l. INTRODUCAO

O problema da obesidade e excesso de peso em criancas e adolescentes, e as
suas consequéncias na saude publica, tém vindo a ocupar um lugar de
destaque nos dias de hoje (Ebbeling et al., 2002). Esta prevaléncia tem-se
vindo a verificar em todo o mundo.

A World Health Organization [WHO], (2002), adotou recentemente uma
definicdo breve sobre obesidade e considerou-a como um excesso de gordura
corporal acumulada no tecido adiposo, com implica¢des para a saude.

A obesidade é entendida como um disturbio nutricional com mais frequéncia no
mundo ocidental e considera-se obesa a pessoa que tenha uma massa
corporal 20 a 30% superior a0 maximo desejavel para a sua altura, sexo e
idade (Mota, 1999).

Um estudo com uma amostra de 4992 adultos com idade entre os 18 e os 97
anos revelou que 35% dos adultos em Portugal tém excesso de peso e 14,5%
sdo obesos, ou seja, aproximadamente metade da populacdo tem uma massa
corporal acima da considerada normal. Constatou-se ainda que, segundo Alves
et al. (2006) as criancas portuguesas entre os 7 e 11 anos apresentam a
percentagem mais elevada de obesidade (mais de 10%), entre os paises da
EU-25, logo seguido por Malta. Paises como a Dinamarca e a Holanda sao os
paises que apresentam menor percentagem de criancas obesas (inferior a
2,5%).

Em Portugal o panorama deste problema no que diz respeito as criancas,
também ndo é animador, visto que, segundo um estudo realizado em treze
paises europeus, pelo Health Behaviour in School — aged Children Obesity
Working Group, as criangas portuguesas foram reconhecidas como as mais
gordas da Europa (Nascimento, 2005).

Uma das conclusdes de maior impacto de acordo com o autor anterior tem a
ver com as propor¢des drasticas que o aumento da obesidade esta a ter em
todo o mundo, ultrapassando, pela primeira vez, o problema da subnutricéo.

As varias complicagbes clinicas associadas a esta epidemia, estatuto ja
reconhecido pela WHO (2002) e que abrange mais de um bilido de adultos a

nivel mundial, aumentam o risco para a morbilidade e mortalidade.



Atualmente o excesso de peso e a obesidade sdo preocupacdes a nivel
mundial, estando ligados a estreita relagdo entre habitos, comportamentos e
estilo de vida das criancas e o0 seu estado de saude na idade adulta. A
obesidade esta associada a uma série de complicacdes clinicas aumentando
significativamente o risco de morbilidade e mortalidade. Como exemplo, em
2003 a Unido Europeia gastou valores elevadissimos no tratamento de
doencas cardiovasculares e em Portugal foram gastos 1762 milhdes de euros.
Nesta sequéncia, e segundo o American College of Sports Medicine [ACSM],
(2003), pessoas mais ativas tém maior dispéndio de energia, que pode na
maioria das vezes, manter o equilibrio energético entre o gasto e a ingestdo.®
Segundo Carpersen et al. (1985, citado por Mota, 1999) a atividade fisica &
consensualmente definida como qualquer movimento corporal produzido pelo
sistema musculo-esquelético que resulte nhum aumento do gasto energético
relativamente a taxa metabdlica de repouso. Ja o conceito de exercicio fisico é
considerado como uma subcategoria da atividade fisica planeada, estruturada
e repetitiva que visa a obtencdo dum objetivo concreto tendo em vista a
manutenc¢do ou melhoria da aptidao fisica.

S8o conhecidos os varios beneficios do exercicio, homeadamente sobre o
sono, que segundo Mello e Tufik (2004), adolescentes fisicamente ativos e em
boa forma fisica possuem beneficios quanto a eficiéncia e quanto a qualidade
do sono, enquanto adolescentes inativos se sentem mais stressados. Quanto
ao efeito do exercicio sobre os transtornos de humor, os mesmos autores
referem que o aumento da incidéncia de diagnésticos de depressdo em
criancas e adolescentes vem sendo descrito na literatura internacional como
trés vezes mais frequente nesta faixa etaria quando comparados com adultos.
O exercicio aumenta a autoestima, ajuda no autoconhecimento corporal e no
cuidado com a aparéncia fisica, melhora a capacidade funcional, reduz a
obesidade e melhora a qualidade de vida das criancas e adolescentes.

Nas criancas, a atividade fisica est4 associada a reducéo de fatores de risco de
doencas cardiovasculares, pressdo sanguinea, presenca de lipoproteinas de
baixa densidade e obesidade.

E neste sentido que pretendemos estudar a influéncia de diferentes tipos de
exercicio fisico, no perfil lipidico e gordura abdominal em criangas com excesso

de peso ou obesidade.
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. REVISAO DA LITERATURA

2.1 A OBESIDADE

A palavra obesitas, com origem no latim, deu significado ao termo obesidade,
devido a terminagdo atis, que significa gordura excessiva.

O desenvolvimento da obesidade nos seres humanos envolve componentes
genéticas e ambientais sendo, num sentido mais vasto, entendida como um
desequilibrio energético que, para a maioria dos autores, tem como principais
causas, a inatividade fisica e o excesso de ingestéo caldrica, além de poder ter
ainda origem patoldgica (Wang, 2003).

A obesidade é definida pela WHO, (2007) como “‘uma doenga na qual existe
uma acumulacdo excessiva de massa gorda, de tal forma que a saude pode
ser adversamente afetada”. Na definicdo de obesidade, o0 aumento de massa
gorda € o elemento-chave a ser utilizado. Segundo Fisberg (2006), a obesidade
pode ser considerada uma acumulacédo de tecido adiposo, localizado em certas
partes, ou em todo o corpo, causado por distirbios genéticos ou
metabolicos/hormonais, ou por alteragfes nutricionais.

Segundo o Livro Branco Sobre Uma Estratégia para a Europa (LBSO), (2007),
em matéria de problemas de saude ligados a nutricdo, ao excesso de peso e a
obesidade, define a sobrecarga ponderal como a absorcdo excessiva de
energia proveniente de alimentos associada a um consumo baixo ou
insuficiente de energia, o que acarreta um excesso de energia armazenada sob
a forma de gorduras.

Assim sendo, a obesidade pode ser considerada um distirbio no estado
nutricional, provocado por um desequilibrio prolongado e/ou permanente entre
a ingestdo e o gasto caldrico. Ja o excesso de peso, por seu lado, é definido
segundo Wilmore e Costill (2001) como a massa corporal que excede 0 peso
normal ou o padrdo de uma determinada pessoa, baseando-se na sua altura e
constituicédo fisica.

Segundo Kain et al. (2002), Pi-Sunyer (2002), e Triano et al. (1998), a
obesidade reflete qualitativamente e quantitativamente, a proporcao de tecido
adiposo de um individuo, independentemente da idade.

Apesar dos individuos obesos apresentarem diferencas tanto na quantidade de
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gordura como na sua distribuicdo corporal, segundo a International Obesity
Task Force [IOTF], (2000) e a WHO (2004), as doencas associadas a
obesidade estdo mais relacionadas com a distribuicdo morfologica de gordura.
O Professor Jean Vague foi o primeiro, ha mais de 60 anos, a propor modelos
topograficos da gordura corporal, os quais se correlacionavam melhor com as
respetivas consequéncias da obesidade. Tendo em conta estas caracteristicas
morfoldgicas, segundo a IOTF (2000) e a WHO (2004) existem dois subgrupos
diferentes de obesidade: a obesidade gindide, tipo pera, cuja gordura se
distribui sobretudo nas regides das coxas, ancas e nadegas, caracteristica do
sexo feminino; e obesidade androide, tipo macé, cuja gordura se distribui
principalmente no abdémen e esta presente sobretudo no sexo masculino.

A obesidade gindide esta associada, sobretudo, a alteracdes circulatorias e
hormonais (IOTF, 2000), enquanto outros estudos demonstraram que a
obesidade do tipo androide esta associada a varios distirbios metabdlicos, tais
como dislipidémias, hipertensdo arterial (HTA), patologias cardiacas,
intolerancia a glicose e problemas pulmonares, de entre os quais a apneia do

sono.

2.2 OBESIDADE INFANTIL NO MUNDO

A obesidade infantil estd associada ao desenvolvimento de graves problemas
de saude como a diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares, hipertenséo
arterial, asma, osteoartrite, osteoporose, colesterol elevado, apneia do sono,
problemas ginecoldgicos, ortopédicos e psicolégicos (Sardinha, 2000). Prevé-
se que os indices de mortalidade aumentem na idade adulta na préxima
década caso ndo sejam tomadas as medidas necessarias para travar o avanco

da epidemia, pondo em causa a atual esperanca média de vida (Salbe, 2000).

Figura 1: Prevaléncia da obesidade infantil no mundo (IOTF, 2000).
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2.3 OBESIDADE INFANTIL EM PORTUGAL

Segundo a Comissdo Europeia, Portugal est4 entre os paises europeus com
maior numero de criancas com excesso de peso: 32% das criancas
portuguesas entre 0s 6 e 0s 8 anos tém excesso de peso e 14% sédo obesas.
Segundo o ultimo estudo conduzido pelo Instituto Nacional de Saude Doutor
Ricardo Jorge (INSA) revelado em 2011 na Conferéncia Internacional sobre
Obesidade Infantil: mais de 90% das criancas portuguesas come fast-food e
doces e bebe refrigerantes, pelo menos quatro vezes por semana. Menos de
1% das criancas bebe agua todos os dias e s0 2% consome fruta fresca
diariamente. Quase 60% das criancas vao para a escola de carro e apenas

40% participam em atividades extracurriculares que envolvam atividade fisica.

adults W

Figura 2: Prevaléncia da obesidade infantil em Portugal (2008) — 21,6% das raparigas

e 23,5% dos rapazes tém excesso de peso ou obesidade (IOFT, 2000).

2.4 FATORES QUE DETERMINAM A OBESIDADE INFANTIL

A origem da obesidade infantil tem como um dos seus principais fatores a
hereditariedade. Quando os pais s&o obesos 0 risco das criangas com menos
de 10 anos se tornarem adultos obesos duplica, independentemente do seu
nivel de obesidade na infancia (Silva et al., 2007).

Somente 1% das obesidades sdo de origem patoldgica, ou seja, tém na sua
etiologia uma deficiéncia bioquimica, neurolégica ou enddcrina. As causas
bioquimicas relacionam-se com deficiéncias metabdlicas que provocam
reducbes do gasto energético e/ou um armazenamento elevado, no tecido
adiposo, das calorias ingeridas. As causas neurologicas estdo associadas a

padrdes anormais de alimentacdo que podem ter origem em lesdes da regiao
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ventromediana do hipotalamo. As causas endocrinas tém na sua origem
disfuncdes fisiolégicas como o hipotiroidismo, o hipogonodismo ou a
hiperinsulinémia (Vieira e Fragoso, 2006).

2.5. PROGRAMAS DE COMBATE A OBESIDADE INFANTIL

Uma meta-analise a programas de prevencdo da obesidade em criancas e
adolescentes, efetuada em 2006, identifica os componentes essenciais a
eficiéncia de uma intervencao: a duracao da intervencdo — deve ser longa para
garantir maiores competéncias; o envolvimento dos pais — quando pelo menos
um dos pais esta envolvido, a perda de massa corporal na crianga ou
adolescente é mais efetiva, visto serem 0s pais 0s responsaveis pelas escolhas
alimentares dos filhos até uma certa idade; o conteddo psicoeducacional —
programas apenas focados neste aspeto produzem mudancas
comportamentais pouco significativas; a melhoria da dieta — alteragéo da oferta
alimentar produz resultados mais positivos; o aumento da atividade fisica —
programas que alteram a carga temporal de atividade fisica, como por
exemplo, o aumento de aulas de educacédo fisica, daqueles que apenas
recomendam mais horas de atividade e menos horas de sedentarismo, sendo
0s primeiros mais eficazes; a reducdo do sedentarismo — programas que
incluam a diminuicdo deste fator de risco sdo mais eficazes; namero de
comportamentos alvo — programas que tenham como objetivo alterar varios
comportamentos no individuo sdo menos eficazes do que aqueles que apenas
se focam na alteracdo da massa corporal, devido ao aumento da complexidade
da mensagem que se pretende passar. Este estudo também acentua a maior
eficacia de intervenc6es num formato interativo, ao invés de um formato mais
didatico e preconiza as intervencdes feitas por profissionais com maiores
competéncias nesta area, em relagéo aos professores (Bouchard, 2000).

Deste modo, varios paises entendem gue a mensagem deve chegar com
urgéncia as criancas, tendo sido em alguns casos utilizadas imagens e
mensagens bastante fortes, o que causou um certo desconforto na populagao

em geral, nomeadamente na britanica.
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Campanha fol veiculada na cidade de Afanta, no estado da Gedrgia. (Foto: The Telegraph / Reproducao)

Figura 3: Campanhas contra a obesidade infantil na América (2012): USA

Figura 4: Campanha: Agéncia Nova S/B contra a obesidade infantil (2012): BRASIL

2.6 COMPLICACOES DA OBESIDADE INFANTIL

O impacto da obesidade na crian¢ca pode ser quantificado pela influéncia que
esta patologia tem na sua qualidade de vida, no recurso aos servi¢os de saude,
no absentismo escolar, na limitacdo nas atividades da vida diaria,
nomeadamente na pratica de desporto, assim como nas relacdes

interpessoais, marginalizacédo, depressao e isolamento. Ao nivel da familia, as
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repercussdes podem traduzir-se no absentismo profissional, nas alteracdes dos
estilos de vida e na necessidade de acompanhamento dos familiares (Pinto,
2009).

Da avaliacdo clinica de uma crianca devem constar uma anamnese e um
exame fisico orientados para a triagem de doencas especificas associadas a

obesidade e de potenciais complicacdes da obesidade.

2.6.1 DISTURBIOS DO CRESCIMENTO

Segundo Garn et al. (1975), o excesso de peso pode ser acompanhado por um
crescimento linear acelerado e uma idade 0ssea avancada. De acordo com o
estudo de Wang (2002), o excesso de peso encontra-se associado a uma
maturacdo sexual precoce nas raparigas e pode estar associado a um atraso

na maturacdo sexual nos rapazes.

2.6.2 DISTURBIOS CARDIOVASCULARES

Assim como a obesidade, o colesterol elevado, o tabagismo e a presenca de
HTA, diabetes mellitus e sedentarismo séo fatores de risco independentes para
doenca coronaria (Morrison, 2003).

Valverde et al., (2006) referem que a qualidade da ingestao dos alimentos é um
fator de risco para a doenca coronaria, e que, a ingestdo da crianca esta
intimamente relacionada com a dos pais.

A quantidade total de gordura, o excesso de gordura no tronco ou na regido
abdominal e o excesso de gordura visceral sdo trés aspetos da composicao
corporal associados a ocorréncia de doencas degenerativas cronicas. O
aumento do colesterol sérico € um fator de risco para a doenca coronaria, e
esse risco € ainda maior quando associado a obesidade.

O Bogalusa Heart Study, que decorreu entre 1972 e 2005, determinou a
relacdo entre a obesidade e o risco de doencas cardiovasculares. Das 9 167
criancas em idade escolar de 5 a 17 anos que participaram no estudo, 11%
apresentavam obesidade e 58% das criangcas obesas apresentavam pelo
menos um fator de risco cardiovascular adverso. Os fatores de risco
cardiovascular incluiam: niveis elevados de colesterol, elevacdo da pressao

arterial e elevagéo dos niveis de insulina em jejum (Berenson et al., 1992).
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2.6.3 ALTERACOES DO PERFIL LIPIDICO

De acordo com Moura (1997), a obesidade é um fator de risco para a
dislipidémia, promovendo o aumento de colesterol, triglicerideos e redugéo da
HDL. A perda de massa corporal melhora o perfil lipidico e diminui o risco de
doencas cardiovasculares.

A determinacgédo sistematica do perfil lipidico na infancia e adolescéncia nao é
recomendavel, no entanto, deve ser realizada entre os 2 e 19 anos de idade
em situacdes de risco. Os valores de lipidos limitrofes e aumentados estao

apresentados na tabela abaixo.

Tabela 1: Valores de referéncia de colesterol total, fracgéo de colesterol LDL, fracgéo
de colesterol HDL e triglicerideos em criangas de 2 a 19 anos de idade pela | DPAIA.

Legenda: CT=colesterol total; LDL=colesterol constituinte da lipoproteina de baixa densidade;
HDL=colesterol constituinte da lipoproteina de alta densidade; TG=triglicerideos

Lipidos (mg/dL) Desejaveis (mg/dL) Limitrofes (mg/dL) Aumentados

CT <150 150-169 2170
LDL <100 100-129 2130
HDL 245

TG <100 100-129 2130

Fonte: Giuliano et al, 2005

A avaliacdo do perfil lipidico compreende as determinacBes do colesterol total
(CT), colesterol constituinte da LDL, colesterol constituinte da HDL, dos
triglicéridos (TG), e das relacbes CT/HDL, LDL/HDL e ndo-HDL. A analise do
perfil lipidico deve ser feita em criancas que tenham pais com CT>240 mg/dL
ou apresentem outros fatores de risco, como hipertensdo arterial, obesidade,
tabagismo ou dieta rica em gorduras saturadas (Giuliano et al., 2005).

Segundo o mesmo autor, todas as criancas, a partir dos 10 anos de idade,
devem fazer a determinacdao do Colesterol Total, e as que apresentarem CT
entre 150 mg/dL e 170 mg/ dL correm seérios riscos de saude, e 0s pais
deverdo estar orientados sobre as medidas de mudanca de estilo de vida,
devendo o exame ser repetido anualmente. As criangas com CT>170 mg/dL

deverdo ser submetidas a andlise completa de lipidos, apos jejum de 12 horas.
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Tabela 2. Valores de Colesterol Plasméatico em Criancas e Adolescentes extraidos do
National Institutes of Health, 1980.

Colesterol Plasmatico e Niveis de Triglicerideos em Criangas e Adolescentes: Médias e Percentis

P Lipoproteinas de Baixa Lipoproteinas de Alta Densidade
Triglicéridos (mg/dL Colesterol Total (mg/dL, .
e (me/dL) (me/dL) Densidade — LDL (mg/dL) — HDL (mg/dL)*
5" x 75" 90" 95" 5" X 75" 90" 95" 5" X 75" 90" 95" 5" 10" 25" X 957"
Cord
14 34 s s 84 42 68 - - 103 17 29 - - 50 13 - - 35 60
Blood
1-4 anos
Mas 29 56 68 85 99 114 155 170 190 203
Fem 34 64 74 95 112 112 156 173 188 200
5-9 anos
Mas 28 52 58 70 85 125 155 168 183 189 63 93 103 117 129 38 42 49 56 74
Fem 32 64 74 103 126 131 164 176 190 197 68 100 115 125 140 36 38 47 53 73
10-14 anos
Mas 33 63 74 94 111 124 160 173 188 202 64 97 109 122 132 37 40 46 55 74
Fem 39 72 85 104 120 125 160 171 191 205 68 97 110 126 136 37 40 45 52 70
15-19 anos
Mas 38 78 88 125 143 118 153 168 183 191 62 94 109 123 130 30 34 39 46 63
Fem 36 73 85 112 126 118 159 176 198 207 59 9 111 29 137 35 38 43 52 74

*Nota: Os percentis do Colesterol HDL estéo distribuidos de forma diferente.

2.6.4 INFLUENCIA DA MATURAQAO NO PERFIL LIPIDICO.

Os valores séricos do CT ao nascimento sdo de, aproximadamente, 70 mg/dL.
A partir dos seis meses de idade, as concentracdes sobem rapidamente e,
entre dois e trés anos, alcancam valores semelhantes aos de adultos jovens,
com um plat6 de estabilizacao até a adolescéncia (Fisberg, 2006).

Segundo os estudos de Bogalusa Heart Study e Lipid Research Clinic
Prevalence, a distribuicdo do CT e da LDL sdo mais baixas durante o inicio e
meio da adolescéncia em ambos 0s sexos, subindo com a idade (Berenson et
al., 1992).

No sexo masculino, os valores da HDL sé&o significativamente menores durante
a puberdade. Essas mudancas na puberdade estdo associadas a testosterona
e ao estradiol livres; a testosterona livre é associada a diminuicdo do HDLc e, o
estradiol, a diminuicdo da LDL, tal como indica Daniels et al. (2000).

Nas meninas, antes e apdés a menarca, as mudangas no perfil lipidico sdo
sensiveis a influéncia das hormonas sexuais, principalmente do estrogénio, que
exerce um efeito favoravel sobre as lipoproteinas, porqgue aumenta os valores
da HDL e diminui os da LDL, tal como indica Fisberg (2006).
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Observando as variagdes dinamicas nos valores de colesterol e lipoproteinas
durante a maturagéo sexual, as diretrizes que utilizam um Unico ponto de corte
para a populacdo pediatrica podem nao ser totalmente fidveis (Porkka et al.,
1994).

2.7 INATIVIDADE FiSICA

De acordo com Vieira e Fragoso (2006), a inatividade fisica € assim, entre
outros fatores de variacdo da composicao corporal, aquele que mais contribui
para o aumento da obesidade. A hipoatividade é uma caracteristica comum a
maioria dos grupos de criancas e adolescentes obesos, de ambos os géneros.
O resultado dos estudos que tém sido desenvolvidos, com o objetivo de
relacionar a atividade fisica com a obesidade, tém revelado que o baixo nivel
de atividade fisica, a nivel escolar e extraescolar, se relaciona diretamente com
a obesidade.

Apesar de ser sobejamente reconhecido que, atualmente, as criangcas passam
demasiadas horas em atividades de muito baixo custo energético, segundo as
mesmas autoras, as criancas habitualmente mais envolvidas em atividades de
grande dispéndio energético poupam também, um numero significativo de
horas em atividades de fraco dispéndio energético (jogos de computador,
televisao, etc).

A hipoatividade associa-se muitas vezes a ingestdo de alimentos de elevado
valor caldrico e baixo valor nutritivo, como por exemplo, batatas fritas, doces e
refrigerantes. Utter et al. (2003, citado por Vieira e Fragoso, 2006) verificaram
gue existia uma associacao positiva entre 0 tempo gasto a ver TV e a jogar
video games e o consumo de alimentos de elevado teor calérico.

Em suma, a hipoatividade associada a um consumo caldrico elevado origina a
obesidade. A obesidade por seu lado esta relacionada com a diminui¢cdo da
aptidao fisica e contribui deste modo para o aumento da inatividade fisica.
Desta forma, percebemos que ficamos presos a um ciclo vicioso de

acontecimentos, com repercussodes nefastas na saude.
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2.8 ATIVIDADE FiSICA

2.8.1 ATIVIDADE FISICA E OBESIDADE

De acordo com as orientacbes do ACSM (2000), uma boa abordagem a
superacao da falta de tempo é encorajar as criancas e adolescentes a tentarem
acumular periodos curtos de exercicios com intensidade moderada, no
decorrer do dia. Esta estratégia visa melhorar a adesdo ao exercicio, que
quando realizado de forma intervalada também demonstra um impacto positivo

nos niveis de aptidao cardiovascular, HDL, insulina e composicéo corporal.

2.8.2 PRESCRIQAO DA ATIVIDADE FiSICA EM CRIANCAS

E necesséario ter em consideracdo quando se prescreve exercicio para
criancas, a capacidade que estas tém de concentracdo e atencdo, bem como o
papel representado pelos pais enquanto role models. As atividades prescritas
ndo devem ser muito especificas, tendo como principal objetivo aumentar o
movimento, principalmente se a crianca é hipoativa segundo Riner e Sabath,
(2003, citado por Raposo e Marques, 2007).

Atualmente enfatiza-se em idades mais baixas um aumento do nivel de
atividade fisica habitual, no sentido da melhoria da aptidao fisica. Estas
atividades devem ser bem definidas, incluindo as que visam o sistema
cardiovascular (natacéo, ciclismo), as que promovem um stress apropriado ao
sistema esquelético decorrente da sustentacdo do proprio corpo (saltar, correr),
e as que melhoraram a forca muscular (calisténicos e levantamento de cargas)
(ACSM, 2006).

E importante ainda considerar o facto da recuperacédo das criancas em alguns
parametros fisiolégicos ser mais rapida, nomeadamente na pressao arterial e
frequéncia cardiaca, ap6s o exercicio, comparativamente com os adultos.

Em seguida é apresentado um quadro com as recomendacdes gerais para a

prescricao de treino cardiorrespiratério em criancas.
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Tabela 3: Treino cardiorrespiratério: recomendacfes do ACSM (2006)

Variavel Recomendacéao

Aumentar os niveis de actividade fisica diaria e fomentar um

Objetivo estilo de vida ativo e saudavel
Modo Brincadeiras qtivas _(em vez de exercic?o) e outras actividades
com periodos intermitentes de esforco fisico.
. Para melhorar 0 VO 4 em criangas, a intensidade deve situar-se
Intensidade

entre os 170-180 bpm.

Pelo menos 3 dias/semana.
Frequéncia Para reduzir o excesso de peso ou obesidade, aumentar para 6 a
7 dias/semana.
20 a 30 minutos de exercicio vigoroso (criancas mais velhas).
Para reduzir o excesso de peso ou obesidade 30 a 60 minutos.
200 a 220 minutos por semana
13.000 passos/dia
As criangas normalmente ndo requerem monitorizacdo da FC,
devido ao seu baixo risco cardiaco e a sua capacidade para
ajustar o exercicio a percepcdo subjectiva do esforco e/ou
tolerancia.

Duracéo

Volume

Consideragbes

Raposo e Marques (2007) indicam que quando expomos 0S mais Nnovos
durante o processo de crescimento rapido, a cargas de treino intensas e
repetitivas, criamos as condi¢des favoraveis ao surgimento de lesdes.

Os mesmos autores referem ainda que, um programa equilibrado de exercicio
para criancas, devidamente adaptado e supervisionado por um profissional
competente, parece ndo apresentar quaisquer riscos de lesédo para a criancas,
nao tendo influéncias negativas no processo de maturacdo e desenvolvimento
de praticamente todos os processos fisiolégicos da mesma.

Em suma, brincadeiras ativas (em vez de exercicio) e outras atividades com
periodos intermitentes de esforco fisico, em que a intensidade se situe entre 0s
170-180 bpm, pelo menos 3 dias por semana possibilitam melhorar 0 VO?nax
em criancas (ACSM, 2006). Por sua vez, o treino de forca devera ser um
programa completo, destinado a melhorar os skills motores e o nivel de aptidao
fisica. Nesse sentido, devem realizar-se 8 a 15 repeticbes por exercicio, e as
cargas ou as repeticbes sO deverdo ser aumentadas quando a crianca

conseguir realizar o numero de repeti¢cdes definido com qualidade.
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Podemos distinguir seis zonas alvo que correspondem a diferentes niveis de
intensidade de exercicio que, por sua vez, utilizam diferentes mecanismos de

transporte metabdlico e respiratorio no organismo (ACSM, 2006).

Tabela 4: Zonas alvo de acordo com a intensidade (ACSM, 2006).

Zona de Frequéncia FCrax VO max Duracao
1 Atividade regenerativa (reabilitacao) 40-60% até 40% aprox. 20 min
2 Zona de actividade moderada 50-60% até 50% + de 30 min
3 Zona de controlo de peso 60-70% até 50-60% +60 min
4 Zona aerobia 70-80% até 60-75% 8-30 min
5 Zona de limiar anaerdbio 80-90% até 75-85% 5-6 min
6 Zona de esforco méaximo 90-100%  até 85-100% 1-5 min

Fonte: (ACSM, 2006).

2.8.3 QUE DOSE DE ATIVIDADE FISICA

No ambito das adaptacdes cronicas proporcionadas pelo exercicio e
associadas a saude, devem considerar-se trés tipos e variabilidade,
interindividual, intraindividual e mecanicista, que segundo Teixeira et al. (2008)
a primeira inclui as condi¢cdes genéticas e comportamentais que proporcionam
uma maior ou menor taxa de adaptacao e as condi¢des iniciais associadas, por
exemplo, a aptiddo cardiorrespiratoria. O mesmo autor indica que a
variabilidade intraindividual refere-se a possibilidade que uma pessoa tem para
uma elevada capacidade de adaptacdo a uma variavel bioldgica e a outra nao.
A hip6tese de serem necessaérias doses diferenciadas para diferentes variaveis
refere-se a variabilidade mecanicista, isto €, aos mecanismos envolvidos para
cada um dos efeitos na saude séo diferentes, requerendo diferentes tipos de
interacdo entre as variaveis que caracterizam a dose de prescri¢ao.

De acordo com Teixeira et al. (2008), as condicdes iniciais de aptidao fisica
também determinam diferentes respostas doseadas. Considerando pessoas
sedentarias, moderadamente ativas ou ativas, a eficacia de cada dose de
atividade fisica varia de acordo com cada uma destas condi¢des iniciais. Os
maiores beneficios ocorrem nos sedentarios, enquanto nas pessoas ativas as

alteracdes sdo menores.
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A intensidade é uma componente da dose de exercicio e a forma como é
expressa tem influéncia na taxa de adaptacdo. Significa isto que uma
determinada atividade moderada corresponde a uma intensidade diferente para
duas pessoas com valores diferentes de consumo maximo de oxigénio (ACSM,
2006). A informacéo atual sobre a influéncia da hereditariedade tem vindo a
documentar as diferencas interindividuais nas adaptagfes ao exercicio tem
sugerido que uma determinada pessoa pode ser respondedora a uma
determinada variavel e ser hiporrespondedora a outra. Perante esta ultima
hipotese, € necessario um aumento do doseamento do exercicio. Cada variavel
tende a ter uma agregacdo familiar, & qual corresponde uma taxa de
adaptacao. No entanto, 0s genes responsaveis pela adaptacdo de uma variavel
nao correspondem na maioria dos casos aos genes associados a alteracdo de
outra variavel induzida pelo exercicio (Triano et al., 1998).

Podemos ainda considerar que, segundo Teixeira et al., (2008) existem trés
tipos de relagbes: uma curva caracteristicamente linear descrevendo por
exemplo a relacdo entre atividade fisica e as doencas cardiovasculares ou a
mortalidade, uma outra, em que, grande parte dos efeitos profilaticos ocorrem
com pequenas doses de atividade fisica representando a base documental das
diversas organizacdes internacionais. Finalmente uma terceira configuragéo
pressupfe que alguns beneficios associados a atividade fisica ocorrem
somente apos o dispéndio de grandes quantidades caldricas. A identificacdo da
configuragdo mais provavel para a prevencdo e tratamento de determinadas
doencas tem especial interesse para a prescricdo do exercicio e interpretacdo
dos resultados dos programas de intervencao. Por exemplo, o doseamento do
exercicio para alteracdo do colesterol HDL é diferente do requerido para a
normalizacdo da pressdo arterial. Na verdade, enquanto é possivel esperar
efeitos normotensivos apos cerca de trés a quatro meses de exercicio aeroébio,
somente apos um grande volume de exercicio requerendo 10 a 12 meses €
que se processam algumas alteracfes enzimaticas que viabilizam o aumento
do colesterol HDL e os respetivos efeitos antiaterogénicos induzidos pelo
aumento do transporte inverso de colesterol. Este conceito da mesma dose
promover efeitos diferentes, por exemplo, na reducdo da pressao arterial e no
colesterol HDL pressupde que para efeitos similares a dose tera de ser

diferente. E preciso ainda acrescentar que, para cada variavel, também existe
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uma variabilidade na resposta de cada sujeito, que no caso do colesterol HDL
pode ser explicada em cerca de 30% pela constituicdo genética.

Nos finais de 2002, o Institute of Medicine colocou em causa a possibilidade de
somente 30 minutos de atividade fisica serem suficientes, por exemplo, para o
controlo de peso. Com a justificacdo baseada sobretudo em estudos de
intervencdo bem controlados, com monitorizagdo precisa da quantidade de
atividade fisica, foi concluido que a recomendacao diaria deve compreender 60
minutos de atividade fisica.

Na verdade, a acumulacdo de 60 minutos diarios tem como especial objetivo a
regulacdo de um eficaz equilibrio energético para minimizar as altera¢bes da
massa corporal, enquanto a acumulacdo diaria de 30 minutos ndo tem esta
finalidade, mas apenas ajudar a prevenir algumas doencas cronicas.

Em seguida e de forma sucinta serdo descritas as posi¢cfes institucionais mais
relevantes sobre as recomendacdes de atividade fisica na prevencédo de
doencas crénicas e aumento da massa corporal (Raposo e Marques, 2007).

Tabela 5: Recomendacgdes para a atividade fisica na prevencdo de doengas cronicas e

na perda de massa corporal e sua manutencgao.

Instituicao Ano Recomendagéo Objetivo

American College
of Sports Medicine/ 1995, Acumular cerca de 30 minutos de
Centers for Disease 1998  atividade fisica diaria.

Melhoria da saude, diminuicéo
do nimero de factores de risco

Control de doenga.
U.S. Surgeon Acumular cerca de 30 minutos de Melhprla da saude, dlmlnu[(;ao
1996 . . - do nimero de factores de risco
General actividade fisica diéaria.
de doenca.
American Heart Acumular cerca de 30 minutos de Melhprla da saude, d|m|nu|_(;ao
o 1997 s o o do numero de factores de risco
Association actividade fisica diéaria.
de doenca.
Prevenir o aumento da massa
American College Acumular entre 45 a 60 minutos de corporal e impedir o ganho de
e 2001 S - . o .
of Sports Medicine actividade fisica diéaria. massa corporal apds a sua
perda.
Prevenir o aumento da massa
Institute of 2002 Acumular entre 45 a 60 minutos de corporal e impedir o ganho de
Medicine actividade fisica diéaria. massa corporal apds a sua
perda.

Acumular um minimo de 30 minutos em

5 dias da semana de actividade fisica Melhoria da salde, diminuicao
2007  aerdbia de intensidade moderada ou 20 do numero de factores de risco

minutos vigorosos a intensos aerobios de doenca.

3 vezes por semana.

American College
of Sports Medicine
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2.8.4 A IMPORTANCIA DA ATIVIDADE FISICA REGULAR

Grande parte dos estudos epidemiol6gicos mostra que 0 aumento da massa
corporal ao longo da vida ndo se deve tanto ao aumento de ingestdo calorica,
mas sobretudo a diminuicdo dos hébitos de exercicio (Barata et al., 1997). A
mesma situacdo se verifica com a obesidade infantil, que demonstra ter mais
correlacdo com a pouca atividade fisica, avaliada através de inquéritos
adequados, do que com a ingestéo calorica.

Segundo o0 mesmo autor, para um individuo com sobrecarga ponderal, a
correcdo alimentar ndo dispensa a atividade fisica, visto que o exercicio, desde
que praticado com regularidade, é de extrema importancia nos processos de
emagrecimento. Dolan (2005) indica vérias razées, nomeadamente o dispéndio
energético durante a sua execuc¢ao, o aumento da termogénese alimentar e do
metabolismo em repouso apos o final do exercicio, potencializa a acdo da
restricdo calorica e aumenta a aderéncia a correcdo alimentar. O exercicio
fisico regular faz com que uma dada perda de massa corporal seja menos a
custa da massa magra e mais a custa da massa gorda, (sobretudo abdominal
profunda) que é aquilo que deve ser pretendido, além de que, é benéfico no
combate a fatores de risco frequentemente associados a obesidade, e que a
modificacdo alimentar isolada, s6 por si, hdo consegue mudar (Barata et al.,
1997).

2.8.5 EFEITOS DA ATIVIDADE FiSICA EM CRIANCAS E JOVENS

E cada vez mais atual a inclusdo de atividades fisicas no quotidiano das
criancas, principalmente devido ao efeito positivo que estas, depois de
amplamente estudadas, trazem a vida dos mais novos.

Neste sentido e com o intuito de perceber os efeitos de diferentes programas
de exercicio em criangas, apresentamos no quadro seguinte varios estudos

sobre esta problemética.
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Tabela 6: Estudos de intervencdo com criancas obesas.

Autores IDADE n Intervengao Resultados Conclusdo
prevena  (ieie B i
programada, durante 1 .p P ATF programada resultou na
. cintura, e aumento da ~ )
. ano lectivo, 2xSemana, N manuteng¢do e melhoria da
Farias et 10a15 197 com intensidade de massa magra. Diminuicao composicao corporal e
al. (2009) da proporgdo de obesos do posi¢ P

40% a 55% FCngy €
depois de 55% a 75% da
chéx

pés-teste (24,7%) em
relagdo ao pré-teste (29%)
(p=0,04).

diminui¢do de casos de
obesidade.

6 meses, 3xSemana. AF

Programa de ATF, sem

Al t "
veze 5a10 30 recreativa, intensidade R=+; no IMC; p=0,049 intervencao dietética provoca
al. (2008) N
moderada reducdo do IMC.
.Pr.oglrar.*na Diminuicio do IMC ATF regula.r € uma componente
. multidisciplinar, 12 essencial no controlo da
Rossetti L. (p=0,003) e %MG . . . .
6al6 18 semanas, AF aerdbia obesidade infanto-juvenil,
(2008) . . (p=0,0001), aumento do ]
com intensidade VO? (p=0,0001) prevenindo doengas
moderada. 3xSemana méx {P=C, cardiovasculares.
Programa de interven¢do motora
Berleze 527 38 ' 28 sem:anas de Melhoria do IMC; p=0,000 promove ganho nc?s'paré?metros
(2008) intervengdo com AF motores, nutricionais e
psicossociais.
12 meses de Programas multidisciplinares de
Savove et intervencdo controlo do peso tém efeitos
al (2\807) 8al6 105 multidisciplinar com Diminui¢do do IMC e %MG benéficos na composicdo
’ criangas em idade corporal e na resisténcia a
escolar insulina em criangas obesas.
M i . P de int 3
onzavi 12 semanas. Jogos R=+; no IMC, Pa, Lipidos e rograma e. n erve.n.;ao com
etal. 8ale 43 recreativos Glicémia: p<0.005 ATF tem efeitos positivos nos
(2006) ’ i P=D, factores da sindrome metabdlica.

Legenda: n=sujeitos do grupo de interven¢do; R+: resultados positivos; AF: actividade fisica

Fonte: Testa (2011): http://www.efdeportes.com/efd157/intervencoes-com-exercicio-fisico-em-obesos.htm

2.9 METODOS DE QUANTIFICAGAO DA ATIVIDADE FiSICA
2.9.1 UTILIZAGAO DE ACELREROMETROS

A dificuldade em medir a atividade fisica de forma exata € amplamente
conhecida, no entanto, ao longo do tempo varios autores se tém deparado com
este problema, principalmente pela auséncia de instrumentos de medida
estandardizados, validos e fiaveis, e onde exista uma unidade de medida
comum. Seria por isso importante, a uniformizacdo dos critérios de avaliacao,
no sentido de ser mais eficaz a escolha do melhor método, de acordo com as
diferentes componentes da atividade fisica a serem estudadas (Bouchard,
2000).

Por estas razdes, a selecdo do mesmo deve ser feita de forma cuidada, tendo
por base uma analise rigorosa das caracteristicas dos diferentes métodos, visto
gue cada um deles tem vantagens e inconvenientes, e que, a problematica de
cada estudo e a abrangéncia da atividade fisica sdo tdo extensas, que ha

varios fatores que condicionam esta sele¢éo, como a validade e fiabilidade dos
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instrumentos utilizados, o tempo de aplicacdo e tratamento dos dados, a
compatibilidade com as tarefas do quotidiano, o tamanho e a demografia da
amostra, e 0s meios econdémicos necessarios e disponiveis (Welk, G. et al,
2000).

Os métodos existentes podem ser divididos em duas grandes categorias:

laboratoriais e de terreno.

Tabela 7: Resumo dos métodos de avaliacdo da AF (Kohl, 2000; e Welk, 2000).

Métodos Laboratoriais Métodos de Terreno

1. Fisioldgicos: 1. Diario

- Calorimetria directa

- Calorimetria indirecta 2. Observagao directa

2. Biomecanicos: 3. Questionarios e entrevistas

- Plataforma de for¢a 4. Marcadores fisiologicos
- Método fotografico
5. Monitorizagdo mecanica e electrénica:
3. “Double Labeled Water”
(DLW) - Sensores do movimento: Pedc’)m_etros
Acelerometros

- Monitores de frequéncia cardiaca

6. Aporte nutricional

7. Classificagao profissional

Se em adultos a escolha dos métodos mais adequados é controversa, em
criancas as dificuldades sdo ainda maiores, sobretudo pela atividade fisica
realizada por esta populacéo ter caracteristicas substancialmente diferentes da
que os adultos realizam, como indicam o autor Treuth et al. (2004), que
consideram que as criancas tém atividades mais espontaneas, esporadicas e
realizadas em pequenos intervalos de tempo, apresentando grandes variagdes
nos seus niveis (Teixeira et al., 2006). Além disso, as criancas envolvem-se
numa maior variedade de movimentos que os adultos, e a sua forma de passar
o tempo traduz-se num grande volume de atividade (Boreham e Riddoch,
2001).

Quando se fala na avaliacdo da atividade fisica em criancas, todos os
problemas atrds mencionados estdo ainda mais acentuados e a criacdo do
método ideal esta ainda longe de ser consensual (Sirad e Pate, 2001),
principalmente em criangas mais novas.

Neste cenario, 0os acelerometros parecem estar a surgir como uma alternativa
credivel (Welk et al., 2000; Treuth et al., 2004) na avaliacdo da AF nestas

faixas etarias.
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Para a avaliacdo objetiva da AF habitual foram utilizados monitores de
atividade — MTI Actigraph, anteriormente designados de modelo 7164 da
Computer Science and Applications Inc. (CSA). Este aparelho apresenta
dimensdes reduzidas (5,1x3,8x1,5cm) e é leve (42g). E facil de usar e é
comodo, pode ser transportado na anca, pulso ou tornozelo com um cinto de
velcro, sem interferir na execugdo normal dos movimentos quotidianos. E um
método ndo evasivo e de custo relativamente baixo que pode armazenar
grande quantidade de dados sem ter que se fazer downloads diarios.

O MTI Actigraph possui um microprocessador que digitaliza o sinal de
aceleracdo, sendo este registado 10 vezes por minuto e convertido num valor
numeérico. Estes valores registados sdo somados de acordo com um intervalo
previamente estabelecido (epoch) determinando os counts da atividade. No
final de cada intervalo, que pode oscilar entre apenas 1 segundo ou uma série
de horas, o valor calculado encontrado (counts) € armazenado internamente na
memoria RAM e o contador repde o seu valor a zero, reininciando novamente a
contagem. Assim, este reldgio interno real possibilita examinar quadros de
intensidade moderada a elevada, a frequéncia e duracdo da atividade. Este
instrumento pode recolher dados durante longos periodos de tempo (6
semanas) e pode ser programado previamente para se ligar automaticamente
(Teixeira et al., 2006).

Os autores sugerem pontos de corte para os valores de counts especificos

para cada idade, expostos no quadro seguinte:

Tabela 8: Pontos de corte dos counts dos acelerémetros (counts.min™) para definir a

intensidade da AF em criangas e adolescentes (Freedson et al., 2000).

Idade 3 METs 6 METs 9 METs
6 614 2972 5331
7 633 3064 5495
8 803 3311 5819
9 913 3521 6130
10 1017 3696 6374
1" 1135 3908 6681
12 1263 4136 7010
13 1399 4382 7364
14 1547 4646 7745
15 1706 4932 8158
16 1880 5243 8607
17 2068 5581 9094
18 2274 5951 9627
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2.10 COMPOSICAO CORPORAL

Quando estudamos os varios componentes quimicos do corpo humano
referimo-nos & composicao corporal.

Procura-se cada vez mais estudar uma grande parte dos componentes
corporais como a agua, o glicogénio, a gordura, as proteinas, os minerais e
outros componentes. Podendo considerar-se que as quantidades relativas
destes componentes sejam idénticas em todos os individuos, a quantidade de
cada um destes constituintes varia para cada um deles.

As tabelas de referéncia da massa corporal total relativamente a estatura séao
as mais utilizadas, no entanto estes valores devem ser usados com algum
cuidado, dado que a massa corporal total s6 por si, ndo é representativa da
qualidade da mesma, nem da sua composicao relativa. A titulo de exemplo um
individuo pode apresentar uma massa corporal total elevada sem que isso
corresponda a uma elevada quantidade de massa gorda corporal.

De acordo com Vieira e Fragoso (2006) o pressuposto de que a gordura e a
densidade corporal sdo grandezas inversamente proporcionais, entende-se que
o aumento de gordura de uma pessoa pode explicar a diminuicdo da sua
qualidade de vida e o aumento da frequéncia de determinadas doencas, como
as dislipidémias, hipertensdo, diabetes tipo 2, doencas osteo-articulares,
apneia do sono e alguns tipos de cancro (mama, préstata, célon).

No entanto e mesmo com a existéncia destas evidéncias ndo podemos
considerar que a gordura corporal € um elemento nefasto ao organismo, visto
que ha inumeras funcdes do tecido adiposo no sistema organico. A obesidade
€ considerada por varios autores como a quantidade excessiva de gordura para
uma determinada massa corporal (Triano et al., 1998).

A percentagem de massa gorda, ou seja, a quantidade relativa de massa
adiposa corporal, € a medida mais amplamente avaliada tanto em criangas
como em adultos, fornecendo dados sobre a quantidade de gordura corporal,
parecendo ser mais importante atualmente conhecer a forma como essa
gordura se distribui pelo corpo e ndo o seu valor total. Sabe-se que, por
exemplo, a acumulagcéo de gordura abdominal é indubitavelmente mais grave
gue o0 aumento da gordura glateo-femoral, por predispor o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, acidentes isquémicos transitorios e a diabetes
(Barata et al., 1997).
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2.10.1 CONCEITOS DE NORMALIDADE, SUBNUTRICAO E OBESIDADE

A definicdo de normalidade baseia-se habitualmente na comparacdo dos
valores individuais de gordura corporal (IMC) com os valores médios da
populacdo de referéncia. Considera-se que um individuo possui uma
quantidade de gordura normal se a sua percentagem de gordura ficar
compreendida mais ou menos um desvio padrdo em relacdo ao valor médio
apresentado pela populagdo de referéncia. Os limites de normalidade
alteram-se principalmente porque de 10 em 10 anos, nos individuos
sedentarios, uma parte do tecido muscular (3%) € substituida por gordura,
estando igualmente relacionada com a desmineralizacdo do esqueleto
(diminuicdo da densidade 6ssea). A nocdo de normalidade € uma questao de
conveniéncia pratica, jA que, a partir desta norma podemos verificar os
restantes estados nutricionais (WHO, 2004).

Fala-se de subnutricdo quando existe uma deficiéncia de nutrientes essenciais
no organismo que pode resultar de uma ingestéo insuficiente de nutrientes
devido a uma dieta pobre, de uma ma absorcdo intestinal dos alimentos
ingeridos do consumo anormalmente elevado de nutrientes pelo organismo, e
da perda excessiva de nutrientes em consequéncia, por exemplo de vomitos,
ou de diarreias.

Em termos estatisticos a obesidade corresponde a qualquer valor percentual
de gordura que exceda a média prevista, para cada idade e género, em mais
de 5%. Teoricamente, a obesidade é a acumulacao exagerada de gordura, ou
seja, o desequilibrio entre 0 nimero de calorias ingeridas e o numero de
calorias despendidas. Existe no entanto uma diferenca entre obesidade e
excesso de massa corporal, termos utilizados muitas vezes como sinGnimos.
Excesso de massa corporal quando os valores de massa corporal sdo elevados
e se situam entre valores de massa corporal considerados normais e a
obesidade, podendo resultar tanto de um excesso de gordura corporal como de
massa livre de gordura. Em situagfes de obesidade a quantidade de gordura é
excessiva em relacdo a massa corporal e associa-se €Omo Vimos
anteriormente, a maior incidéncia de doencas que aumentam o risco de

morbilidade e mortalidade (Vieira e Fragoso, 2006).

-30-



RAPARIGAS
RAPAZES

indice de massa corporal 2-20 anos

it : kg/m?
36—

s e e
344
33
= 32 i | t
= SEEEEEEEEEE e e e
7 30
====——ccc
284=—=

274
5 < T 26 : :
PYRE=====a=

IMC

- A 58 224
1 ,_/' P
1 5
— > S > ==
12 T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
23 4 5 6 7 8 91011 1213141516 17 1819 20
I idade (anos)
g i OBESIDADE > percentil 95
g‘g;g&ll’fl},‘,’:{;‘)":ﬁ'iznm T EXCESSO DE PESO > percentil 85 e < percentil 95

Fonte: CDC Growth Charts, 2000
Figura 5: Curvas de Percentis: Raparigas e Rapazes dos 2 aos 20 anos.

A WHO publicou no final de 2007 novas curvas de crescimento para criangas e
adolescentes em idade escolar baseadas nas curvas de crescimento do NCHS
da WHO de 1977. Além disso, tiveram também em conta os pontos de corte do
IMC para Excesso de Peso e Obesidade, em adultos.

As curvas foram desenvolvidas para criangcas e adolescentes dos 5 aos 19

anos de idade e relacionam o IMC, a massa corporal e a altura com a idade.
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Fonte: WHO (2007)
Figura 6: Novas curvas de crescimento — Género feminino.

World Health
Organization

BMI-for-age BOYS
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Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
Fonte: WHO (2007)
Figura 7: Novas curvas de crescimento — Género masculino.
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2.10.2 CRESCIMENTO E CELULAS ADIPOSAS

No individuo em crescimento e durante certos periodos criticos 0 aumento de
gordura esté especialmente associado ao aumento do numero de adipocitos. A
variacdo corporal pode ocorrer devido ao aumento da quantidade de
substancias gordas no interior dos adipocitos tornando-os de maior dimenséo
(hipertrofia) ou pelo aumento do nimero de células deste tipo (hiperplasia). O
desenvolvimento do tecido adiposo durante o crescimento ndo ocorre de forma
linear ja que se dao imensas alteracbes na quantidade de gordura corporal
nesta fase da vida. Dai o estabelecimento de periodos mais sensiveis ao
crescimento das células adiposas ou a sua multiplicagéo.

As alteracdes nos adipdcitos parecem depender da quantidade de gordura
corporal que as criancas apresentam ao longo da fase de crescimento.

Nas criancas com quantidades de gordura normal as células adiposas
comecam a formar-se ao quarto més de gestacdo sendo mantida a sua
producdo até ao nascimento.

As formas arredondadas que as criancas apresentam durante a primeira
infancia, além de outros motivos prendem-se com a grande acumulacdo de
gordura corporal. Durante o primeiro ano de vida, triplica 0 nUmero de células
adiposas apresentando um quarto do tamanho das ceélulas de um individuo
adulto. Na segunda infancia a crianca torna-se mais linear, entre o 1° e 6° ano
gue corresponde a um aumento do volume das células adiposas que triplicam
de tamanho, sendo pouco evidentes as alteracfes hipertréficas celulares apds
esta idade, especificamente entre os 6 e 0os 10 anos. Regista-se no entanto, um
aumento gradual do nimero de adipoécitos desde o 1° ao 10° ano. Na primeira
fase da adolescéncia ocorre um grande aumento estatural que confere uma
maior linearidade e uma aparente fragilidade devido a falta de suporte
muscular. Na segunda fase da adolescéncia a massa corporal relativa aumenta
como resultado do incremento do tecido adiposo e muscular, aumentando
igualmente a transversalidade O6ssea e muscular. Durante a adolescéncia
coexistem a hipertrofia e hiperplasia do adipdcito.

Por razdes de elasticidade existe um limite bioldgico para além do qual a célula
adiposa ndo aumenta mais o seu volume. Este limite corresponde a um
conteudo lipidico de cerca de 1.0 pg o que representa cerca de 20% a 25% do

volume inicial do adipdcito. Quando se torna estruturalmente impossivel
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aumentar o tamanho das células sdo criadas novas células adiposas de
dimensdes mais reduzidas, mas que facilmente aumentam de volume. Pode
dizer-se que a hipertrofia do adipdcito é visivel em todos os individuos obesos
e em casos de obesidade mais severa e ndo podendo os restantes adipécitos
aumentar mais o0 seu tamanho formam-se novos adipdcitos, hiperplasia e
depois de formados dificilmente os individuos os veém reduzidos em numero.
Assim quem tem maior numero de células adiposas tera sempre mais
facilidade em engordar. Por outro lado parece ser mais facil ganhar massa
corporal do que perdé-la, uma vez que a célula adiposa tem ais facilidade em
aumentar do que diminuir de tamanho. As suas propriedades elasticas também
diminuem em consequéncia dos sucessivos aumentos e diminuicdes do
tamanho dos adipdcitos. Na pratica, se fizermos varias tentativas para
emagrecer os adipoécitos deixam de ter capacidade de diminuir o seu tamanho.
Resumindo; a) independentemente das caracteristicas apresentadas a
nascenca (tipo morfolégico), quando o processo de crescimento € controlado,
normalmente o individuo ndo se torna obeso, b) a manutencdo da massa
corporal total num adulto, ap6s reducdo da mesma, depende, em parte, do
namero de células adiposas presentes, sendo deste modo fundamental que a
prevencao da obesidade na idade adulta comece com a limitagdo do ganho de
massa corporal total durante a adolescéncia, de modo a poder evitar a
proliferacéo de células gordas; c) s6 melhorando o estilo de vida das criancas,
ensinando-as a comer melhor e organizando o seu tempo de modo a oferecer-
lhes tempo livre e espacos adequados a diferentes atividades, se podera evitar
gue as geracdes futuras sejam mais pesadas e menos ativas (Vieira e Fragoso,
2006).

2.10.3 DISTRIBUIQAO DA GORDURA CORPORAL

As diferencas na colocacao anatomica do tecido adiposo, ou seja, o padrao de
distribuicdo de gordura tém origem em fatores como a idade, o dimorfismo
sexual, o tipo morfolégico, e a idade de desenvolvimento da obesidade
(Thomas et al., 2004). A maior parte dos trabalhos desenvolvidos nesta area,
baseiam-se, por um lado, na comparacdo da quantidade de gordura
subcutanea (dada pelo somatério das pregas adiposas), localizada no tronco

(central) e nas extremidades (periférica) ou, por outro lado, ha comparac¢ao dos
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qguocientes perimetro da cintura/perimetro da anca. Quando este quociente &
elevado significa que ha maior quantidade de gordura na regido central
(distribuicdo androide) e quando é baixo a concentracdo de gordura é maior
nas extremidades (distribuicédo gindide).

O mesmo autor indica que a idade de desenvolvimento da obesidade
condiciona o padrédo de distribuicdo de gordura uma vez que influencia o
desenvolvimento dos adipdcitos. Existe uma maior tendéncia para as situacdes
de obesidade que se iniciam durante a infancia e adolescéncia sem
hiperplasicas, sendo fundamentalmente hipertréficas aquelas que se
desenvolvem na idade adulta.

Quando a obesidade surge na infancia, geralmente persiste até a idade adulta
e associa-se a um maior aumento do numero de adipdOcitos durante os
periodos criticos de desenvolvimento do tecido adiposo.

A razdo de distinguir as situacbes graves de obesidade (obesidade
hiperplasica) das situagbes hipertroficas deve-se ao facto destes tipos de
obesidade se caracterizarem por situacées metabdlicas diferentes.

Alguns estudos tém referido a existéncia de correlagdes positivas entre a
obesidade hipertrofica e o padrao de distribuicdo de gordura do tipo androide, e
entre a obesidade hiperplasica e o padrao de distribuicdo do tipo gindide (Vieira
e Fragoso, 2006).

2.10.4 CRESCIMENTO E ALTERAC}OES DA COMPOSIQAO CORPORAL

A composicdo corporal varia com o género, com a idade e com a propria
gordura corporal do individuo.

A curva de crescimento da gordura corporal total aumenta lenta e
progressivamente sendo que, a partir dos 5-6 anos, € sempre superior nas
raparigas. Assim a quantidade relativa de gordura €, em média, de 14,6% nos
rapazes, e de 16,7% nas raparigas (Vieira e Fragoso, 2006).

O dimorfismo sexual aumenta com a idade, este facto deve-se a uma evolugéo
divergente do tecido adiposo. Enquanto nos rapazes, o valor percentual de
gordura se mantém mais ou menos estavel desde o0s seis anos até a
adolescéncia, nas raparigas a percentagem de gordura corporal aumenta

progressivamente atingindo cerca de 20% antes dos 10 anos de idade.
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2.11 METODOS DE AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Os métodos da avaliacdo da composicdo corporal podem ser agrupados em
trés niveis de analise: diretos, indiretos e duplamente indiretos. Nivel I: método
direto, que se baseia na separacdo e pesagem dos diferentes constituintes
corporais através da dissecacao de cadaveres; nivel Il, em que a determinacdo
dos componentes corporais ndo é feita por manipulacdo direta mas,
indiretamente, com base em principios fisicos ou quimicos que permitem a sua
quantificacdo. Neste nivel enquadram-se técnicas de avaliacdo tais como: a
pletismografia, o potassio 40, a ativacdo de neutrfes, a excrecao de creatinina,
a densitometria radioldgica de dupla energia, a ressonancia magnética, os
ultrassons, a tomografia computorizada e a pesagem hidrostatica; nivel 11l —
meétodos duplamente indiretos, que se baseiam em equacdes de regressao que
tomam como padrao de referéncia os métodos indiretos, ou seja, sédo validados
a partir de um método indireto, normalmente a densitometria. Estdo englobadas
técnicas tais como: a bioimpedancia, a condutividade elétrica corporal total, a
interactancia de raios infravermelhos e a antropometria (Vieira e Fragoso,
2006).

Os métodos indiretos sdo mais precisos, mas menos econdémicos, requerendo
equipamentos laboratoriais sofisticados e implicam exames morosos e de alto
custo. Os métodos duplamente indiretos sdo mais econémicos, rapidos e de

facil aplicacdo mas nao tao fidveis como os anteriores.

2.11 TECNICAS DE AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

2.11.1 TECNICAS ANTROPOMETRICAS

As medidas antropométricas séo utilizadas para a avaliacdo dos segmentos
corporais e suas proporcdes desde o inicio do século XX. A aplicacdo destas
técnicas em estudos de campo remonta aos anos de 1960/70, se bem que a
medicao das pregas adiposas ja se faz desde 1915.

As técnicas antropométricas sdo as mais utilizadas em estudos onde é
necessario a avaliacdo de um grande numero de individuos, essencialmente
pelos baixos custos associados, mas também pela obtencdo simples destas
medidas. Uma das grandes vantagens destas técnicas é conferirem aos
resultados, padrbes de distribuicdo da gordura corporal, e com eles, os perfis

antropomeétricos dos individuos da amostra (Vieira e Fragoso, 2006).
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2.11.2 INDICE DE MASSA CORPORAL

A determinacao das situacdes de excesso de massa corporal e de obesidade
tém sido feitas através do célculo do IMC ou da percentagem de gordura
corporal.

A utilizacdo do IMC tem sido aceite pela WHO como modo de identificacdo da
gordura corporal apesar de se conhecer a fraca relagdo existente entre os
valores deste indice e a composicdo corporal dos individuos. A sua extensa
aplicacao justifica-se devido essencialmente ao baixo custo operacional
associado a sua utilizacéo e a facilidade na obtencdo das medidas corporais,
nomeadamente quando avaliamos a estatura e a massa corporal das
populacdes (Vieira e Fragoso, 2006).

As mesmas autores sugerem que em criangas, a utilizacdo do IMC na
identificacdo das situacdes de excesso de massa corporal e de obesidade
deverd considerar a idade e o género da crianca e ser utilizado sempre em

conjugacao com medidas que indiqguem a distribuicdo de gordura corporal.

2.11.3 PERIMETRO ABDOMINAL

Para uma identificacdo mais correta do excesso de massa corporal e
obesidade, devemos incluir, para além do IMC outras medidas de adiposidade
como sado exemplo, o perimetro abdominal para se poder conhecer melhor a
distribuicdo de gordura corporal. Esta apreciacdo é de extrema importancia ja
que existe uma elevada relacdo entre a acumulacdo de gordura na regiao
abdominal (central) e as doencas metabdlicas crénicas (Vieira e Fragoso,
2006).

Na faixa etaria infantil, estudos mostram que o Perimetro abdominal esta
relacionado com o excesso de gordura corporal abdominal e também com os
fatores de risco cardiovascular como o colesterol total e o colesterol LDL
aumentados e o colesterol HDL baixo (Rolland-Cachera et al., 1998; Sarni et
al., 2006; Wood, 2001).

A preocupacao pelo padrdo de distribuicdo da gordura corporal por regides
justifica-se cada vez mais nos dias de hoje, pela associacdo entre
complicacbes para a saude decorrentes de disfuncbes metabodlicas e

cardiovasculares e uma maior acumulagdo de gordura na regiao central do
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corpo, independentemente da idade e da quantidade total de gordura corporal
(Togashi et al., 2010).

Daniels et al. (2000) avaliaram a correlacdo entre o perimetro abdominal
medida no ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela e a gordura
abdominal medida pelo DEXA (dualenergy X-ray absorptiometry) em 201
criangas e adolescentes com idade entre 7 e 17 anos. Esses autores
encontraram um coeficiente de correlacao de 0,79 para o sexo masculino e de
0,81 para o sexo feminino.

Taylor et al. (2000) avaliaram a sensibilidade do perimetro abdominal em
relagdo a gordura abdominal medida pelo DEXA em 580 criangas e
adolescentes entre 3 e 19 anos de idade. A area abaixo da curva ROC
(receiver operating characteristic) para o Perimetro Abdominal em ambos os
géneros foi de 0,97.

Por esta razdo o Perimetro Abdominal € considerado um indicador do excesso
de gordura abdominal, principalmente de gordura visceral (Fernandes et al.,
2007; Nascimento, 2005). Porém, ainda nao existem pontos de corte
recomendados para a classificacdo de obesidade abdominal na populacdo
infantil, razdo pela qual o seu uso como instrumento diagndstico tem sido
limitado (Togashi et al., 2010). Alguns autores propdem pontos de corte para o
Perimetro Abdominal em criangcas e adolescentes (McCarthy et al., 2001;
Taylor et al., 2010).

2.11.4 TECNICAS LABORATORIAIS NAO INVASIVAS

2.11.4.1 DXA

A densitometria de dupla energia, referida habitualmente como DXA ou DEXA,
€ uma técnica ndo invasiva que se utiliza para determinar o contetldo mineral
0sseo (CMO), a densidade mineral 6ssea (DMO), a massa magra livre de
tecido 6sseo (MLO), a massa gorda (MG), os tecidos moles (MLO+MG) e a
massa livre de gordura (MLO+CMO).

O principio basico em que se fundamenta é o de que o0 0sso e 0s tecidos moles
do corpo podem ser atravessados por feixes de raio-X com energias diferentes
(40 e 70 keV), emitidos alternadamente, sendo a predicdo da composicao
corporal feita através da quantificagdo da atenuagdo que os feixes de raio-X

sofrem ao atravessar aquelas superficies.
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Metodologia (DXA)

A avaliacdo da composicdo corporal é feita através da emissédo de dois feixes
de raio-X de forma sincronizada que atravessam toda a area a ser avaliada. A
fonte de raio-X, que se encontra por baixo da mesa, e o detetor, que se situa
por cima do individuo no braco do aparelho, movem-se de forma coordenada
num movimento retilineo percorrendo o individuo de um extremo ao outro.
Durante o exame, o individuo deve permanecer deitado em decubito dorsal e
imovel (o facto de o individuo ter que permanecer imével durante o exame
reduz a aplicabilidade desta técnica em criancas muito novas) enquanto séo
efetuados uma série de varrimentos transversais desde a cabeca até aos pés
do individuo em intervalos de 0,6 a 1,0 cm. A duracdo do exame pode variar de
5 a 30 minutos, dependendo do instrumento de medida utilizado e do modo de
scan selecionado.

O funcionamento do aparelho é controlado por um computador e a informacéo
recebida permite a obtencdo da imagem do esqueleto e a sua posterior analise
considerando diferentes areas corporais tais como: a cabeca, os membros
superiores, 0s segmentos 6sseos do tronco, incluindo a coluna vertebral até a
L5, a regido pélvica e os membros inferiores (Vieira e Fragoso, 2006).

Ha principios teoricos a ter em conta quando nos referimos ao DXA,
inicialmente criada para determinar o mineral 6sseo e respetiva densidade
mineral éssea a tecnologia da DXA foi adotada subsequentemente para a
avaliacdo da composigéo corporal total e regional. A DXA tem sido considerada
um dos métodos mais usados em diversas populacdes pela sua reduzida
exposicao a radiacdo, baixo custo e rapidez, o que tem explicado os varios
estudos conduzidos que levaram a esta técnica.

Os procedimentos a ter em consideragdo remetem-nos em primeiro lugar para
o tipo de equipamentos DXA, existem trés mais utilizados, Hologic, Lunar e
Stratec, sendo de notar que os respetivos fabricantes jA desenvolveram varios
modelos, com especial énfase numa reducdo do tempo de scan. Contudo, 0s
procedimentos de medigcdo do mineral ésseo e da composicdo corporal sédo
semelhantes entre os varios instrumentos. Estes equipamentos metem a
atenuacao dos raios-X emitidos em frequéncias de duas energias distintas e
com valores especificos para cada equipamento. De acordo com as instru¢des

descritas no manual de cada fabricante, antes de cada scan ao corpo inteiro, €
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necesséria a colocacdo de um phantom constituido por trés campos de
material acrilico e trés campos de aluminio com diferentes espessuras e com
propriedades absortivas conhecidas, para servir como referéncia externa para
a analise da diferente composicéo dos tecidos.

O software do sistema fornece a indicacdo da MG, massa magra dos tecidos
moles e conteudo mineral, quer para o corpo inteiro, como para regides
especificas (cabeca, tronco, membros superiores e inferiores). O contetudo
mineral 6sseo medido pelo DXA representa cinzas. Um grama de mineral
0sseo representa 0,9582g em cinzas de 0SSO porgue componentes como a
agua e o dioxido de carbono séo perdidos durante o aquecimento.

O contetdo mineral ésseo estimado deve por isso ser convertido em mineral
O0sseo total (Mo=CMO/0,9582) antes da utillizacdo em modelos
multicompartimentais de determinacao da MG.

O DXA apresenta a vantagem de ser um modelo molecular a 3C que quantifica
a MG, massa magra dos tecidos moles e mineral 6sseo, quer a nivel regional
como total. No entanto, na obtencdo destes componentes sdo assumidos
alguns pressupostos. O contetudo de gordura e de massa magra dos tecidos
moles é estimado a partir de constantes de atenua¢do para a gordura pura
(Ry=~1,21) e para a massa magra dos tecidos moles (R,=~1,399). Estes sdo os
primeiros grandes pressupostos a utilizar nesta técnica. Dada a relativa
estabilidade destas constantes de atenuacdo, o racio de atenuacdo das
energias baixas em relacdo as de menor energia, referentes aos raios-X
emitidos de baixa e alta voltagem. E funcdo da proporcdo de gordura e de
massa massa magra dos tecidos moles para cada pixel, permitindo determinar
estes dois componentes. Uma outra assuncdo na utilizacdo desta técnica diz
respeito a espessura das medicdes antero-posteriores que se assume nao
afetar as avaliagbes dos diferentes componentes. Por ultimo esta técnica
assume que a area do corpo analisadana obtencdo dos varios componentes,
nomeadamente os tecidos moles, é contabilizada através de um algoritmo que
permite estimar a area que néo é possivel ser analisada por estar adjacente ao
0SSO.

Quanto a validade e precisado deste equipamento, varios estudos de validacao
desta técnica foram ja realizados, com base em modelos moleculares bem

estabelecidos ou pela utilizagcdo de carcacas de animais, resultando em novas
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calibracbes, especificamente na identificacdo dos tecidos moles (MG e MIG)
em criancas e idosos. De uma forma genérica os estudos apontam para um
erro de estima %MG que varia de 1 a 3%.

Algumas investigacfes tém ainda revelado a DXA como um meétodo valido na
estimacdo da composicdo corporal em varios grupos populacionais, assim
como na sua validade em monitorizar as alteragdes da composi¢cdo corporal,
especialmente em idosos.

A reprodutibilidade dos varios sistemas € elevada, especialmente na obtencéo
do conteudo mineral 6sseo cuja precisdo indicada pelo coeficiente de precisao
indicada pelo coeficiente de variagdo pode variar de 0,6 a 1,6 por cento. A
precisdo no calculo de MG pode variar entre 1 a 3%.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

Numa sociedade em que a obesidade é cada vez mais prevalecente,
principalmente em criangas e jovens € de extrema importancia incutir habitos
de vida saudavel aos mais novos, tema por vezes esquecido no dia a dia.

A atividade fisica tem um papel fundamental na sensacao de bem-estar fisico e
psicoldgico, e a realizacdo de estudos que nos permitam conhecer melhor os
h&bitos da populagdo em questdo e promover um espaco proprio de
integracao, aprendizagem e desenvolvimento de habilidades motoras revela-se
tdo imperativo para estas criancas, que exalta nos investigadores a
necessidade de compreender com urgéncia, oS mecanismos certos, para
modificar tarefas bésicas que sejam capazes de contribuir para reduzir a
obesidade e todos os problemas que dai advém (William et al., 2005).

Vai permitir ainda a posteriori, ndo s6 a divulgagdo dos resultados obtidos,
como a sensibilizacdo da populacdo para a estruturacdo de estratégias de
prevencao e reeducagdo motora, no sentido da adogédo de estilos de vida
saudavel.

Com a realizacdo desta investigagcdo construimos uma base de dados
representativa das criancas com excesso de peso e obesidade acompanhadas
na consulta do Servico de Pediatria do Hospital Espirito Santo em Evora, que
podera posteriormente ser expandida para nuameros maiores, dando
possibilidade a estudos de carater longitudinal, permitindo a investigacdo no
ambito dos efeitos de programas de atividade fisica em parametros de saude

em criangas.
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3.2 OBJETIVO DO ESTUDO

Esta investigagdo tem como principal objetivo o estudo dos efeitos de um
programa de exercicio fisico, predominantemente aerobio, no perfil lipidico e
gordura abdominal em criancas com excesso de peso e obesidade.
Especificamente procurar-se-a averiguar os efeitos deste programa, segundo
os parametros, “indice de massa corporal”’, “percentagem de massa gorda
abdominal” e “perfil lipidico” (LDL, HDL, Colesterol Total e Triglicerideos). Um
dos objetivos secundarios sera perceber as diferencas intragrupos nas

variaveis estudadas.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Este estudo tem como obijetivos:

1. Avaliar inicialmente as componentes da composicdo corporal, (Estatura (cm),
massa corporal (Kg), IMC(Kg/m?), PAbd (cm) e MGabdpxa(%)), e do perfil
lipidico (LDL (mg/dL), HDL (mg/dL), Colesterol Total (mg/dL) e Triglicéridos
(mg/dL)) em ambos os grupos (Grupo de Controlo e Grupo de Experimental).

2. Avaliar a variacdo aos oito meses, das variaveis da composicéo corporal e
do perfil lipidico.

3. Averiguar se existem diferencas estatisticamente significativas ao nivel do
perfil lipidico e gordura abdominal entre os individuos com excesso de peso ou
obesidade participantes num programa de exercicio aerobio (GE), e criancas
com as mesmas caracteristicas, que néo integram esse programa (GC).

4. Averiguar se existem diferencas intragrupos antes e apos a aplicacdo do

programa de exercicio.
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V. METODOLOGIA

A aplicacdo dos procedimentos deste estudo decorreu de uma forma
sequencial e logica, ao longo de 8 meses. Apoés a selecado da amostra (universo
de pacientes que frequentavam a consulta de obesidade pediétrica), foram
constituidos dois grupos, um de intervencdo (GE) e um de controlo (GC).
Foram realizados diversos testes e exames (testes de aptidao fisica, avaliaces
antropomeétricas, analises sanguineas, e DXA) com o intuito de avaliar a
condicdo fisica, composicdo corporal e o0s parametros fisiolégicos, ja
anteriormente referidos. Depois desta primeira intervencao de ambito avaliativo
e de caracterizagcdo da amostra, iniciamos o programa de exercicio aerébio,
supervisionado por dois Profissionais de Educacdo Fisica, ao longo de 8
meses, com uma frequéncia semanal de 2 vezes, e a duragdo de 60 minutos

cada.

4.1 QUESTOES ETICAS

A Convencéao sobre os Direitos da Crianca (1989) definiu crianga como todo o
ser humano com idade inferior a 18 anos, o que implica que, até esta idade, o
exercicio da autonomia estd outorgado aos seus pais ou tutores, ou
representantes legais (T/RL). Ndo sendo a crianca responsavel por si mesma
como o € o adulto, importa definir o sentido da responsabilidade que os seus
pais ou T/RL tém no momento da participacdo das mesmas em projetos de
investigacdo. No entanto, no que respeita a criancas com idade superior a 5
anos, ndo devera ser ignorada a opinido do menor e, quanto mais avancada a
idade, maior atencéo devera ser dada ao exercicio da "autonomia" aquando da
decisao.

A investigagdo em criancas deve ser conduzida por profissionais com
experiéncia ndo s6 em investigacdo, mas também no acompanhamento das
mesmas. Os riscos associados deverdo ser reduzidos ao minimo possivel.

Para participar neste projeto de investigagdo, nomeadamente nas sessfes de
exercicio, na recolha das medidas antropométricas, na DXA e nas recolhas
sanguineas, 0s pais assinaram um consentimento informado, dando

autorizacdo expressa relativamente ao que lhes foi solicitado. As questbes
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éticas relacionadas com o consentimento informado das criancas e o
anonimato e confidencialidade dos casos analisados foram tidos em
consideracao durante a realizacédo do estudo.

Pelo facto do mesmo ter sido com criancas, foram respeitados os
procedimentos de investigacbes com humanos, de acordo com as
recomendacfes da Declaracdo de Helsinquia de 1975 (revista em 2008) da
Associacdo Médica Mundial (2012).

O Projeto foi submetido & Comisséo de Etica para a Investigacéo, nas Areas de
Satude Humana e Bem-estar da Universidade de Evora, tendo sido aprovado

com o nimero do parecer 12007.

42CARACTERZAQAO[N\AMOSTRA

Foram avaliadas 33 criancas caucasianas, entre os 8 e 0os 12 anos, das quais
17 (51,5%) eram do sexo masculino, com uma média de idades de 10,57 anos
e DP=1,58, e 16 (48,5%) do sexo feminino, com uma média de idades de 10,85
anos e DP=1,24, idades correspondentes a data inicial da colheita de dados.

A amostra de 33 sujeitos foi dividida em 2 grupos: o Grupo de Controlo,
constituido por 19 criancas, e o Grupo Experimental, constituido por 14

criangas.

Tabela 9: Andlise descritiva do niumero de individuos por grupo e por género.

GRUPO IDADE
N % Média Idade SD Minimo  Mé&ximo
Controlo 19 57,6 10,87 1,523 8 12
Experimental 14 42,4 10,49 1,262 8 12
Total 33 100,0 10,71 1,410 8 12
GENERO IDADE
N % Média Idade SD Minimo  Mé&ximo
Masculino 17 51,5 10,57 1,579 8 12
Feminino 16 48,5 10,85 1,241 8 12
Total 33 100,0 10,71 1,410 8 12
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De acordo com a tabela anterior hA um nimero equivalente de individuos por
género (17 rapazes e 16 raparigas), e por grupos (19 controlo e 14
experimental).

O processo de selecédo do grupo amostral foi realizado por conveniéncia. Todos
0s sujeitos foram acompanhados espontaneamente na consulta de Obesidade
do Servigco de Pediatria do Hospital Espirito Santo em Evora e reencaminhados
de acordo com as caracteristicas do estudo para o grupo de intervencao.

Os sujeitos do grupo de controlo mantiverem os seus habitos e rotinas diarias,
realizando duas aulas de 45 minutos de educacéo fisica por semana. NO N0Sso
estudo ndo houve controlo nutricional, nem acompanhamento durante o
programa, ndo obstante, os sujeitos continuaram a frequentar no decorrer da
investigacdo as consultas de obesidade, tendo tido sempre aconselhamento
nutricional.

Os sujeitos do grupo de experimental & semelhanca dos do grupo de controlo
frequentaram as aulas de educacdo fisica na escola e as consultas de
obesidade pediatrica. Estas criancas integraram um programa de exercicio
aerobio, duas vezes por semana, de uma hora cada sessédo. Nos periodos de
interrupcéo letiva, Natal (10 dias) e Pascoa (7 dias) estiveram dispensados
desta atividade fisica organizada, no entanto, as 32 semanas do programa
foram concluidas, e lideradas sempre, pelos mesmos profissionais.

Verificou-se no decorrer do estudo a desisténcia de alguns elementos,
principalmente do grupo experimental, dado que os sujeitos do grupo de
controlo apenas tiveram dois momentos de avaliagdo (inicial e final). Alguns
destes dropouts aconteceram inicialmente, por causa dos dias das sessfes
coincidirem com os dias das aulas de educacéo fisica, e 0os pais considerarem
demasiado excessivo para as criangas, apesar de lhes ter sido explicado o
contrario véarias vezes. No grupo experimental as desisténcias foram
acentuadas sobretudo a seguir as interrupgdes letivas, com alguns sujeitos a
nao participarem mais até ao final do programa, e outros, por sua vez, a
regressaram em média duas a trés semanas mais tarde tendo conseguido
atingir os 75% de presencas nas sessoes.

Verificaram-se algumas falhas nas avaliagbes, nomeadamente ao nivel das
desisténcias dos sujeitos participantes no programa de exercicio fisico e que,

por razdes pessoais ndo concluiram as avaliagdes finais, ndo tendo podido, por
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isso, contribuir para o alargamento da amostra e potenciamento dos resultados
do estudo.

Foi verificado na consulta de obesidade pediatrica que algumas criancas deste
estudo sdo ja portadoras de doencas metabodlicas, nomeadamente,
hipertenséo, diabetes e hipotiroidismo, pelo que necessitam nalguns casos de
tomar medicacédo. Esta informacg&o pode ser importante, visto que estes fatores

nao foram controlados na nossa investigacao.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO NO ESTUDO

Como critério de inclusdo neste estudo foi utilizado o diagndstico de excesso
de peso ou obesidade, em Consulta de Obesidade Pediatrica, caracterizado
pelo indice de massa corporal (IMC= massa corporal (Kg)/altura®(m)),
considerando excesso de peso valores entre 0s percentis oitenta cinco e
noventa e cinco, e obesidade, acima do percentil noventa e cinco, ajustado a
idade e ao género, segundo as curvas de IMC do Centers for Diseases Control
and Prevention (CDC) Growth Charts (2000).

Os sujeitos foram incluidos no Grupo Experimental, pela frequéncia ao
programa de exercicio aerébio, que neste estudo foi de 75% de presencas as
sessbes de exercicio. Foram utilizados como critérios de exclusdo, a doenca
psiquiatrica e a participacdo noutro tipo de tratamento para perda de massa

corporal.

4.4 VARIAVEIS

4.4.1 Medidas Antropométricas

A recolha dos dados antropométricos seguiu os protocolos descritos por Ross
& Marfell-Jones (1991).

4.4.1.1 Estatura

Para a medicdo da estatura foi colocada uma escala de medida numa parede.
Os individuos colocaram-se de costas para a parede, descal¢os, e em posi¢cédo
vertical, com os calcanhares encostados a mesma e com 0S membros
superiores colocados ao lado do corpo. A linha de Frankfurt foi utilizada para

definir a posicdo da cabeca, e os valores foram expressos em centimetros.

-47 -



4.4.1.2 Massa Corporal

Para a medi¢cdo da massa corporal, os individuos descalcos e com roupagem
leve apoiaram a totalidade da superficie plantar em cima de uma balanca de
chéo digital da marca SECA, modelo 840, mantendo-se imdveis, com o olhar

dirigido em frente e os membros superiores ao lado do corpo.

4.4.1.3 indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal foi determinado dividindo a massa corporal (em
quilogramas) pela estatura (em metros) elevada ao quadrado: IMC = (Massa
Corporal) (Kg) / (Estatura)® (m). A férmula relaciona a altura com a massa
corporal de um individuo. Assim, de acordo com o resultado do IMC, podemos
classificar se um individuo estd com uma massa corporal reduzida, adequada,

ou com excesso de peso ou obesidade.

4.4.1.4 Composic¢ao Corporal — Subregidao Abdominal

Para a avaliacdo da subregido abdominal (R1), compreendida entre a L1 e a L4
foi utilizada uma técnica néo invasiva denominada DEXA - Dual-Energy X-ray
Absorptiometry (Hologic QDR, Hologic, Inc., Bedford, MA, USA), do Centro de
Investigacdo em Ciéncias e Tecnologias da Saude, da Universidade de Evora.
Para a determinacdo da gordura abdominal foi criada manualmente uma caixa
quadrilateral desenhada em redor da regido L1-L4, delimitada inferiormente
pela linha horizontal que atravessa o bordo superior das cristas iliacas e

superiormente pelo espaco intervertebral T12-L1 (Zahner et al., 2006).

4.5.2 Avaliacdo do Perfil Lipidico

4.5.2.1 Andlises Biogquimicas

As determinacdes plasmaticas dos Triglicéridos, Colesterol total e HDL foram
realizadas pelo método colorimétrico enzimatico com a utilizacdo de Kits
laboratoriais (Triglicerideos Enzimatico K037, Colesterol Monorreagente K083,
HDL Direto KO71). Ja o LDL foi determinado segundo a formula de Friedewald
(1972). Todas as colheitas sanguineas foram efetuadas por uma técnica de
andlises clinicas do Laboratério Clinico do Hospital do Espirito Santo de Evora
E.P.E. integrado no Servico de Patologia Clinica, encontrando-se as criangas

em estado de jejum de pelo menos 10 horas (facto verificado no préprio dia
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através de questionamento aos pais). Foi obtida uma amostra de sangue de
cerca de 20mL para um tubo seco, retirado da veia antecubital, na posi¢céo de
sentado. As amostras foram convenientemente rotuladas e imediatamente
transferidas para o Laboratério do HESE EPE onde, apds repousarem cerca de
1,5 horas (para coagulacéo), se efetuaram as separacdes por centrifugacao
(durante 20 minutos a 3000 rot/min) de soro e plasma. As amostras
devidamente separadas foram entdo congeladas para posterior transporte dos

soros para o laboratorio onde se efetuaram as analises.

4.6 PROGRAMA DE EXERCICIO FisICO
4.6.1 Caracterizacdo das Sessdes

As sessdes de exercicio decorreram no Pavilhdo Gimnodesportivo da
Universidade de Evora, planificadas e operacionalizadas por dois Professores
de Educacado Fisica, em duas sessGes semanais, terca e quinta-feira, com a
duracéo de 60 minutos cada.

A escolha de duas sessdes semanais recaiu por um lado, na disponibilidade do
espaco desportivo e por outro, na impossibilidade das criancas poderem estar
presentes mais do que dois dias por semana nas sessoes praticas. De acordo
com as novas tendéncias da prescricdo do exercicio, 0 ACSM (2006) sugere
gue, criancas e adolescentes participem diariamente em atividades fisicas com
uma intensidade de moderada a vigorosa apropriada ao desenvolvimento, a
diverséo e a variedade de atividades, com a duracdo de 60 minutos no minimo.
O programa teve a duracdo de 32 semanas (64 sessfes), com inicio a 15 de
setembro de 2011 e término a 16 de maio de 2012,

As aulas foram previamente planificadas e tinham como principal objetivo a
reducdo do excesso de peso ou obesidade. De forma esquematica as sessdes
de exercicio foram organizadas tendo em atencédo trés partes: um aquecimento
inicial de 5 a 10 minutos, seguido da uma parte fundamental aerdbia de 40 a 45
minutos e o retorno a calma de 5 a 10 minutos.

Os exercicios foram delineados para o0s participantes atingirem uma
intensidade entre 60 e 70% da frequéncia cardiaca maxima (ACSM, 2006),
com o objetivo de atingir a zona aerObia. Esta intensidade € geralmente
utiizada para melhorar a capacidade cardiorrespiratéria e diminuir a

percentagem de gordura corporal. A elevada duracdo das sessbes confere
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melhores resultados a diminuicdo do excesso de peso, dado que, a utilizacao
dos lipidos como fonte energética principal favorece a oxidagdo dos mesmos.
Os acelerémetros Actigraph AM256 foram usados durante sete dias com o
intuito de medir a actividade fisica semanal e de fim de semana das criancas
do nosso estudo. A recolha destes dados indicou-nos que 0s sujeitos do grupo
de controlo eram mais ativos que 0s do grupo experimental, através da
distribuicdo aleatoria de 10 acelerometros a 10 individuos do Grupo de
Controlo, e 0 mesmo numero de aparelhos aos do Grupo Experimental.

Todas as criancgas participaram de forma semelhante nas atividades propostas,
tendo em atencéo as diferengas individuais e a percecédo de esforco por parte
das mesmas.

Um dos principais focos do planeamento foi a questdo ladica associada aos
exercicios de caracteristicas aerobias, proporcionando momentos de satisfacao
as criancas, para que estas associem atividade fisica a divertimento,
contribuindo assim para a mudanca de habitos de vida saudavel.

No retorno a calma, foram utilizados exercicios de alongamentos dinamicos e
estaticos, e muitas vezes assistidos pelos Professores de Educacdo Fisica
dadas as dificuldades de manter determinadas posicdes, por partes de
algumas criangas da nossa amostra. Outro dos fatores tido em conta durante a
planificacdo foi o maximo desempenho motor por parte dos participantes deste
estudo, de acordo com as particularidades de cada um, mas evitando
sobretudo momentos longos de pausa, tarefa nem sempre facil, devido a falta
de repertérios motores, mobilidade, motivacdo e muitas vezes frustracdo na
execucao de tarefas motoras basicas, associada as criangas com excesso de
peso e obesidade.

Para averiguarmos a intensidade real do programa de exercicio recorremos a
utilizac@o de dez cardiofrequencimetros distribuimos aleatoriamente durante as
sessfes, monitorizando assim a frequéncia cardiaca ao longo dos 60 minutos.
Deparamo-nos, possivelmente devido aos fatores atras descritos, que a média
da intensidade do esforco nas dez criangas avaliadas no grupo experimental
rondava os 59% da FCns. E de realcar que houve naturalmente criancas a
atingir frequéncias cardiacas na ordem dos 70% e outras dos 52% da FCsx, O
gue pressupde que em média, 0s sujeitos atingiram uma zona alvo ligeiramente

abaixo do pretendido na nossa investigacdo. No entanto, esta intensidade
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também vem documentada na literatura como adequada para programas de
controlo de peso (ACSM, 2006).

4.6.2 Monitorizacdo do Movimento

O acelerémetro consiste num sensor de movimento uniaxial, que regista as
oscilagBes verticais do movimento, armazenando os impulsos em periodos
pré-definidos. A determinacdo da intensidade da atividade fisica é efetuada
através do somatério do numero de counts obtido pelo dispositivo. A
monitorizacdo do movimento foi determinada através da utilizacdo do
acelerémetro da Actigraph (AM256).

A aplicacdo e monitorizagdo da AF habitual dos sujeitos da nossa amostra
decorreu durante 7 dias consecutivos. Os aparelhos foram assim colocados as
tercas-feiras e recolhidos uma semana depois, de forma a poderem ser
contabilizadas as atividades escolares (semanais) e de fim de semana. Os
aparelhos inicializados previamente a cada periodo de monitorizacao de acordo
com as especificacdes do fabricante foram colocados firmemente a cintura,
sobre a anca (crista iliaca), usando para o efeito um alfinete de seguranca.
Antes de serem entregues aos participantes as bolsas contendo os
acelerometros foi-lhes dada a oportunidade de pegarem e verem o aparelho,
uma vez que, estes nunca tinham tido contato com este tipo de dispositivo. De
seguida foi-lhes solicitado que colocassem o acelerometro dentro da bolsa, e
que o conservassem dentro da mesma durante todo o periodo de avaliacéo,
para nao se correr o risco do acelerometro ser colocado de forma errada.

Os pais e os participantes foram informados de todas as normas de utilizacao
do acelerémetro, nomeadamente do local em que este devia ser colocado, das
situacdes em que devia ser tirado, e da data de entrega do mesmo.

Os alunos foram divididos por grupos e em fungcédo do nimero de acelerémetros
disponiveis foram entregues por vagas, tendo a recolha sido efetuada entre os
meses de marco e abril. Apés os 7 dias de recolha, os alunos entregaram 0s
acelerometros, efetuou-se de imediato o descarregamento dos dados para um
computador pessoal através da utilizacdo de um Reader Interface Unit (RIU)

para que fossem novamente programados e entregues.
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de dispersdo, média e desvio padrdo foram dadas pela estatisitica
descritiva. As caracteristicas iniciais foram analisadas atraves do Student's t-
test for independent samples, e os efeitos entre os grupos do programa de
exercicio foram testados através da aplicacdo do teste ANOVA for repeated
measures. A analise estatistica na globalidade foi realizada com o software
SPSS, versdo 20.0. Os resultados foram considerados estatisticamente
significativos para um p < 0,05.

A analise estatistica iniciou-se com a verificagdo dos pressupostos de
normalidade e homogeneidade das variaveis em estudo, aplicando-se
respetivamente o teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene. Constatou-se que
as varidveis Massa Corporal (Kg), indice de Massa Corporal (Kg/m?),
Triglicéridos (mg/dL), Variacdo da Estatura (cm) e Variacdo da HDL (mg/dL),
ndo apresentavam uma distribuicdo normal, ao contrario das restantes
variaveis que apresentaram uma significancia de p=0,05.

E fundamental para o estudo perceber se existem diferencas iniciais entre
grupos para que possamos com clareza perceber os efeitos da aplicagédo do
programa de exercicio. Através da aplicacdo do do Student's t-test for
independent samples para as varidveis que apresentam 0S pressupostos
mencionados anteriormente, e o Kruskal-Wallis test para as que nao
apresentam, e pudemos constatar a auséncia de diferencas estatisticamente
significativas em todas as variaveis no inicio da intervencao.

Para averiguar as diferencas entre o Grupo de Controlo e Experimental aos 8
meses foi aplicado o teste ANOVA for repeated measures, para as variaveis
com caracteristicas paramétricas, e o teste Mann-Whitney para as restantes. O

nivel de significancia para ambos os testes foi de p<0,05.
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V. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos neste estudo serdo apresentados neste capitulo,
seguidos de um breve comentario realgcando os fatos mais evidentes. Sera feita
inicialmente uma analise descritiva das variaveis estudadas na totalidade da
amostra e posteriormente faremos algumas referéncias aos resultados do
grupo de controlo e do grupo experimental.

Com esta andlise, pretendemos ainda verificar, se existem diferencas
estatisticamente significativas apds a aplicagdo do programa de exercicio
fisico, com a duracdo de oito meses, entre grupos, nomeadamente entre o

grupo de controlo (GC) e o grupo experimental (GE).

Tabela 10: Efeitos comparativos de um programa de exercicio na Composi¢cdo Corporal, em
criangas com excesso de peso ou obesidade.

Inicio d% Diferencas aos 8 meses Efeito do programa de P
Intervencéo exercicio
Média (+DP) Média (95%IC) Média (95% IC)

GC 149,21 (+12,81) 3,60 (1,29 até 5,91)
Estatura (cm) 0,01 (-2,41 até 2,42) ,995°
GE 142,51 (#10,73) 3,59 (2,73 até 4,45)

. ] )
Massa Coporal  OC 6L88  (:2095) 141 (0,24at¢3,07)

0,61 (-3,15 até 1,93) ,610°

(Kg) GE 51,07 (+10,53) 2,02 (0,11 até 4,16)
GC 27,01 (545) 0,53  (-1,57 até 0,50)

IMC (Kg/m?) 0,30 (-1,60 até 1,00)  ,771°
GE 24,88 (2,200  -0,23 (1,11 até 0,65)
GC 87,68 (x13,69) -0,36 (-3,75 até 3,03)

PAbdominal (cm) -0,04 (-5,21 até 5,29) ,988%
GE 84,64 (¢8,06)  -0,40 (-4,83 até 4,03)
GC 39,14 (¢7,30)  -3,88* (-6,84 até -0,92)

%MGADDExa 2,22 (557 até 1,14) 185

GE 3393 (£6,92) 1,67  (-3,65 até 0,32)

Composigéo corporal:
Medidas antropométricas: Estatura, Massa Corporal, IMC e PAbd (GC=14; GE=13); %MGApexa (GC=12; GE=12).
IMC=Indice de Massa Corporal; PAbd=Perimetro Abdominal; %GApexa=Percentagem de Gordura Abdominal através DEXA.

a) P — valores de significancia do Teste ANOVA para medidas repetidas. Comparagdo das diferengas entre grupos apés 8 meses de
intervencéo.

b) P values do Teste Mann Witney para comparar as diferencas entre grupos apés 8 meses de intervencao.

* Diferengas intragrupos entre o inicio e o fim do programa, através da aplicagdo do Paired-Samples T Test.
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A tabela anterior apresenta os valores iniciais do Grupo de Controlo e
Experimental, a variacdo aos oito meses e o0 efeito do treino em valores
absolutos.

Os valores das variaveis Estatura (cm) e Massa Corporal (Kg) aumentaram aos
oito meses ao contrario das variaveis IMC (Kg/m?), Perimetro Abdominal (cm) e
Massa Gorda Abdominal (%). Podemos constatar uma diferenca inicial de
10,81Kg na variavel Massa Corporal (Kg), entre grupos, conferindo também um
valor mais elevado de IMC (Kg/m?) ao Grupo de Controlo. As diferencas iniciais
entre as restantes variaveis ndo séo tdo evidentes, no entanto, os valores
iniciais das medidas antropométricas, nomeadamente a Estatura (cm), a Massa
Corporal (kg) e o IMC (Kg/m?) encontram-se acima das medidas de referéncia
mencionadas pela WHO (2007).

De acordo com a tabela 10, podemos também concluir que se verificaram
diferengas significativas intragrupo (GC), entre o inicio e fim da aplicacdo do
programa de exercicio na variavel %MGAbdpxa.

Por dltimo, aferimos que ndo se verificam diferencas estatisticamente

significativas nos parametros avaliados.

Tabela 11: Efeitos comparativos de um programa de exercicio, (GC=11 E GE=9) no Perfil Lipidico (CT,
LDL, HDL, TG), em criangas com excesso de peso ou obesidade.

Efeito do programa de

Inicio da Intervencéo Diferencas aos 8 meses exercicio P
Média (+DP) Média (95%IC) Média (95% IC)
Colesterol Total GC 163,18 (¢31,60) -10,55  (-23,97 até 2,88)
0 e(fn Z;?“-) ota 1,68 (-15,17 até 18,53)  ,837°
GE 163,11 (¢31,98) -12,22*  (-23,54 até -0,90)
ol oL GC 98,36 (+27,35)  -9,64*  (-18,73 até -0,55)
0 ‘(erf]tg/rgu 241 (-1558 até 10,75) 705
GE 90,89 (¢33,73)  -7.22  (-18,33 até 3,88)
Colesterol HDL GC 50,55 (£6,82) -0,27 (-6,80 até 6,26)
0 e(rig/rgL) 2,72 (-5,07 até 10,52) 472
GE 57,22 (¢12,61)  -3,00 (-7,56 até 1,56)
Tridlicérid GC 69,18 (+15,09) 0,45 (-9,11 até 10,02)
n(%wlgzll_)os -5,45 (-13,93 até 24,84) ,568°
GE 75,33 (+19,99)  -500  (-25,26 até 15,26)

a) P — valores de significancia do Teste ANOVA para medidas repetidas. Comparagéao das diferencas entre grupos ap6s 8 meses de intervencéo.
b) P values do Teste Mann Witney para comparar as diferencas entre grupos apés 8 meses de intervengao.
* Diferengas intragrupos entre o inicio e o fim do programa, através da aplicagéo do Paired-Samples T Test.
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Inicialmente, segundo a tabela 11 e de acordo com o National Institutes of
Health (1980) os valores do colesterol total em ambos 0s grupos estédo acima
dos valores recomendados para estas idades (160mg/dL). No que se refere a
fracdo do LDL verificamos valores ligeiramente acima (98,36mg/dL) no Grupo
de Controlo e valores dentro da média no Grupo experimental para a mesma
fracdo de colesterol. Relativamente a lipoproteina de alta densidade (HDL),
concluimos que os sujeitos do grupo de controlo tém os valores um pouco
abaixo do desejavel (50,55mg/dL), ja os individuos do grupo de controlo
excedem ligeiramente o percentil 50. Os niveis séricos iniciais de triglicéridos
aproximam-se em ambos os grupos do percentil 75, sendo o valor do GE
6,15mg/dL mais elevado que o do GC. Esta diferenca inicial atenuou-se no final
da aplicacdo do programa de exercicio, com uma diminuicdo de triglicéridos
aos oito meses, de 5mg/dL.

Diferencas significativas intragrupos foram observadas nos niveis de colesterol
total nos sujeitos do GE, e na fracdo da LDL nos individuos do GC.

Pudemos também verificar que os efeitos do treino ndo foram significativos

entre grupos nas componentes estudadas do perfil lipidico.
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VI. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

COMPOSICAO CORPORAL

De acordo com Vieira e Fragoso (2006) durante o salto pubertario verifica-se
uma diminuicdo relativa da massa corporal e, como consequéncia, acentua-se
um tipo morfolégico especifico do periodo inicial da segunda infancia, entre os
7 e 10 anos nas raparigas e entre os 7 e 12 anos nos rapazes, segundo Bogin
(1999, citado por Vieira e Fragoso, 2006). Esta fase do crescimento é
condizente com a selecdo dos sujeitos da nossa pesquisa. Partindo do
principio que a massa corporal depende da estatura, e que, as mulheres séo
mais baixas que os homens, sera esperado que estas sejam menos pesadas
em termos absolutos, o que corrobora o nosso estudo, bastando para isso
verificar a constituicdo dos grupos, existindo mais rapazes no grupo de controlo
e mais raparigas no grupo experimental, observando-se assim uma diferenca
inicial entre grupos de 6,7 cm na Estatura, 10,81 Kg na Massa Corporal e 2,13
Kg/m?no IMC (Kg/m?).

E importante ainda referir que, a grande maioria dos sujeitos da nossa amostra,
se encontram na primeira fase da adolescéncia (entre os 10 e 0s 12 anos), que
€ quando, segundo a mesma autora, se da o salto pubertario, ou seja, uma
aceleracdo brusca do crescimento, que termina quando se alcanca o pico de
velocidade em altura. Nesta fase do crescimento ndo podemos ignorar que a
variabilidade da massa corporal total esta estreitamente relacionada com a
variabilidade da composicéo corporal, ou seja, com a massa 0ssea, muscular,
adiposa e residual. Dai que, sem efetuarmos a estratificacdo das faixas etarias
e dos estadios maturacionais, nos deparamos com mudancas, nomeadamente
no grupo de controlo, que ndo correspondiam ao inicialmente avaliado, além de
que, a restricdo alimentar também néo foi controlada pelos investigadores, nem
pelos pais, o que dificulta um balanco energético negativo, essencial aos
programas de perda de peso.

Os resultados obtidos no nosso estudo néo revelaram diferengas significativas
nas variaveis da composicao corporal, nomeadamente na Massa Corporal (Kg),
IMC (Kg/m2), e Perimetro abdominal, o que contraria o estudo de Lee et al.

(2010), que avaliou 54 criancas distribuidas por trés grupos (Gl-criancas
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obesas e com excesso de peso inseridos no programa de exercicio aerobio,
G2-grupo de controlo com criangas com excesso de peso e obesidade
inseridos no programa de exercicio combinado e G3- grupo de controlo de
criancas ndo obesas). No primeiro grupo foi aplicado exercicio aerobio através
de jogos desportivos coletivos (futebol, basquetebol) e individuais (correr, andar
de bicicleta) com uma intensidade de 60-80% do VO?na, 70-90% da FCay, €
um dispéndio calérico entre 300-400 kcal por cada sessdo, no segundo grupo,
de exercicio combinado, os individuos executavam entre 8 a 10 exercicios de
resisténcia e de forca, cada exercicio durante 30 segundos com um intervalo
de 10 segundos entre eles, atingindo estas sessfes uma intensidade de
exercicio entre 70-80% da forca maxima. O terceiro grupo correspondia ao
grupo de controlo com criangcas ndo obesas que ndo integravam nenhum
programa de exercicio. O programa de treino teve a duracdo de 10 semanas,
com a frequéncia de 3 vezes, com duas sessOes supervisionadas e uma sem
supervisao, durante uma hora cada uma para 0s sujeitos dos grupos de
exercicio, tendo os individuos do grupo de controlo mantido o seu estilo de
vida. Apés 10 semanas foram comparados 0s parametros antropométricos.
Este autor verificou uma diminuicdo significativa do Colesterol LDL e perimetro
abdominal no grupo de exercicio aerébio e uma diminuicdo do perimetro
abdominal e pressao arterial no grupo de exercicio combinado. Relativamente
ao nosso estudo, parece que o incremento de mais uma sessao semanal,
elevando a intensidade, resulta substancialmente melhor neste tipo de
populacao.

No entanto, Togashi et al. (2010) efetuaram um estudo com 33 criangas obesas
e avaliaram as areas subcutaneas e gordura abdominal. Foram também
analisadas amostras de sangue para verificar o perfil lipidico e medidos os
fatores de risco. O programa de exercicio foi supervisionado e teve uma
intensidade de 50% do VO?ys, 60min/dia, 5 a 7 dias por semana durante 3
meses. A dieta consistia num consumo diario entre 1400 a 1900 kcal
dependendo do grau de obesidade. Os principais resultados foram um
decréscimo significativo da gordura visceral e subcutanea e fatores de risco
como os triglicéridos e o colesterol total baixaram consideravelmente, o que
nao indicam os nossos resultados, visto que o0s niveis baixaram mas ndo de

forma significativa. Este autor sugere ainda que, dieta combinada com
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exercicio em criancas obesas normaliza a distribuicdo abdominal de gordura e
diminui os fatores de risco de doenca crénica. Podemos depreender também,
através dos resultados do nosso estudo, que o exercicio s6 por si, sem um
programa nutricional supervisionado, embora eficaz, porque trouxe
indubitavelmente melhorias aos resultados das variaveis estudadas, ndo é
suficiente para estabilizar eficazmente o decréscimo e/ou manutencdo da
gordura corporal, e menos ainda conseguir uma reducéao duradoura da mesma.
Os individuos obesos, mas também o0s que apresentam excesso de peso
precisam de programas de exercicio de longo prazo, com intensidade, duracao
e frequéncia suficientes, devidamente acompanhados por uma dieta adequada
e que possa ser controlada regularmente, para se poder observar um real
efeito na perda do excesso de gordura corporal, tal com referencia Ildiko et al.
(2007), ao estudar os efeitos de um programa de exercicio principalmente
aerébio em 35 semanas, com a frequéncia de 3 vezes e a duracao de 60
minutos (para além de duas aulas de educacado fisica de 45 minutos por
semana) em 31 rapazes Hungaros de sete anos, contrastando com dois grupos
de controlo.

Gutin e Barbeau (2000) mostraram que o aumento do nivel de atividade fisica
era menos efetivo que a combinacdo de atividade fisica com um programa
nutricional. Consideramos também que os principais resultados obtidos no
nosso estudo assentam fundamentalmente no pequeno nimero de sujeitos da
amostra e na auséncia de um controlo alimentar. Mas os resultados positivos e
o aumento do nivel de atividade fisica ndo podem ser excluidos. Para se
conseguir uma reducédo eficiente da gordura corporal tera que haver uma
combinacéo regular de exercicio fisico e uma mudanc¢a nos habitos alimentares
em casa. Infelizmente a nossa sugestédo para haver modificacdo nos habitos de
dieta nas criangas néo foi atendida com rigor pelos pais.

Quanto a avaliacdo da atividade fisica diaria, os acelerometros entregues
aleatoriamente aos sujeitos de ambos 0s grupos, reportaram maiores niveis de
atividade ao grupo de controlo do que ao experimental, 0 que sugere gque estes
sujeitos teriam um dispéndio energético mais elevado, principalmente ao nivel
da atividade ligeira e moderada, ja que ambos 0s grupos revelaram passar um
tempo quase nulo em atividades intensas e muito intensas. Ainda assim, 0s

sujeitos do grupo de controlo passam mais tempo em atividades sedentérias.
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A eficiéncia e o doseamento da atividade fisica apropriada ou Otima para
induzir uma resposta numa determinada condicdo associada a saude tem
caracteristicas associadas a variabilidade biolégica. No ambito das adaptacdes
cronicas proporcionadas pelo exercicio e associadas a saude, devem
considerar-se trés tipos e variabilidade, a interindividual, a intraindividual e a
mecanicista, segundo Teixeira et al. (2008) a primeira inclui as condicbes
genéticas e comportamentais que proporcionam uma maior ou menor taxa de
adaptacdo e as condicOes iniciais associadas, por exemplo, a aptidao
cardiorrespiratoria. A variabilidade intraindividual refere-se a possibilidade que
uma pessoa tem para uma elevada capacidade de adaptacdo a uma variavel
biologica e a outra ndo. A hipétese de serem necessérias doses diferenciadas
para diferentes variaveis refere-se a variabilidade mecanicista, isto é aos
mecanismos envolvidos para cada um dos efeitos na saude séo diferentes,
requerendo diferentes tipos de interagcdo entre as variaveis que caracterizam a
dose de prescrigao.

As condicdes iniciais de aptiddo fisica também determinam diferentes
respostas doseadas. Considerando pessoas sedentarias, moderadamente
ativas ou ativas, a eficacia de cada dose de atividade fisica varia de acordo
com cada uma destas condi¢des iniciais. Os maiores beneficios ocorrem nos
sedentarios, enquanto nas pessoas ativas as alteracées sdo menores.

O perimetro abdominal diminuiu 0,41% no grupo de controlo e 0,47% no grupo
experimental.

Quanto a % gordura abdominalpxa diminuiu 9,91% no grupo de controlo e
4,92% no grupo experimental o que sugere que durante a intervencdo 0s
sujeitos do grupo de controlo poderdo ter tido alguns cuidados com a
alimentacdo, que ndo nos foram reportados, no entanto a analise aos
resultados dos acelerometros retratam que o grupo de controlo € mais ativo
gue o grupo experimental, o que traduz o auséncia de verificacdo dos habitos
de vida dos sujeitos do grupo de controlo (sabendo antecipadamente que estes
sujeitos tém duas aulas de educacéo fisica de 45minutos por semana).

Os dados da literatura sobre a influéncia do exercicio aerdbio no perfil lipidico
de criancas obesas ainda sédo escassos. Existem estudos que mostram
melhoria no perfil lipidico com atividade fisica aerdbia,( Eisenmann et al., 2003;

Sasaki et al., 1987) enquanto outros ndo demonstram esta alteracdo(Lukas et
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al., 2006; Suter et al., 1993), e poucos trabalhos foram realizados em criancas
obesas. Neste estudo, procuramos avaliar o efeito da atividade fisica aerdbia
sobre o perfil lipidico (nas variaveis CT, LDL, HDL e TG) visto ser este um
importante fator de risco cardiovascular e haver pouca informacao na literatura
sobre este tipo de intervencdo em criancas obesas, principalmente na

populacao portuguesa.

PERFIL LIPIDICO

As criancas obesas tém geralmente niveis séricos de colesterol total e
colesterol LDL mais elevados e apresentam também, niveis de colesterol HDL
mais baixos (Sarria et al., 2002), sendo que, elevados niveis de colesterol e
triglicéridos constituem um risco de doenca cardiovascular (ACSM, 2006). O
risco relativo de hipercolesterolémia € uma vez e meia maior em obesos que
em pessoas magras. Em geral, com a perda de massa corporal, todos estes
pardmetros se normalizam, dai a importancia de tratar a obesidade de forma
precoce (Sarria et al., 1997).

Neste sentido, no nosso estudo foram observados nas componentes do perfil
lipidico, valores iniciais em alguns casos acima do desejado, para ambos 0s
grupos, de acordo com o National Institutes of Health, (1980). Verificaram-se
valores da variavel colesterol total dentro dos niveis normais para estas idades
(163 mg/dL), no entanto, o colesterol LDL reporta valores aumentados (98
mg/dL), e o colesterol HDL apresenta valores um pouco abaixo do percentil 50
(69 mg/dL) para o grupo de controlo. JA no que respeita aos triglicéridos
observamos inicialmente valores acima dos recomendados nos individuos do
grupo experimental (75 mg/dL). Apds a aplicacdo do programa de exercicio,
com caracteristicas predominantemente aerébias, as diferencas entre o inicio e
o fim n&o foram significativas, resultados verificados também por outros autores
preocupados com esta tematica, que estudaram, no caso de Parente et al.
(2006), 50 criangas obesas divididas em dois grupos: Grupo D (dieta com 55%
de hidratos de carbono, 30% de gorduras e 15% de proteinas — 1.500 e 1.800
Kcal) e Grupo DE (mesma dieta, mais atividade fisica aerobia, 1 hora por dia,
trés vezes por semana), com a avaliacdo, ap0s cinco meses, das variaveis
IMC, TG, CTotal, colesterol HDL e o colesterol LDL. Nao foi observada

nenhuma modificagdo nos triglicéridos, no colesterol total e na lipoproteina de
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baixa densidade (LDL) em ambos os grupos, indo de encontro aos resultados
do nosso estudo. No entanto, podemos realgcar que os valores de colesterol
total baixaram em ambos 0s grupos, para valores de 152,63 mg/dL no grupo de
controlo e 150,89 mg/dL no grupo experimental, uma descida na ordem dos
6,47% e 7,49% respetivamente, colocando-os em valores proximos do percentil
25, apresentados na tabela 11, segundo o NIH (1980). Outro dos aspetos a
realcar prende-se com o facto dos valores de triglicéridos apds a intervencéo,
baixarem 6,64% no grupo de experimental, em relacdo a baixa de 0,65% no
grupo de controlo, diminuicdo que apesar de ndo significativa foi a mais
relevante do nosso estudo. Porém, no estudo mencionado anteriormente
(Parente et al., 2006) verificou-se um aumento da lipoproteina de alta
densidade (HDL) apenas no grupo DE (+10,3%, p< 0,01), o que contraria 0s
resultados do nosso estudo que apontam para uma diminuicdo dos valores do
colesterol HDL, possivelmente explicado pela dieta induzida no estudo anterior
e nao controlada no nosso. Outra das explicacbes como indica Teixeira et al.
(2008), podera ter a ver, com a eficiéncia e o doseamento apropriados de
atividade fisica para impelir modificac6es reais no perfil lipidico, nomeadamente
no colesterol HDL, que é diferente, por exemplo, do requerido para a
normalizagdo da presséo arterial. O mesmo autor, refere que sendo possivel
esperar efeitos normotensivos ap0s cerca de trés a quatro meses de exercicio
aerdbio, somente apés um grande volume de exercicio, com duracédo de 10 a
12 meses se conseguem processar algumas alteracdes enzimaticas que
viabilizam o aumento do colesterol HDL e o0s respetivos efeitos
antiaterogénicos induzidos pelo aumento do transporte inverso de colesterol.
Estes argumentos indicam que uma intervencdo com a duracéo de oito meses,
como a que aplicamos, pode ndo ser suficiente para induzir estas
modificagcdes. O mesmo autor reforgca que o conceito da mesma dose promover
efeitos diferentes, por exemplo, na reducdo da presséo arterial e no colesterol
HDL pressupde que, para efeitos similares a dose ter4 de ser diferente.
Acrescenta ainda que, para cada variavel, também existe uma variabilidade na
resposta de cada sujeito, que no caso do colesterol HDL pode ser explicada em
cerca de 30% pela constituicdo genética.

Parente et al.(2006) na sua investigacao selecionaram pacientes com CT > 170
mg/dL, LDL > 110 mg/dL e HDL < 35 mg/dL, e nestes observou uma reducédo
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semelhante do CT nos dois grupos (-6,0% x -6,0%; p= ns), assim como da LDL
de ambos (-14,2% x -13,5%; p= ns), e um acréscimo do HDL apenas no grupo
DE (+10,0%; p< 0,05), fortalecendo novamente a ideia de que, exercicio fisico
associado a uma dieta controlada favorece positivamente alteracdes no perfil
lipidico, nomeadamente na elevacéo dos valores de colesterol HDL. Em suma,
a autora refere que dieta hipocalérica (DH) e atividade fisica aerébia promovem
0 aumento do HDL, independentemente do valor basal, em criangas obesas
quando comparado a dieta isoladamente, por outro lado a dieta isoladamente
ou associada a exercicio aerobio reduz o CTotal e a LDL, quando estes estdo
em niveis acima do valor normal, em crian¢as obesas.

Na investigacdo de Nicklas et al. (1997) foi demonstrado que o exercicio
aerdbio combinado com dieta ajuda a prevenir o declinio da resposta lipolitica e
da oxidacdo de gorduras, que ocorre em sujeitos obesos submetidos apenas a
dieta. Outro aspeto positivo da combinacdo de dieta e exercicio € a
manutencdo da massa corporal perdida, ou seja, segundo concluiu Freedson et
al. (2000) no seu estudo de meta analise, ap6s um ano do final do tratamento a
manutencdo da massa corporal perdida nos dois grupos de obesos
(submetidos a dieta isolada ou combinada com exercicios durante 15 semanas)
foi maior no grupo exercitado.

A aquisicdo e agravamento de um perfil lipidico desajustado a idade
principalmente em idades mais baixas esta ligado a interacdo de uma série de
variaveis que incluem caracteristicas individuais e fatores relacionados ao estilo
vida (dieta, tamanho corporal e atividade fisica) (NIH, 2007), pelo que teria sido
importante controlar no nosso estudo uma dieta, e associa-la ao exercicio
aerobio.

E dificil saber a contribuicdo de cada fator isoladamente, porém, ha relatos de
que niveis prejudiciais de lipidos plasmaticos estdo fortemente associados a
niveis elevados de massa corporal, como retrata Bouchard (2000). Neste
trabalho, as criancas e adolescentes estudados apresentaram, em maior
proporcdo, valores alterados de HDL (68,75%), sendo observada também
elevada incidéncia de individuos com TG (35%) e VLDL (37%) aumentados, o
que parece estar de acordo com dados publicados na literatura que
demonstraram uma associagao entre a massa corporal relativa e as alteracdes

nos niveis de lipidos plasmaticos, encontrados com rnaior frequéncia, niveis
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elevados de TG e baixos de HDL, como apontam também os valores
encontrados no nosso estudo em ambos 0s grupos.

Apesar de resultados diferentes nas varias investigacbes acima descritas, 0s
dados obtidos nestes trabalhos denotam o papel nefasto da acumulacao
excessiva de gordura corporal, que parece alterar o metabolismo lipidico
propiciando o surgimento de dislipidémias secundarias, em criangas que ja
sofrem de aumento ponderal ou obesidade.

Se concluimos que os efeitos no grupo de controlo, nomeadamente ao nivel do
IMC e %MGabdpxa N80 advém do programa de exercicio aplicado, parece
poder ter influenciado, o aconselhamento nutricional dado na consulta de
obesidade infantil, acentuando a preocupacdo dos pais no plano nutricional,
dados que os seus filhos ndo integravam a partida as duas sessdes semanais
extraescolares. Verificamos resultados favoraveis, acima dos encontrados no
grupo experimental, que nos remete para estudos descritos anteriormente, que
afirmam que a reducdo da ingestdo de gorduras, mesmo sem exercicio, traz
reducdes no IMC e %MGADbd, o que pode explicar os resultados obtidos na

nossa investigacao.
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VII. CONCLUSOES

A variadvel IMC nédo apresentou distingdo entre grupos, no entanto, os valores

de IMC reduziram apds oito meses de intervencao.

Os resultados intragrupos foram diferentes, havendo diferengas significativas
para 0 grupo experimental na variavel colesterol total e para o grupo de

controlo nas variaveis LDL e %MGADbpxa.

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas, apos a aplicacédo
de um programa de 8 meses de exercicio aer6bio, nas varidveis da

composicao corporal e do perfil lipidico.
O incremento de 120 minutos de atividade fisica por semana, de cariz aerobia,

ndo levou a melhorias significativas nas variaveis estudadas, quando

comparadas com o grupo de controlo.
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VIIl. LIMITACOES E RECOMENDACOES

7

Apos as conclusbes deste estudo é importante identificar as limitacdes do

mesmo e estabelecer recomendacdes para futuras investigacoes:

Em futuras pesquisas consideramos que o0 universo amostral devera ser mais
alargado, principalmente aquando da divisdo de grupos, aumentando a

fiabilidade dos resultados obtidos.

Devera existir um controlo rigoroso da ingestdo calérica por influenciar de
sobremaneira os valores do perfil lipidico e a %MG Abdominal, facto que néao
foi levado em consideracdo durante esta investigacdo, dai ser desejavel em
estudos futuros controlar este fator e poder aplicar além de um programa de

exercicio, uma dieta especifica para estas faixas etéarias.

Outras das preocupacdes a ter é a estratificacdo dos estadios maturacionais,
visto que, nestas faixas etarias, estas fases de crescimento brusco conferem
idades biologicas totalmente diferentes, a sujeitos com a mesma idade

cronolégica.

Consideramos que as caracteristicas ludicas das sessGes conferem uma
dificuldade acrescida a avaliacdo da intensidade das mesmas, ndo sendo
possivel controlar cadéncias, tempos precisos de execucdo e repouso,

nameros de repeticdes, e outras variaveis do treino, com elevado rigor.
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