiperprolactinemia, 

disfunções da tireóide, Síndrome de Cushing, insuficiência ovariana, amenorreia 

hipotalâmica e doença renal crônica. 

Também não puderam participar voluntárias que estivessem participando de 

outro protocolo de estudo clínico, utilizassem androgênios exógenos ou 

apresentassem outras causas de hiperandrogenismo, como tumores produtores de 

androgênios como tumor ovariano produtor de testosterona e tumor adrenal produtor 

de SDHEA. 

 

5.6 Local do estudo 

 

O presente projeto foi conduzido no Ambulatório de SOP do CSE e coleta 

realizada no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

(HCFMRP).  

 

5.7 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional de caso-controle, com análise descritiva 

com base nos dados coletados. As voluntárias selecionadas foram orientadas a 

comparecer no HCFMRP, onde passaram por uma avaliação antropométrica e um 

teste de calorimetria indireta no qual se determinou o GER, através do quociente 

respiratório (QR) e a taxa de oxidação de substratos energéticos. 

Os níveis de AF foram classificados através da aplicação do IPAQ. Além 

disso, as voluntárias também passaram por avaliação do consumo alimentar, 

através da aplicação de dois recordatórios alimentares de 24h (R24h).  

Além disso, uma subamostra de 5 participantes tiveram seu GET e 

composição corporal determinados pelo método de DLW.  
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5.8 Procedimentos realizados 

 

5.8.1 Antropometria 

 

 Para aferição da massa corporal foi utilizada uma balança eletrônica do tipo 

plataforma Filizola® com capacidade máxima de 300 kg e precisão de 0,1kg. As 

voluntárias foram avaliadas com roupas leves e descalças após um jejum alimentar 

de doze horas. Para a pesagem as participantes foram posicionadas no centro da 

balança em posição anatômica, com o corpo pescoço e cabeça eretos olhando para 

o horizonte, membros superiores estendidos ao lado do corpo, polegares projetados 

à frente, membros inferiores estendidos e afastados na largura do quadril (Marfell-

Jones; Vaquero-Cristóbal; Ros, 2019).  

Para a aferição da estatura foi utilizado um estadiômetro Filizola® com 

precisão de 0,1 cm. As voluntárias foram centralizadas na plataforma com os 

calcanhares juntos, tocando a haste vertical. 

Para aferição das circunferências corporais foi utilizada fita métrica 

inextensível Cescorf®com graduação de 0,1 cm. A circunferência da cintura (CC) foi 

aferida no menor ponto entre o décimo arco costal e o topo da crista ilíaca (Marfell-

Jones; Vaquero-Cristóbal; Ros, 2019).   

A medida da circunferência do pescoço (CP) foi realizada com a paciente 

sentada e a fita métrica posicionada em torno do perímetro superior à cartilagem 

tireóidea (Marfell-Jones; Vaquero-Cristóbal; Ros, 2019).  

Com os valores de peso e estatura aferidos classificaram-se as participantes 

de acordo com seu IMC atual, sendo classificadas com sobrepeso (25 – 29,9 kg/m²) 

ou obesidade I (30 – 34,9 kg/m²). 

Para classificação dos valores de CC utilizaram-se os pontos de corte 

propostos pela International Diabetes Federation (IDF, 2006), como mostra o quadro 

3. Para a avaliação de possível RI através da CP, adotou-se o ponto de corte de 

34,3 cm, proposto para mulheres adultas com SOP (Chen et al., 2021). 

  



 
34 

 

Quadro 3– Classificação de risco à saúde devido o excesso de gordura visceral em mulheres. 

Perímetro da cintura Grau de Risco 

≥80 cm Risco aumentado 

≥88 cm Risco muito aumentado 

Fonte: adaptado deIDF (2006). 
 

5.8.2 Exames bioquímicos 

 

Os exames bioquímicos foram coletados da rotina dos prontuários das 

pacientes do ambulatório, através do sistema Hygiaweb, conforme definido no 

protocolo clínico de diagnóstico de atendimento das pacientes, datando de no 

máximo seis meses.  

Os exames analisados foram: Glicemia em jejum; insulina em jejum; 

colesterol total (CT); HDL colesterol (HDL); triglicérides; testosterona total; prolactina; 

SDHEA e 17-α-hidroxiprogesterona.  

A concentração de LDL colesterol (LDL) foi calculada utilizando-se a fórmula 

de Friedewald (Friedewald; Levy; Fredrickson, 1972). A avaliação de possível RI 

também foi avaliada através do índice HOMA1-IR (Homeostasis Model Assessment 

of Insulin Resistance), também fornecida em prontuários. 

 Voluntárias externas ao ambulatório, ou que não possuíssem os referidos 

exames foram encaminhadas para a coleta do CSE para realização dos mesmos. 

 

5.8.3 Calorimetria indireta 

 

Para esse exame as mulheres foram orientadas a comparecerem ao 

HCFMRP pela manhã em jejum alimentar de 12 horas. Também foram orientadas a 

cessar o uso de cafeína por no mínimo 12 horas e não terem realizado AF no dia 

anterior ao procedimento.  

As voluntárias foram posicionadas em decúbito dorsal por 15 minutos para 

atingir o estado de repouso. Durante a realização do exame as participantes ficam 
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deitadas em posição supina por dezesseis minutos respirando normalmente sob um 

“canopy” colocado sobre a cabeça. A temperatura do local do exame foi mantida 

constante entre 23 a 25ºC.  

Foi utilizado um calorímetro Quark RMR® (Cosmed, Roma, Itália) para 

quantificar os valores de consumo de oxigênio (VO2), de gás carbônico produzido 

(VCO2) e, consequentemente o QR, que torna possível avaliar a predominância do 

substrato energético que está sendo oxidado no momento, como ilustrado no 

Quadro 4. 

 

Quadro 4– Valores de QR e substrato energético predominantemente oxidado. 

QR Substrato  Energético 

≥1,00 Oxidação de carboidratos 

0,85 Oxidação mista 

0,80 – 0,82 Oxidação proteica 

0,69 – 0,73 Oxidação lipídica 

Fonte: adaptado de Weir (1949). 
 

As medidas dos três primeiros minutos foram descartadas de forma a garantir 

valores de estado estacionário. Para determinação GER utilizou-se a fórmula de 

Weir (1949). Para o cálculo das taxas de oxidação de carboidratos (OC) e lipídeos 

(OL) utilizou-se a fórmula de Frayn (1983). As respectivas fórmulas estão descritas 

abaixo: 

Fórmula de Weir (1949): 

 

GER kcal/dia = (3,9 x VO2 + 1,1 x VCO2) x 1.440                      (1) 

 

Fórmula de Frayn (1983): 

 

OL (g/dia) = (1,695 x VO2 + 1,701 x VCO2) X 1.440                   (2) 
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OC (g/dia) =  (4,585 x  VCO2 + 3,226 x VO2) X 1.440                 (3) 

 

Sendo:  

VO2  = l/min; 

VCO2  = l/min; 

1.440 = minutos/dia. 

 

5.8.4 Questionário Internacional de Atividade Física 

 

 Utilizou-se IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (Anexo B) em 

sua versão curta para avaliação subjetiva dos níveis de AF semanal das voluntárias. 

Trata-se de um questionário composto por oito questões abertas divididas que 

avalia a frequência e o tempo de prática de AF, dividida em três categorias: 

caminhada, atividade moderada, atividade vigorosa. Com o IPAQ também é possível 

obter o tempo total sentado em minutos/semana. 

As participantes foram orientadas a responder o questionário com base na 

semana anterior em relação à frequência e duração em minutos de prática de cada 

atividade. O questionário foi aplicado e analisado apenas pelo pesquisador. 

Pode-se classificar o indivíduo de acordo com o nível de AF em cinco 

diferentes categorias, sendo elas: sedentária, irregularmente ativa B, irregularmente 

ativa A, ativa ou muito ativa (Benedetti et al., 2007). Para simplificação, a 

classificação foi adaptada e dividida em apenas três categorias: sedentária, 

irregularmente ativa ou ativa. 

Caracterizaram-se como sedentárias mulheres que não atingiram nenhum 

dos critérios de prática de AF, irregularmente ativas aquelas que atingiram pelo 

menos um dos critérios de prática de AF e ativas as quais cumpriram as 

recomendações especificadas no Quadro 5.  
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Quadro 5– Classificação do nível de AF de acordo com a frequência e duraçãodaprática. 

Ativa 

Vigorosa 

≥ 3/semana 

≥ 20/sessão 

OU 

Moderada ou caminhada 

≥5/semana 

≥30 min/sessão 

OU 

Qualquer atividade 

≥ 150 minutos de atividade física/ semana e ≥ 5/semana 

 

Irregularmente ativa 

≥ 150 minutos de atividade física/ semana 

OU 

≥ 5/semana 

Sedentária Não atingiu nenhum dos critérios. 

Fonte: adaptado de Benedetti et al. (2007). 
 

Para o cálculo do gasto energético decorrente da AF, mutiplicou-se os valores 

de múltiplos de equivalentes metabólicos (METs) de acordo com a atividade 

realizada, frequência semanal e a duração da mesma. 

Adotou-se como referência os dados propostos por Heymsfield et al. (2005), 

considerando-se os seguintes valores:  

 Caminhada: 3,3 METs;  

 Atividade moderada (corrida leve, musculação leve, natação, pedalar, 

cuidar do jardim, serviços domésticos): 4 METs; 

 Atividade vigorosa (corrida em ritmo forte, pedalada em alta potência, 

musculação vigorosa, futebol, basquete, lutas, etc.): 8 METs. 

Ao multiplicar o valor dos METs de determinada atividade pela frequência e 

duração da mesma foi possível determinar o gasto calórico em kcal/semana. 
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5.8.5 Recordatório Alimentar de 24 horas (R24h) 

 

Foram aplicados dois R24h. Foi solicitado que as mesmas relatassem o 

consumo alimentar do dia anterior à consulta, detalhando horário das refeições, 

alimentos ingeridos e suas quantidades em gramas ou medidas caseiras. Os 

recordatórios foram aplicados e analisados apenas pelo pesquisador. 

Posteriormente as informações obtidas foram quantificadas a partir da média 

dos dois recordatórios realizados, com a utilização do software WebDiet® 3.0 para 

determinação do consumo de macronutrientes como carboidratos, açúcares, 

proteínas, gorduras totais, gorduras saturadas e fibra alimentar além do valor 

calórico total (VCT). 

 

5.8.6 Determinação do GET 

 

O gasto energético total foi determinado pelo método de DLW de acordo com 

o protocolo recomendado pela Agência Internacional de Energia Atômica 

(International Atomic Energy Agency– IAEA, 2009). Dado o alto custo dos insumos, 

apenas cinco pacientes tiveram seu GET determinado pelo método DLW.  

As participantes, após colherem uma amostra de urina basal, ingeriram 70g 

de água duplamente marcada (2H2
18O) sendo, aproximadamente 2g de oxigênio 18 a 

10% por kg de peso de água corporal total e 0,12g de óxido de deutério a 99,8% por 

kg de peso de água corporal total.  

Além disso, receberam coletores de urina identificados, sendo orientadas a 

colherem uma amostra de urina (~20mL) entre o primeiro e décimo quarto dia após a 

ingestão da dose, não podendo ser coletada a primeira urina do dia. O horário de 

todas as coletas foi anotado e as amostras armazenadas em criotubos de 4ml e 

congeladas em freezer -18ºC.  

Para análise, as amostras foram préviamente filtradas em filtros de nylon de 

0,22 µm e analisadas pelo aparelho de espectrometria de massa de razão isotópica 

(IRMS) Flash HT - Delta V  Thermo Fisher Scientific®, Bremen, Alemanha, no 

Centro de Isótopos Estáveis Prof. Dr. Carlos Ducatti, da Universidade Estadual 

Paulista - Campus de Botucatu. 
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A equação utilizada para determinação da produção de CO2 foi o proposto por 

Coward e Prentice (1985), descrita a seguir:  

 

FCO2 = (Ko . Vo - Kd . Vd - S[ƒ2 - ƒ1] / (2 ƒ3 + Q[ƒ2 - ƒ1])           (4) 

 

onde: 

 FCO2 = taxa de produção de CO2 (l/d);  

 Ko e Kd = inclinações das curvas logarítmicas do enriquecimento isotópico 

versus tempo (d) para O18 e 2H2, respectivamente;  

 Vo e Vd = intersecções (1/antilog) das curvas logarítmicas;  

 Q = número de moles de água expirados por mol de CO2 (assumido 1,1);  

 S = perda transcutânea de água (assumido 27,3 mol/dia); 

 ƒ1,  ƒ2  e  ƒ3  =  proporções  de 2H  na  água  (0,941),  

 18O na água  (0,992) e 18O no CO2 (1,037), respectivamente. 

Para assegurar a precisão do método de DLW verificou-se os espaços de 

diluição de deutério e oxigênio, considerando adequadas apenas as amostras que 

situaram-se entre 1,01 e 1,06 (Ferriolli; Cruz;Pfrimer, 2008). 

Para determinação do GET, utilizou-se a fórmula de Weir modificada (1949), 

descrita abaixo: 

 

 GET (kcaldia) = 22,4 X rCO2 X (1,10 + 3,9/R)                        (5) 

 

Sendo 

 rCO2: taxa de produção de CO2 

 R: Quociente respiratório 

O gasto energético de atividade física (GAFDLW) foi calculado pela diferença 

entre GET e GER. O nível de atividade física (NAFDLW) foi calculado dividindo- se o 

GET pelo GER. 
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5.9 Análise estatística 

 

 Foi conduzida uma análise exploratória dos dados para obter uma visão 

global da variação desses valores, expressos em média, mediana, DP, mínimo e 

máximo. 

As análises estatísticas foram feitas através do software Jamovi 2.4.11 

(Jamovi®). Foi feitoteste de normalidade de Shapiro-Wilk para verificação do padrão 

de distribuição das variáveis. Adotou-se o teste t de Student para amostras 

independentes em variáveis que seguissem um padrão de normalidade, o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para comparação das variáveis de 

amostras independentes com distribuição anormal.  

Assumiu-se um intervalo de confiança de 95% sendo valores de p menores 

que 5% evidência de diferenças estatísticas entre os grupos. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Caracterização da amostra 

 

Participaram do estudo 30 mulheres, dessas, 53% (n=16) tinham o 

diagnostico de SOP. A média de idade das participantes foi de 30,9 (±6,3) anos. O 

peso de 82,6 (±10,4) kg. A estatura, 1,65 (±0,06) metros e o IMC 30,6 (±2,9) kg/m². 

O número e o percentual de participantes classificado de acordo com o IMC está 

representado na Tabela 1. 

No grupo SOP, todas as mulheres utilizavam hipoglicemiantes orais, no grupo 

controle nenhuma participante utilizava esses medicamentos. 

 

Tabela 1– Classificação das participantes (n=30) de acordo com o IMC. 

Classificação 

IMC 

Controle 

(n=14) 

SOP 

(n=16) 

Total 

(n=30) 

Sobrepeso 

(25-29,9 kg/m²) 
36% (n=5) 37% (n=6) 37% (n=11) 

Obesidade I 

(30 – 34,9 kg/m²) 
64% (n=9) 63% (n=10) 63% (n=19) 

Fonte: o autor. 
SOP: síndrome dos ovários policísticos 

 

Não houve diferenças significativas nas medidas de CC e CP, sendo os 

valores médios 87,4 e 34,7 cm respectivamente, porém, notou-se que todas as 

participantes apresentam risco aumentado para desenvolvimento de DCVs (CC ≥ 80 

cm).  

Apesar de não haver diferença estatística entre os grupos, os valores médios 

de CP das mulheres dos dois grupos, passaram do ponto de corte proposto (< 34,3 

cm), indicando maiores chances de desenvolver RI. A Tabela 2 apresenta as 

características das participantes. 
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Tabela 2– Características das participantes (n=30). 

Variável Grupo n Média Mediana DP Mínimo Máximo p 

Idade 

(anos) 

Controle 14 30,3 30 ±6,3 18 40 
0,816 

SOP 16 29,8 29,5 ±6,21 19 39 

Peso (kg) 

Controle 14 86,4 85 ±12,3 67 108 

0,060 

SOP 16 79 80,5 ±8,5 61,8 91 

Estatura (m) 

Controle 14 1,7 1,7 ±0,1 1,6 1,8 

0,061 

SOP 16 1,6 1,6 ±0,1 1,5 1,7 

IMC (kg/m²) 

Controle 14 30,7 30,6 ±3 25,9 34,8 

0,818 

SOP 16 30,4 31 ±2,8 25,7 34,9 

CPa (cm) 
Controle 14 34,5 34,2 ±2 32 39,9 

0,163 

SOP 16 35,7 35,3 ±3,1 30 43 

CC (cm) 

Controle 14 87,6 84,5 ±8,2 80 106 

0,911 

SOP 16 87,2 87,5 ±10 69 104 

Fonte: o autor. 
Legenda: a:Teste não paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes. 

 

6.2 Parâmetros bioquímicos 

 

 Os parâmetros bioquímicos estão descritos na Tabela 3. Em relação aos 

marcadores hormonais e metabólicos, não foram encontradas discrepâncias entre 

os grupos. Os valores médios de cada parâmetro encontram-se dentro dos valores 

de referência propostos.  
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Tabela 3– Parâmetros bioquímicos das participantes. 

(continua) 

Variável Grupo n Média Mediana DP Mínimo Máximo p 

17-α a 

(ng/mL) 

Controle 14 0,7 0,4 ±0,5 0,2 1,7 

0,786 
SOP 16 0,7 0,6 ±0,6 0,1 1,6 

HDL a (mg/dL) 
Controle 14 52,6 53 ±9,1 41 73 

0,738 
SOP 16 52,1 48 ±9,8 38 71 

LDL a (mg/dL) 
Controle 14 96,1 103 ±31,9 50 146 

0,602 
SOP 16 94,2 100 ±33,5 50 193 

CT (mg/dL) 
Controle 14 162,5 172 ±35,2 105 229 

0,926 
SOP 16 163,8 162 ±40,7 105 269 

TRIG 

(mg/dL) 

Controle 14 75,3 70,4 ±30,8 25 130 
0,341 

SOP 16 87,6 80 ±37,6 40 177 

GLIC 

(mg/dL) 

Controle 14 88,5 88,6 ±5,1 78 96 
0,258 

SOP 16 85,8 86 ±7,6 75 103 

PROLAC a (ng/mL) 
Controle 14 17,8 16,2 ±6,4 10,5 35,2 

0,100 
SOP 16 28,3 20,4 ±19,9 10,5 69,8 

SDHEA (μg/dL) 
Controle 14 144,6 113,5 ±91 58 432 

0,983 
SOP 16 133,1 117 ±44,4 77 207 

HOMA1-IR 
Controle 14 2 1,1 ±1,6 0,3 6 

0,227 
SOP 16 2,3 1,7 ±1,4 1 5,9 

INSULINA (μU/dL) 
Controle 14 16,6 7,2 ±7,5 3,5 28,7 

0,492 
SOP 16 10,9 7,8 ±6 5,2 23,2 
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Tabela 3 – Parâmetros bioquímicos das participantes. 

(conclusão) 

Variável Grupo n Média Mediana DP Mínimo Máximo p 

TSH (μIU/dL) 

Controle 14 1,6 1,6 ±0,7 0,5 2,6 

0,983 

SOP 16 1,6 1,6 ±0,8 0,5 3,4 

TESTO (ng/dL) 

Controle 14 30,9 28,2 ±12,8 17,7 63,5 

0,279 
SOP 16 32,6 33,1 ±9,5 16,1 46,1 

Fonte: o autor. 
Legenda: 17-α = 17-α-hidroxiprogesterona; CT = colesterol total; TRIG = triglicérides; GLIC = 
glicemia; PROLAC = prolactina; a:Teste não paramétrico de Mann-Whitney para amostras 
independentes.  

 

6.3 Gasto energético de repouso e oxidação de substratos 

 

Os valores obtidos pelo exame de calorimetria indireta estão expostos na 

Tabela 4. Não houve diferenças significativas nos valores de VO2, VCO2 e GER, 

entre os grupos. Em relação à oxidação de substratos energéticos, notou-se que 

mulheres do grupo SOP apresentaram um valor significativamente menor de OL em 

comparação ao controle. 

Em relação ao QR, ambos os grupos se encontram com valores entre 0,80 a 

0,9, o que indica uma oxidação mista de substratos energéticos, esperado em 

condições normais. 
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Tabela 4– Valores obtidos pelo exame de calorimetria indireta. 

Variável Grupo n Média Mediana DP Mínimo Máximo p 

VO2 

(ml/min) 

Controle 14 270,8 244,7 ±82,9 202,7 452,8 

0,271 
SOP 16 227,6 223,2 ±23,4 166 258,5 

VCO2 (ml/min) 
Controle 14 215,3 188,4 ±66 150,8 362,8 

0,852 
SOP 16 192,5 191,6 ±29 126,3 245,6 

QR 
Controle 14 0,8 0,8 ±0,1 0,5 1,1 

0,088 
SOP 16 0,9 0,8 ±0,1 0,7 1 

GER (kcal/dia) 
Controle 14 1871,4 1692,9 ±543 1372,3 3077 

0,220 
SOP 16 1584,8 1594,7 ±175,1 1128,3 1845 

OL 

(g/dia) 

Controle 14 141,9 142,8 ±60,9 74 270,5 
0,011* 

SOP 16 83 86,7 ±39,4 20,5 167,4 

OC (g/dia) 

Controle 14 159,6 121,9 ±119,5 41,1 439,3 

0,286 
SOP 16 203,9 181,83 ±103,7 55,4 360,6 

Fonte: o autor. 
Legenda: *p<0,05. 

 

6.4 Níveis de atividade física 

 
Em relação à frequência e duração da prática de AF, notou-se que 25% (n=4) 

das mulheres do grupo SOP não atingem as recomendações de AF propostas por 

Teede et al. (2023), sendo, em sua maioria classificadas como irregularmente ativas. 

Ao todo, 26 mulheres (87%) realizavam algum tipo de AF. A maioria das mulheres foi 

considerada ativa. Não foram observadas sedentárias no grupo controle, sendo 

essas consideradas majoritariamente ativas, como descrito na Tabela 5. 

A AF mais praticada pelas mulheres foi caminhada, relatada por 50% (n=13) 

das mulheres, seguida de musculação, por 35% (n=9).  
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Tabela 5 – Classificação das participantes de acordo com o nível de atividade física obtida através do 
questionário IPAQ. 

Classificação 

 

Controle 

(n=14) 

SOP 

(n=16) 

Total 

(n=30) 

Sedentária 0 25% (n=4) 13% (n=4) 

Irregularmente ativa 7% (n=1) 44% (n=7) 27% (n=8) 

Ativa 93% (n=13) 31% (n=5) 60% (n=18) 

Fonte: o autor. 
 

Notou-se uma diferença significativa na duração minutos/semana de 

caminhada entre os grupos, sendo esse tempo maior no grupo controle (66,79 

±24,07 vs27,50 ± 22,36; p<0,01). Observou-se também uma diferença na duração 

minutos/semana de prática de AF moderada, também superior no grupo controle 

(70,36 ±29,77 vs 35,63 ± 48,02; p<0,05).  

O tempo total sentado foi de aproximadamente 646 minutos, totalizando um 

período de dez horas semanais. Os dados de frequência e duração de prática de AF 

encontram-se na Tabela 6. 
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Tabela 6– Frequência e duração de prática de atividade física, obtido através do questionário IPAQ. 

Variável Grupo n Média Mediana DP Mínimo Máximo p 

Caminhada 

(dias/semana) 

Controle 14 3 3 ±1,5 0 5 
0,217 

SOP 16 2,2 2 ±2 0 5 

Duração 

(min/semana) 

Controle 14 66,8 30 ±24,1 0 60 
<0,01* 

SOP 16 27,5 30 ±22,4 0 60 

Moderada 

(dias/semana) 

Controle 14 3,3 3 ±1,7 1 7 
0,097 

SOP 16 2 0 ±2,5 0 7 

Duração 

(min/semana) 

Controle 14 70,4 60 ±29,8 30 120 
0,024* 

SOP 16 35,6 0 ±48 0 120 

Vigorosa 

(dias/semana) 

Controle 14 0,6 0 ±1 0 3 
0,222 

SOP 16 0,1 0 ±0,3 0 1 

Duração 

(min/semana) 

Controle 14 16,1 0 ±26,6 0 60 
0,283 

SOP 16 6,9 0 ±18,9 0 60 

Sentado 

(min/semana) 

Controle 14 654,3 660 ±237,5 300 1260 

0,835 

SOP 16 637,5 600 ±199,2 240 960 

Fonte: o autor. 
Legenda: * p<0,05.  

 

Os METs de cada grupo de atividade (caminhada, moderada e vigorosa), 

assim como o total de METs semanais e o gasto calórico de AF semanal 

(kcal/semana) estão descritos na Tabela 7.  

Notou-se uma diferença significativa entre os valores de METs de AF 

moderada, maior no grupo controle (1085 ±992 vs 667 ±990 METs p<0,05) e do 

gasto energético semanal decorrente de AF, também superior no grupo controle 

(3174 ±1484 vs 1368 ±1142 kcal/semana; p<0,05). 
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Tabela 7 – METs por atividade física, METs semanais totais e gasto calórico semanal de atividade  
física obtidos através do questionário IPAQ. 

Variável Grupo n Média Mediana DP Mínimo Máximo p 

METs 

Caminhada 

Controle 14 936 273 ±258 0 990 

0,393 
SOP 16 305 248 ±330 0 990 

METs 

Moderada 

Controle 14 1085 660 ±992 200 3360 
0,026* 

SOP 16 667 0 ±990 0 2400 

METs 

Vigorosa 

Controle 14 248 0 ±42 0 1080 
0,106 

SOP 16 55 0 ±15 0 480 

METs 

semanais 

Controle 14 2269 1286 ±356 398 1434 
0,062 

SOP 16 1028 642 ±103 0 2880 

Gasto calórico 

(kcal/semana) 

Controle 14 3174 1902 ±1484 504 1959 

0,048* 
SOP 16 1368 854 ±1142 0 3749 

Fonte: o autor. 
Legenda: * p<0,05. 

 

6.5 Análise quantitativa da dieta 

 

 Não foram observadas diferenças significativas nos valores de 

macronutrientes entre os grupos. Ambos os grupos apresentaram um consumo 

calórico diário semelhante como ilustra a Tabela 8. 
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Tabela 8– Análise quantitativa da dieta, obtida através de Recordatório de 24h. 

Variável Grupo n Média %VCT Mediana DP Mínimo Máximo p 

Proteína  

(g/dia) 

Controle 14 91,8 21,30 92,7 ±31,1 44,7 159 
0,140 

SOP 16 75,3 20,52 69,5 ±28,4 35,5 126 

CARBO 

(g/dia) 

Controle 14 197,6 45,84 207 ±75,2 80,4 304 
0,502 

SOP 16 179 48,82 159 ±74 102,4 355 

Açúcar  

(g/dia) 

Controle 14 12,7 2,95 13,4 ±5,4 2,3 20,5 
0,469 

SOP 16 14 3,82 13,4 ±3,9 8,6 21,2 

LIP 

(g/dia) 

Controle 14 63 32,86 67,1 ±21 21,1 92 

0,102 
SOP 16 50,1 30,71 48 ±20,7 21,3 84,3 

G.SAT 

(g/dia) 

Controle 14 15,4 8,02 15 ±5,3 5,4 26,5 
0,644 

SOP 16 14,3 8,75 13 ±7,3 4,5 30,2 

FIBRA 

(g/dia) 

Controle 14 10,9 
n/a 

10 ±6,3 3,3 25 
0,614 

SOP 16 9,9 10,3 ±3,8 3,2 16,3 

VCT 

(kcal/dia) 

Controle 14 1724 

n/a 

1733 ±461,6 877,1 2386 

0,163 

SOP 16 1467 1288 ±511 808,3 2680 

Fonte: o autor. 
Legenda: PTN= proteínas; CARBO= carboidratos; LIP= lipídeos; G.SAT= gorduras saturadas; VCT= 
valor calórico total; n/a: não se aplica.  

 

6.6 Gasto energético total 

 

Ao determinar a composição corporal, obteve-se que peso médio dessas 

participantes foi de 78,4 (±5,13) kg. Em relação à água corporal total, não houve 

variação nas médias entres os grupos, assim como a quantidade de massa livre de 

gordura. 

Não foi possível notar diferenças no gasto energético determinada através do 

método de DLW entre as participantes dessa subamostra. O valor médio do GET 
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das mulheres do grupo controle foi de 2477 (±60,10) kcal/dia e do grupo SOP 2326 

(±174,64) kcal/dia, não havendo diferença significativa entre os grupos. 

Também não foi possível notar diferenças significativas do GAFDLW  entre os 

grupos, assim como no NAFDLW  ilustrados na tabela 9.  De acordo com os valores 

de NAFDLW obtidos é possível classificar ambos os grupos na categoria pouco ativas, 

segundo as novas diretrizes para necessidades energéticas (Dietary [...], 2023). 

 

Tabela 9 – Análise da composição corporal e do gasto energético total de uma subamostra das 
participantes (n=5), obtida através do método de DLW. 

Variável Grupo n Média Mediana DP Mínimo Máximo p 

Peso (kg) 
Controle 2 76,8 76,8 ±4 74 79,6 

0,575 

SOP 3 80 82,2 ±6,3 73 85 

ACT (kg) 

Controle 2 33,1 33,1 ±0,3 32,9 33,3 

0,999 
SOP 3 33,1 32,7 ±3,5 29,8 36,8 

MLG (kg) 
Controle 2 45,3 45,3 ±0,4 45,0 45,6 

0,999 
SOP 3 45,3 44,8 ±4,8 40,8 50,4 

MG (kg) 
Controle 2 31,5 31,5 ±3,5 29 34 

0,479 
SOP 3 34,7 32,1 ±4,7 31,8 40,2 

%GC 
Controle 2 40,9 40,9 ±2,5 39,1 42,7 

0,688 
SOP 3 33,3 44,1 ±2,4 38,7 47,3 

GET  (kcal/dia) 
Controle 2 2477 2477 ±60,1 2435 2520 

0,515 
SOP 3 2379 2326 ±174,6 2237 2574 

GAFDLW 

(kcal/dia) 

Controle 

SOP 

3 

2 

836 

775 

836 

736 

±351 

±315 

587 

481 

1084 

1109 
0,854 

NAFDLW 
Controle 

SOP 

3 

2 

1,5 

1,6 

1,5 

1,6 

0,4 

0,4 

1,3 

1,3 

1,8 

2,0 
0,812 

Fonte: o autor. 
Legenda: ACT (kg): Água corporal total; MLG (kg): massa livre de gordura; MG(kg): Massa de 
gordura; %GC: percentual de gordura corporal; GET (kcal/dia): gasto energético total; GAFDLW: gasto 
energético de atividade física; NAFDLW: nível de atividade física.   
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7 DISCUSSÃO 

 

É sabido que indivíduos com maior IMC são mais propensos a desenvolver 

problemas metabólicos. Em mulheres com SOP esse índice está fortemente 

relacionado à RI. Estudo de Feng et al. (2024), avaliou diversos índices de 

obesidade, como IMC, CC, circunferência do quadrill, índice de adiposidade visceral 

e índice cardiometabólico de 140 mulheres com SOP e 133 mulheres sem a 

síndrome. Ao estratificar a amostra SOP em mulheres com e sem RI, notou-se que 

as mulheres com valores elevados de HOMA-IR apresentavam maiores índices de 

obesidade, principalmente IMC, indicando uma forte correlação entre o excesso de 

peso e distúrbios metabólicos.  

No presente estudo todas as mulheres encontram-se com excesso de peso, 

tendo como resultado um IMC médio de 30,44 (±2,80) kg/m² no grupo SOP e 30,68 

(±3) kg/m² no grupo controle, porém, não foi possível detectar diferenças no 

HOMA1-IR médio das mulheres com SOP 2,29 (± 0,96) e do grupo controle 1,99 

(±0,30). 

A CP é uma boa ferramenta de avaliação, de fácil aferição e que requer 

apenas uma fita métrica.Tal medida é uma alternativa viável de estimar a gordura 

subcutânea na parte superior do corpo e de predizer risco de desenvolvimento de 

DCVs e RI.  

Estudo de Chen et al. (2021), após avaliar 143 mulheres adultas com SOP, 

das quais 64% apresentavam RI, propôs um ponto de corte de CP 34,3 cm para 

risco de desenvolvimento de RI nessas mulheres. No presente estudo, os dois 

grupos apresentaram valores de CP acima do ponto de corte para risco de 

desenvolvimento de RI, sendo 35,73 (±3,10) cmnas mulheres com SOP e 34,46; (±2) 

cm daquelas do grupo controle. 

Sabe-se que a CC é um importante preditor de gordura visceral e valores 

acima do ponto de corte estabelecido pela IDF (2006) configuram uma série de 

riscos metabólicos. O valor de CC das mulheres do grupo SOP foi de 87,19 (±9,91) 

cm, enquanto do grupo controle foi de 87,56 (±8,22) cm. Ambos os grupos 

apresentaram risco elevado para desenvolvimento de doenças metabólicas 

decorrentesdo acúmulo de gordura visceral.  
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Apesar de estudo de Costa et al. (2012) encontrar valores superiores à 88 cm 

em 58,4% (n=66) das 113 pacientes brasileiras com SOP, trabalho de Gateva e 

Kamenov (2012) determinou que o ponto de corte de 80 cm, é mais sensível à 

detecção de risco cardiovascular do que o de 88 cm nesse público. 

Afirma-se que o perfil lipídico de mulheres com essa patologia é distingue-se 

ao de mulheres saudáveis. Estudo conduzido por Parveen et al.(2024) comparou o 

perfil lipídico de 51 mulheres com SOP com 51 mulheres saudáveis notou uma 

associação significativa entre maiores índices de CT, triglicerídeos e LDL e a 

síndrome. 

Já no presente estudo não foi possível observar associação. Os valores 

médios de CT foram de 162,49 (±35,19) mg/dL no grupo controle e 163,81 (±40,78) 

mg/dL no grupo SOP (p>0,05). Os valores de triglicérides também não diferiram 

entre os grupos, sendo 75,34 (±30,84) mg/dL no grupo controle e 87,63 (±37,60) 

mg/dL no grupo SOP. 

O perfil hormonal também não se distinguiu, ao contrário do observado na 

revisão conduzida por Ruiz-González et al. (2024), ao avaliar o efeito de diferentes 

intervenções dietéticas, farmacológicas e de exercício físico no perfil hormonal de 

mulheres com SOP, que apresentaram valores elevados de testosterona total. 

No presente estudo, não se observou diferença entre os níveis de 

testosterona entre os grupos, sendo essa quantidade de 30,91 (±28,22) ng/dL no 

grupo controle e 32,59 (±33,11) ng/dL no grupo SOP. 

Em relação ao GER, os valoresnão diferenciaram de maneira significativa 

entre os grupos (1871 ±545,0 vs 1584±175 kcal/dia; p>0,05). Trabalho de Churchill 

et al. (2015) também não encontrou diferenças significativas ao comparar o GER 

obtido através de análise bioimpedância elétrica em vinte e oito mulheres com SOP 

e 72 mulheres eumenorreicas. 

Larsson et al. (2016) também utilizou esse exame para comparação do GER 

em setenta e duas mulheres com SOP e 30 mulheres eutróficas saudáveis. Assim 

como o presente estudo, os valores não divergiram de maneira significativa entre os 

grupos. 

Ao avaliar o GER de 109 mulheres com SOP e comparar com o de 31 

mulheres saudáveis através de um monitor metabólico Romualdi et al. (2019) 

também não encontrou diferenças significativas à princípio. Larsson et al. (2016) 
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avaliando o QR, encontrou valores maiores desse parâmetro nas mulheres com 

SOP (0,83 ±7 vs 0,78 ±0,08; p<0,05), evidenciando maior tendência à oxidação de 

carboidratos, o que não corrobora com os achados do presente estudo, no qual os 

valores de QR não diferiram entre os grupos. 

De nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a avaliar e comparar o 

gasto energético e a oxidação de substratos energéticos de mulheres brasileiras 

com excesso de peso e com e sem SOP. O valor médio de CHO do presente 

estudo, apesar de não diferiu de maneira significativa entre os grupos (204 

±120vs159,61 ±103,71; p>0,05).  

Já o grupo de Kim et al. (2018)notou essa maior oxidação de carboidratos nas 

adolescentes com a síndrome. Broskey et al. (2018) obteve valores de CHO de 

mulheres com SOP similares aos de mulheres DM2, significativamente superiores ao 

de mulheres saudáveis, corroborando com a hipótese de maior oxidação desse 

substrato, mesmo em estado de jejum. 

Valores de OL obtidos no presente estudo mostram uma redução significativa 

dessa atividade no grupo SOP (83 ±39,44 vs 141,93 ±60,92 g/dia; p<0,05). O 

mesmo pode ser observado no trabalho de Kim et al. (2018) (p<0,01). Glintborg et al. 

(2006) também obtevevalores semelhantes ao comparar mulheres com SOP e 

saudáveis através do exame de calorimetria indireta, verificando uma associação 

entre a RI e diminuição da lipólise. 

Grupo de Moro et al. (2009) também avaliaram a atividade lipolítica nessas 

mulheres, porém em adipócitos isolados in vitro. Concluiu-se que há uma forte 

associação negativa entre a hiperinsulinemia e atividade da HSL, o que pode ser um 

dos fatores que torna o emagrecimento difícil para mulheres com essa condição. 

A prática de AF está listada como um dos principais tratamentos dos sintomas 

decorrentes da SOP. No presente estudo, ao avaliar a frequência e duração de 

prática de AF das participantes através do IPAQ foi possível observar que 25% (n=4) 

das mulheres do grupo SOP não atingem as recomendações propostas nas 

recomendações de Teede et al. (2023). 

Foi observada uma diferença significativa na duração em minutos/semana de 

prática de caminhada entre os grupos (66,79 ±24,07 vs 27,50 ±22,36; p<0,01), 

sendo aproximadamente 29% maior no grupo controle. 
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Também houve diferença na duração de prática de AF moderada (70,36 

±29,79 vs 35,63 ±48,02; p=0,024), também cerca de 31% maior no grupo controle. 

Ao quantificar os METs, consequentemente pode-se notar que o número de 

METs/semana resultante dessa prática moderada também se diferenciou 

significativamente entre os grupos (1085 ±992 vs 667 ±990; p<0,05).  

Os achados desse trabalho corroboram com os dados de Butt et al. (2024), no 

qual os níveis de AF moderada expresso em METs/semana também foram inferiores 

em comparação ao grupo controle. 

Sendo assim, pode-se concluir que as mulheres com SOP tendem a 

apresentar hábitos sedentários, assim como proposto por Eleftheriadou et al. (2012) 

ao avaliar 81 adolescentes com e sem ovários policísticos sendo visto que as 

primeiras tendem a se engajar menos à prática de exercícios físicos. 

Um dos fatores impeditivos da prática de AF por esse público pode ser em 

relação à percepção de imagem corporal. Estudo de Kogure et al. (2020) investigou 

diferentes tipos de exercícios aeróbicos na melhora de parâmetros relacionados à 

imagem corporal, ansiedade, depressão e disfunções sexuais. Notou-se que as 

mulheres que realizaram esses exercícios, independentemente do tipo, melhoraram 

sua qualidade de vida em todos os aspectos mensurados.No presente estudo não 

foi possível avaliar aspectos relacionados à qualidade de vida com a prática de AF. 

Estudo de Cao, Li e Ren (2023) também observou forte relação entre hábitos 

sedentários e piora dos índices de qualidade de vida através de dados obtidos pelo 

IPAQ, ressaltando a importância terapêutica do exercício regular na SOP. 

Consequentemente, o gasto energético decorrente de AF obtido através do 

IPAQ, foi superior no grupo controle, sendo quase 1,5 vezes maior do que o do 

grupo SOP (3174 ±1484 vs 1368 ±1142 kcal/semana; p<0,05). 

Instrumentos de inquérito alimentar, como o recordatório habitual ou 

recordatório de 24 horas são ferramentas úteis e eficazes na avaliação do consumo 

alimetar do paciente. Porém, muitas vezes esses questionários enfrentam vieses 

como a subnotificação e a subestimação do consumo energético diário (Scagliusi; 

Lancha Júnior, 2003). 

No presente estudo, após avaliação dos dados obtidos através dos R24h, 

notou-se que o consumo de macronutrientes (carboidratos, proteínas e gorduras 

totais) encontravam-se dentro dos valores recomendados (Dietary[...], 2006). Ao 
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avaliar o consumo de açúcares adicionados e gorduras saturadas, também não foi 

possível detectar consumo excessivo dos mesmos.  

Foi possível notar um baixo consumo de fibras em ambos os grupos,muito 

aquém do proposto na recomendação mais recente da OMS (WHO, 2023), que 

recomenda a ingestão diária mínima de 25g de fibra alimentar oriunda dos 

alimentos. 

O VCT observado, similar entre os grupos indica uma possível restrição 

energética dessas participantes, porém, além de uma possível subnotificação e 

subestimação, mais tempo seria necessário para avaliar a evolução dessas 

pacientes de acordo com o seu hábito alimentar, assim como ainda são necessários 

mais estudos para elucidar detalhadamente melhores abordagens dietoterápicas na 

SOP. 

Trabalho de Carolo et al. (2017), avaliou o consumo alimentar e os efeitos de 

uma intervenção nutricional em trinta adolescentes com excesso de peso e SOP. 

Através dos dados obtidos por R24hs foi possível notar que a maioria das 

participantes realizavam três refeições diárias, totalizando em um consumo calórico 

diário de aproximadamente 2000 kcal, a maioria das participantes consumiam uma 

dieta considerada adequada em relação a proporção de macronutrientes antes e 

após intervenção, o que corrobora com os achados desse estudo. 

Por fim, os dados obtidos através do método de DLW mostraram que não 

houve diferença significativa na composição corporal, no GET, no GAFDLW e no 

NAFDLW da subamostra participante. 

De nosso conhecimento esse é o primeiro trabalho que utiliza o método DLW 

para avaliação do gasto energético total em mulheres com SOP em comparação 

com mulheres sem a síndrome. 

O GET foi de 2477 (±60,10) kcal/dia no grupo controle e 2379 (±174,64) 

kcal/dia no grupo SOP (p>0,05). O GAFDLW  também não diferiu entre os grupos, 

representando um acréscimo de 836 (±351) kcal do GER do grupo controle e 775 

(±315) kcal do GER do grupo SOP. o que corresponde a um aumento de 34 e 33% 

no GET dos grupos controle e SOP respectivamente. 

Esse acréscimo calórico decorrente do exercício também foi notado por 

Broskey et al. (2017) ao avaliar o GET de vinte e oito mulheres com SOP, estimando 

um acréscimo de 28 a 44% no GET de acordo com o nível de AF. 
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Porém, ao observar o NAFDLW  dessas 5 participantes, também não foi 

possível observar diferenças significativas entre os grupos, sendo esses valores de 

1,5  (±0,35) o valor de GER para o grupo controle e 1,6 (±0,35) o valor de GER para 

o grupo SOP, sendo classificadas como pouco ativas, segundo as Dietary Reference 

Intakes for Energy (2023). 

 

7.1 Limitações do estudo 

 

As principais limitações do estudo foram: 

a) Tamanho pequeno da amostra; 

b) Avaliação do gasto energético total por água duplamente marcada em 

apenas 5 voluntárias; 

c) Não discriminar os tipos de hipoglicemiantes utilizados; 

d) Não discriminar os fenótipos da SOP.  
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8 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que mulheres com SOP 

apresentam redução de atividade lipolítica, evidenciado pela OL. 

Através do IPAQ, foi possível notar um comportamento sedentário nessas 

mulheres, diferente do observado nas participantes sem a condição, principalmente 

em relação a prática de caminhadas e AF moderada. De acordo com o NAFDLW 

todas as mulheres foram classificadas como pouco ativas. 

Não foi possível distinguir o gasto energético total de mulheres com SOP 

daquelas sem a síndrome. 

Apesar desses achados ainda são necessários mais estudos para tornar 

claras as condições metabólicas, fisiológicas e psicossociais decorrentes dessa 

síndrome. 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(de acordo com a Resolução CNS 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde) 
 

Pesquisadores Responsáveis 
Gabriel Vendruscolo Pizo 
Prof. Dr Anderson Marliere Navarro  
Profª. Dra Karina Pfrimer 

 
Você está sendo convidada a participar do projeto de pesquisa intitulado 

“Perfil Metabólico e Oxidação de Substratos Energéticos de Mulheres com 
Síndrome dos Ovários Policísticos”, desenvolvidos pelos pesquisadores Gabriel 
Vendruscolo Pizo e Prof. Dr. Anderson Marliere Navarro e Profª. Dra. Karina 
Pfrimer, do Programa de Nutrição e Metabolismo da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo.  

Esse estudo tem como objetivo avaliar e comparar as medidas de peso,    
composição corporal e necessidades energéticas de mulheres adultas com 
sobrepeso e síndrome dos ovários policísticos (SOP) com o de mulheres adultas 
com sobrepeso e sem a síndrome. 

Para esse estudo serão realizadas medidas de peso, estatura,  e medidas 
de circunferência da cintura e pescoço, quantificação das necessidades calóricas 
na condição de repouso, além de ser ministrada para algumas participantes uma 
dose de água duplamente marcada naturalmente e potável para a determinação 
do gasto energético total. Você deverá comparecer ao HCFMRP no dia e horário 
agendado vestindo roupas leves, estando em jejum alimentar de 12 horas, sem 
ter praticado atividade física no dia anterior e cessado o uso de alimentos e 
bebidas que contenham cafeína por pelo menos 12 horas que antecedem o 
exame. Para a realização de todos estes procedimentos, serão necessários 60 
minutos de seu tempo. 

Também será fornecido um monitor de atividade física que deverá ser 
colado com fitas adesivas na parte frontal da coxa na altura da pele e mantido 
por 7 dias, Você deverá fazer suas atividades diárias habituais exceto aquelas 
que envolvam submergir o aparelho, como nadar e tomar banho de banheira e 
não deverá retirar o aparelho em nenhum momento. No sétimo dia você deverá 
comparecer ao HCFMRP para a retirada do monitor. 

Durante toda a execução do projeto você terá seu direito e liberdade de 
participar ou deixar de participar do estudo, sem que isso lhe traga algum 
prejuízo ou risco. Seu nome será mantido em sigilo absoluto, sendo que o que 
disser não lhe resultará em qualquer dano à sua integralidade. Ficaremos à 



 
67 

 

disposição para responder a todas as suas dúvidas relacionadas com a 
pesquisa. 

Os resultados finais deste estudo poderão  ser divulgados em reuniões e 
revistas científicas mantendo total sigilo das suas informações, sem qualquer 
possibilidade de identificá-las. 

Durante a sua participação poderá ocorrer qualquer tipo de desconforto 
como medo, vergonha ou cansaço durante a aferição das medidas corporais, 
procedimento de calorimetria e administração de água duplamente marcada. Os 
procedimentos serão realizados por profissionais capacitados e treinados e em 
local reservado para evitar qualquer constrangimento. 

Quanto aos benefícios do estudo, a sua participação nesta pesquisa 
favorece o desenvolvimento do estudo sobre o conhecimento do perfil 
metabólico e de oxidação de substratos energéticos de mulheres com SOP e 
suas respectivas necessidades e demandas, colaborando para o planejamento 
nutricional, promovendo melhorias na sua saúde. 

Esclarecemos que a sua participação neste estudo é voluntária e não 
acarreta qualquer benefício monetário. 

Este Termo de Consentimento será emitido em duas vias, sendo que uma 
via ficará em poder do pesquisador e a outra com você.  

Qualquer dúvida ou esclarecimento sobre a pesquisa poderá ser obtido 
com o pesquisador pelo telefone (16) 99139-9905 ou e-mail: gabriel.pizo@usp.br 
ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Saúde Escola da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 
(CSE/FMRP/USP) (Endereço:Centro de Saúde Escola Dr. Joel Domingos 
Machado - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - Universidade de São 
Paulo, Rua Terezina, 690 - Sumarezinho - CEP 14055-380 - Ribeirão Preto - SP 
- Fone (16) 3315-0000) 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter 
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Projeto de 
Pesquisa.  

 
Ribeirão Preto, SP, ____/_____ /_____ 

 
Nome do participante:____________________ 

 
Assinatura:_________________________ 

 
 

Pesquisador: Gabriel Vendruscolo Pizo 
 

Assinatura:________________________ 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Questionário Internacional de Atividade Física 
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