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Resumo

Objetivo: Avaliar e comparar as adaptacGes de um programa de exercicio fisico
tradicional com um programa de exercicio fisico complementado com exercicio
vibratorio na aptiddo fisica em criangas classificadas com excesso de peso ou obesidade,

nomeadamente, na forga muscular, capacidade aerdbia e composicgao corporal.

Metodologia: Realizou-se um rastreio a composicao corporal a populacao juvenil
do 1° ciclo das Escolas Basicas do concelho de Evora, com idades compreendidas dos 6
aos 10 anos, formando uma amostra total de 953 criancas avaliadas, dos quais foram
detectados 108 casos de excesso de peso e obesidade. Convidaram-se essas criangas a
participarem voluntariamente neste estudo, tendo-se formado uma amostra de 23
criancas. Posteriormente, dividimos a amostra em dois grupos, o grupo de exercicio e 0
grupo de exercicio+vibracdo, em que este complementava o0 mesmo programa de
exercicio com treino vibratério. Foi feita uma avaliacdo inicial e uma avaliacdo final, ap6s
9 meses de programa de treino, a aptidao fisica (forca muscular, capacidade aerdbia e

composicao corporal), assim como ao nivel de atividade fisica e a proficiéncia motora.

Resultados: As principais melhorias, ao longo dos 9 meses de programa de
exercicio nos dois grupos, verificaram-se na composi¢do corporal e no nivel de atividade
fisica. Ambos os grupos melhoraram significativamente a massa total do corpo, a massa
marga, 0 contetdo mineral 6sseo e a densidade mineral 6ssea. Diferentemente, o grupo
de exercicio teve ainda melhorias significativas em alguns aspetos da proficiéncia motora,

enquanto o grupo de exercicio+vibracdo teve melhorias na forgca muscular.

Concluséo: O programa de exercicio implementado nos dois grupos ao longo de
9 meses, em virtude da expressao global dos estimulos de treino, permite a melhoria em
todas as variaveis da aptiddo fisica, nos niveis de atividade fisica e de proficiéncia motora
em criancas obesas. A complementacdo do exercicio vibratério mostra-se um bom
complemento na forga muscular, assim como em aspetos relacionados com a composi¢do
corporal. Assim, conclui-se que a pratica de exercicios fisicos, de uma forma geral,
mostra-se capaz de promover adaptagdes positivas sobre a obesidade infantil e atuar como

coadjuvante na sua prevencao e tratamento.

Palavras-chaves: obesidade infantil; criancas; composi¢do corporal; aptiddo fisica;

programa de exercicio fisico; treino vibratdrio.
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Abstract

Comparison of the Effects of Traditional Exercise Program Vs. Exercise Program

Traditional + Vibrating Exercise in Children Overweight or Obesity

Objective: Evaluate and compare the adaptations of a traditional exercise
program with an exercise program supplemented with vibration exercise on physical
fitness in children classified as overweight or obesity, especially in muscle strength,

aerobic capacity and body composition.

Methodology: We conducted a screening to body composition juvenile at 1st
cycle population of Schools Basic in the municipality of Evora, aged from 6 to 10 years,
making a total sample of 953 children evaluated, which were detected 108 cases of
overweight and obesity. These children was invited to participate voluntarily in this study,
having been formed a sample of 23 children. Subsequently, we divided the sample into
two groups, the exercise group and the exercise group + vibration, that they
complemented the same exercise program with vibration training. Was done an initial and
a final evaluation assessment, after nine months of training program, to the physical
fitness (muscle strength, aerobic capacity and body composition), as well the level of

physical activity and motor proficiency.

Results: The main improvements over the 9 months of exercise program in both
groups were seen in body composition and level of physical activity. Both groups
improved signitivamente total body mass, marl mass, bone mineral content and bone
mineral density. Otherwise, the exercise group also had significant improvements in some
aspects of motor profociéncia while the exercise group+vibration had improvements in

muscle strength.

Conclusion: The exercise program implemented in both groups over the course
of nine months allows improvement in all physical fitness variables, the levels of physical
activity and motor proficiency in obese children. The completion of vibration exercise
was shown to be a good addition in muscle strength, as well as aspects related to body
composition. Thus, it was conclude that the practice of physical exercises, in general,
appears to be able to promote positive adaptations on childhood obesity and act as an aid

in its prevention and treatment.

Key words: childhood obesity; children; body composition; physical fitness; physical

exercise program; vibration training.
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Capitulo | = Introducéo

Capitulo I — Introducéo

A obesidade infantil esta a tornar-se um auténtico flagelo, representa uma das patologias
mais dificeis de tratar, sendo apontada como o distdrbio nutricional mais frequente em
criangas nos paises desenvolvidos (Dehgham, 2005). Em Portugal, cerca de 31,5% de
criancas entre os sete e 0s nove anos de idade tém excesso de peso ou obesidade, sendo
as do sexo feminino as mais afetadas (Padez et al., 2005). Da obesidade provém riscos de
salde tais como a hipertensdo, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, doencas
cardiovasculares, osteoartrites, cancro (Utero, prostata, mama, clon), doencas da vesicula
(Dishman, Washburn & Health, 2004), também aspectos sociais e emocionais associados
ao excesso de peso sdo imediatos e aparentes, influenciando muitos aspectos do bem-
estar da crianca independentemente dos seus efeitos na satde (Strauss & Pollack, 2003).
De forma alarmante, a frequéncia do excesso de peso observada em criangas entre 5 e 9
anos de idade e entre adolescentes, em que era notado um aumento modesto até o final da
década de 1980, nos ultimos 20 anos praticamente triplicou, afetando aproximadamente
entre um quinto e um terco dos jovens (IBGE, 2010). Neste sentido, um facto preocupante
estd no desenvolvimento da obesidade durante a infancia, criancas obesas tendem a se
tornar adultos obesos (Guo & Chumlea, 1999), evidenciando assim a enorme importancia
do meio escolar no processo de desenvolvimento ou prevencdo da obesidade, uma vez
que habitos saudaveis adquiridos durante as primeiras fases da vida tendem a se manter
até a vida adulta (Alves et al., 2005). O aumento da prevaléncia global da obesidade nos
jovens demonstra que os comportamentos ligados a dieta e atividade fisica sdo centrais
para a causa obesidade (Rennie, Johnson & Jebb, 2005). Segundo WHO/FIMS (1995) a
atividade fisica, é necessaria em todas as idades e deveria ser proporcionada a todas as
criancas e adolescentes. Sabe-se que a pratica regular de atividades fisicas sistematizadas
pode contribuir para a melhoria de diversos componentes da aptiddo fisica relacionada a
saude, como forca, resisténcia muscular, resisténcia cardiorrespiratdria, flexibilidade e
composicdo corporal. Essas modificacdes podem favorecer, sobretudo, o controlo da
adiposidade corporal, bem como a manutencdo ou melhoria da capacidade funcional e
neuromotora, facilitando o desempenho em diversas tarefas do quotidiano (Morris &
Morton et al., 1994). Porém, infelizmente, no mundo atual, a atividade fisica diaria das
criangas e de adolescentes tem sido cada vez menor o que pode levar a prejuizos no
processo decrescimento e desenvolvimento. Dessa forma torna-se necessario incentivar

0s jovens a participarem de programas de atividades fisicas (De Rose, 2002).
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Recentemente, 0 uso de treino vibratdrio de corpo inteiro tornou-se cada vez mais popular
como uma ferramenta Util em ambos os desportos e centros de reabilitacdo
(Vanderschueren et al., 2004). A principal vantagem do treino vibratério € que num curto
periodo de tempo (10 minutos por sessdo) tem a capacidade de estimular um grande
numero de fibras musculares e produzir um grande nimero de contracfes, 0 que ajuda a
aumentar a forga, equilibrio e forca muscular, melhorar a mobilidade (Machado et al.,
2010), reduzir a dor cronica (Torvinen et al., 2002), estimular a circulagdo sanguinea
(Rittweger et al., 2002), melhorar a densidade mineral 6ssea (Cochrane, 2012), entre
outros efeitos. Além de induzir beneficios significativos em variaveis relacionados a
condicdo fisica, o treino vibratério também tem-se mostrado uma ferramenta
extremamente (til para reduzir a obesidade e 0 excesso de peso. Em anos recentes, varios
autores tém sugerido que o treino vibratério poderia contribuir para a perda de peso,
indicando que este gera um aumento no metabolismo de energia e uma reducdo no
percentual de gordura corporal (Bogaerts et al., 2009). No entanto, ndo existe consenso
claro sobre esta questdo até o0 momento. Portanto, a pertinéncia deste estudo sera analisar
o efeito do treino vibratério, a fim de determinar se este método constitui um

complemento confiavel aos programas de perda de peso.

1.1.  Objetivo de Estudo

De acordo com o estado do tema levantado foi definido como objetivo deste estudo:
Comparacdo dos efeitos de um programa de exercicio tradicional vs programa de
exercicio tradicional + exercicio vibratério em criangas com excesso de peso ou

obesidade.

1.1.1. Objetivos Gerais

O objetivo geral deste estudo é avaliar e comparar as adaptacdes de um programa de
exercicio fisico tradicional com um programa de exercicio fisico complementado com
exercicio vibratorio na aptidao fisica em criancas classificadas com excesso de peso ou

obesidade, nomeadamente, na for¢ca muscular, capacidade aerébia e composicgao corporal.
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1.1.2. Objetivos especificos
Mais especificamente, com este estudo pretendeu-se:

- Avaliar e comparar as respostas cronicas de forca e da poténcia relacionados aos
membros inferiores do grupo de exercicio+vibracdo (GE+V) com o grupo de exercicio

(GE) ap0s o programa de exercicio ao longo de 9 meses;

- Avaliar e comparar os valores da composi¢do corporal do GE+V com o GE apés o

programa de exercicio;

- Avaliar e comparar a capacidade aerobia do GE+V com o GE ap0s o programa de

exercicio;

- Avaliar e comparar o nivel de atividade fisica de ambos os grupos apds o programa de

exercicio;

- Avaliar e comparar a Proficiéncia Motora de ambos o0s grupos apds o programa de

exercicio;

- Verificar o efeito de um programa suplementar de Exercicio Vibratorio integrado num
programa de Exercicio Fisico e comparar com um programa tradicional em criangas, dos

6 aos 10 anos, classificadas com excesso de peso ou obesidade;

- Determinar se o exercicio vibratério constitui um complemento importante aos

programas de perda de peso.

1.2. Pertinéncia de Estudo

A pertinéncia do presente estudo prende-se com a delineacdo que pode ser realizada
através dos dados obtidos pelo uso da plataforma vibratoria, na composigéo corporal e na
aptidao fisica, aspetos estes que, correlacionados, apresentam-se como fundamentais para
a compreensdo da satde fisica da populacdo infantojuvenil de Evora. Espera-se que a
partir dos resultados encontrados se possam desenvolver politicas que incentivem a
adocdo de hébitos de vida saudaveis e que tambem se desenvolvam projetos que
promovam a atividade fisica e desportiva continuada entre as criangas e jovens. Além
disso, espera-se também proporcionar uma contribuigéo cientifica, no &mbito do estudo
das vantagens da plataforma vibratéria como ajudante-redutor de prevaléncia do

sobrepeso e de obesidade infantil e suas implicagdes nos niveis de aptiddo fisica, a
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pesquisadores da area das ciéncias do desporto, do exercicio e salde e da educacéo fisica,

mais especificamente aos profissionais que trabalham com a populagéo infantojuvenil.

1.3.  Estrutura da Dissertacao

A presente dissertacdo esta estruturada em seis capitulos. O capitulo | refere-se a
introducgdo onde se explicitam os objetivos e as hipoteses colocadas no estudo. O capitulo
Il destina-se a revisdo da literatura, onde é exposto o enquadramento tedrico e conceptual
acerca da obesidade infantil, nomeadamente, a sua epidemiologia, fisiopatologia,
etiologia, impato para a saude, diagndstico, tratamentos e, por fim, abordamos como
prevenir, assim como expomaos programas existentes acerca da mesma. Ao terminar este
capitulo ainda referimos 0 que esperamos com 0 nosso estudo para o0 conhecimento
cientifico. O capitulo 11l reporta para a metodologia utilizada, delimitando o desenho do
estudo, os procedimentos e materiais. Os capitulos IV e V descrevem os resultados e a
discussdo dos mesmos, respetivamente. No capitulo VI séo referidas as conclusdes do
estudo e sugeridas e recomendaces para futuros trabalhos de investigacéo nesta area. Por
fim apresentamos as referéncias bibliograficas que sustentam toda a informacéo retirada

para a fomentacdo desta dissertacao.
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Capitulo Il — Revisao Bibliografica
Notas Introdutorias

Esta revisdo bibliogréfica apresenta os conhecimentos a nivel tedrico que foi adquirido por meio
de uma pesquisa pessoal em diversos livros, documentos e estudos. Esta pesquisa permitiu-me
compreender de forma mais correta e completa a componente pratica desenvolvida em contexto
de trabalho. Nesta parte consta a analise critica dos documentos da minha area de intervencéo,
com um maior conhecimento para situacdes praticas, tanto a nivel escolar, como profissional,
contando ja com o conhecimento adquirido nestas breves investigacbes, para o futuro

profissional.

Assim sendo, este capitulo é composto pela defini¢do do conceito de obesidade, onde apresento
a definicdo e a epidemiologia da obesidade infantil, a fisiopatologia, a etiologia e 0 impato desta
doenca para a saude. Depois abordamos o diagnostico da mesma, definindo composicao
corporal e 0s métodos de avaliacdo atuais. Em seguida, referimos o seu tratamento, definindo
em primeiro lugar balanco energético, os processos e a quantidade recomendada da perda peso
nas criancas, depois operacionalizamos o conceito de atividade fisica e seus construtos e 0s
metddos de avaliacdo desta. Tratamos ainda o tema da fisiologia do exercicio, as respostas
fisiolOgicas e as fases sensiveis nas criancas, 0s tipos de exercicios existentes, apresentando o
exercicio vibratorio, a prescricdo e a avaliacdo pré-participacdo e finalizamos com uma
pesquisa de programas de exercicio fisico existentes. No Gltimo ponto deste capitulo, refletimos
sobre a sua prevencao, estratégias para 0 seu combate, expondo programas nacionais e
internacionais existentes, assim como as barreiras comuns ao combate da mesma. Para finalizar,
apresentamos um tépico especifico sobre o que esperamos do nosso estudo para 0 conhecimento

cientifico.

2.1. Obesidade Infantil: Defini¢éo e epidemiologia
2.1.1. Definicdo de Obesidade

A origem etimoldgica de obesidade tem no latim obesitas (atis - gordura excessiva). Antes de
mais devemos distinguir o conceito de sobrepeso e obesidade. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) define sobrepeso como o peso corporal que excede o peso normal dos individuos da
mesma raca, sexo, idade e constituigdo fisica. Enquanto obesidade é a doenga na qual o excesso

de gordura corporal acumulada no organismo aumentou o peso corporal de tal forma que pode
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prejudicar a saude. Ambos, podem ser provocados pelo desequilibrio entre a quantidade e
qualidade das calorias consumidas e gastas (Le&o et al., 2003). Segundo Kain et al. (2002), Pi-
Sunyer (2002) e Troiano et al. (1998), a obesidade reflete a proporc¢éo de tecido adiposo. Para
estes autores a acumulacdo excessiva de tecido adiposo deflecte de um aporte calorico
excessivo e cronico de substratos combustiveis presentes nos alimentos e bebidas (proteinas,
hidratos de carbono, lipidios e alcool) em relacdo ao gasto energético (metabolismo basal, efeito
termogeénico e atividade fisica), termos estes explicados ao pormenor nos capitulos seguintes.
Essa acumulacdo de tecido adiposo, segundo Fisberg (2006), pode ser considerada como
localizada em partes especializadas ou em todo o corpo, causado por distdrbios genéticos ou
metabdlicos também chamados de hormonais, ou por altera¢cbes nutricionais. Nessa
acumulacdo intervém, tanto os habitos alimentares e de estilo de vida, os fatores socioldgicos e
as alteracdes metabolicas e neuro-enddcrinas, como 0s componentes hereditarios (Martinez &
Frihbeck, 1996; Marques-Lopes et al., 2001; Corbalan et al., 2002). Sendo que esse excesso de
gordura corporal que leva a uma perda consideravel de saude (Lemos, 2002).

Assim, entende-se que obesidade € uma situacdo grave, uma vez que traduz uma acumulacgéo
excessiva de tecido adiposo, incutindo num aumento de peso acima do valor considerado
normal (Guerreiro, 2001), sendo classificada como “a epidemia do século” pela OMS (2010),
que refere que os nimeros actuais sdo alarmantes. Segundo esta organizacao existe mil milhdes
de pessoas com excesso de peso, centenas de milhdes de pessoas com obesidade no mundo, um
facto cada vez maior de criancas e adolescentes com obesidade. Esta realidade, segundo Lioret,
Volatier, Basdevant, Pouillot, Maffre e Martin (2001), é particularmente preocupante nas
criancas e nos adolescentes, visto que estes estdo em risco de se tornarem, também, adultos
obesos. Portanto, a obesidade é uma realidade que atinge todos os grupos etarios da populacéo,
dai ser considerada como um dos maiores problemas de Satde Publica em que, na opinido de
Borges, Guarisi, Giatti, Borges & Bastos (2000), as defini¢des de obesidade deveriam basear-

se em critérios de salde, especialmente em estatisticas de morbilidade e mortalidade.

2.1.2. Classificacdo da Obesidade

Existem varios tipos de classificagdo de obesidade. Nas primeiras definicdes, Bjorntoro &
Sjostrom (1971), esta é classificada fisiologicamente como hiperplésica, caraterizada pelo
aumento no numero de células adiposas, e hipertrofica, caraterizada pelo aumento no tamanho

das células adiposas. Mais tarde, Coutinho (1998), apresentaria uma possivel classificagdo
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baseada em cinco pressupostos, nomeadamente, a gravidade do excesso de peso, as
carateristicas do tecido adiposo, a idade de inicio, a fisiopatologia e a etiologia. Em 2003, surge
ainda outra classificacéo, segundo Bouchard (2003), que nos apresenta a obesidade dividida em

quatro tipos:

obesidade tipo I, caraterizada pelo excesso de massa gorda total sem nenhuma concentragéo

particular de gordura numa certa regido corporal,

obesidade tipo I, caraterizada pelo excesso de gordura subcutanea na regido abdominal e do

tronco (andrdéide);
obesidade tipo Ill, caraterizada pelo excesso de gordura viscero-abdominal; e
obesidade tipo IV, caraterizada pelo excesso de gordura gluteo-femural (gindide).

De acordo com NTF (2000), pode-se dividir a obesidade, no que toca a forma que apresenta o
corpo do individuo, em duas maneiras, dependendo de como a gordura é distribuida. A primeira,
na qual a gordura estd concentrada no tronco, abdomen e térax, sendo que os membros
superiores e inferiores tendem a ser menos volumosos, tem predominancia nos homens e é
chamada de obesidade andrdide (Figura 1, a). E uma obesidade central, em forma de mac4, que
concentra adiposidade entre as visceras e, por isso, este tipo estd também associado a varios
disturbios metabolicos, tais como dislipidémias, hipertensdo arterial (HTA), patologias
cardiacas, intolerancia a glicose e problemas pulmonares, de entre os quais a apneia do sono
(Pi-sunyer, 2000). Na obesidade do tipo gindide (Figura 1, b), a gordura concentra-se em maior
guantidade nas nadegas e nas coxas, podendo haver bastante adiposidade também no abdémen,
mas na parede abdominal. Estando associada, sobretudo, a alteracdes circulatdrias e hormonais
(NTF, 2000). Este tipo de obesidade predomina em mulheres e assemelha-se a forma de péra,
associado ainda a problemas ortopédicos, de pele, varizes, celulite, mas apresenta menor relacédo

com doencas cardiovasculares (Queiroga, 2005).
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Figura 1 - Representacdo do acimulo de gordura regional no corpo, em que a) androide e b) ginoide.

Vérias pesquisas revelam que a forma como a gordura é distribuida no corpo é um fator mais

importante para determinar o risco para a saude do que o percentual total de gordura. O tipo

androide, em que o grau de obesidade corporal € superior, € 0 que causa maior risco a saude,

quando comparado ao tipo gindide (Heyward & Stolarczyk, 2000).

Ainda, segundo a DGS (2004), a obesidade pode ser classificada no que diz respeito a

circunstancia (Tabela 1).

Tabela 1 — Classificacao da obesidade quanto a circunstancia, segundo DGS (2004).

Circunstancia

Defini¢do

Obesidade de longa duragéo

Obesidade da puberdade

Obesidade da gravidez
Obesidade apés interrupgdo

de exercicio fisico

Obesidade  secundaria a

farmacos

Obesidade apds a suspensdo
de habitos tabagicos

Obesidade endocrina

Individuos obesos desde a infancia. Trata-se da forma de mais dificil controlo.
Causas: Predisposicdo genética e hiperalimentacéo precoce.

Predomina em mulheres.

Causa: Fatores psicossomaticos.

Aumento de peso relacionado com a gestacao.

Comum em desportistas. Ocorre por diminui¢do do consumo caldrico ap6s a
suspensdo da atividade fisica.

Apb6s a utilizagdo de determinados grupos de farmacos, tais como:
Corticosteroides;  Antidepressivos;  Estrogénios;  Anticonvulsivantes;
Antidiabéticos orais; Anti-hipertensores (alguns); e Anti-histaminicos (alguns).
Apos a cessacdo das agdes lipolitica e de diminuicéo do paladar e do apetite da
nicotina.

4% das obesidades; Tir6ide, pancreas e supra-renal.

Oliveira (2005), separa os fatores que levam a obesidade em dois grupos distintos. Num

primeiro grupo por obesidade exdgena, definida por um desequilibrio do gasto calérico com a

ingestdo alimentar, levando 0 aumento de peso, e num segundo grupo por obesidade enddgena,
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definida pelo ganho de peso por fatores de desequilibrio hormonal, provenientes de alteracGes
do metabolismo tiroidiano, gonodal, hipotalomo-hipofisario, de tumores e sindromes genéticas.

2.1.3. Epidemiologia

Como ja referido anteriormente, a obesidade infantil é preocupante e o0 excesso de peso podera
vir a se tornar como uma "norma" no mundo, segundo a OMS (2010). Em 1995, previa-se que
existisse cerca de 200 milhdes de adultos obesos a nivel mundial e cerca de 18 milhdes de
criancas com menos de 5 anos com excesso de peso, enquanto isso, em 2000 o numero de
adultos obesos ja excedia 0os 300 milhdes (OMS, 2002), mais 100 milhdes do que o previsto.
Esta organizacdo reconhece que a obesidade tem uma prevaléncia igual ou superior a da
desnutricdo e das doengas infeciosas. Devido a esse facto, se ndo se tomarem medidas para
prevenir e tratar a obesidade, prevé-se que mais de 50% da populacdo mundial sera obesa em
2025 (OMS, 2010).

Na Europa, Portugal estd em segundo lugar entre os paises com taxa elevada de excesso de peso
infantil. A OMS (2010), estima ainda que em 2020 a obesidade afete 21% dos portugueses e
22% das portuguesas, valores que sobem em 2030 para 27% e 26% para cada um dos géneros.
Tammbém, o World Gastroenterology Organisation (2010), estimulou a epidemiologia global
de 2005-2015 (Tabela 2).
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Tabela 2 — Epidemiologia global 2005-2015, segundo World Gastroenterology Organisation (2010).

Ano

Previsao

2005

2008

2015

* Dados da OMS indicam que em 2005 cerca de 1,6 bilhdes de adultos (< 15 anos) estavam com
sobrepeso e que pelo menos 400 milhdes de adultos eram obesos.

* Pelo menos 20 milhdes de criangas menores de 5 anos tinham sobrepeso em todo o mundo em
2005.

Um relatorio da revista Journal of the American Medical Association (JAMA) mostra que, em
termos gerais, em 2003-2006:

* 11.3% das criangas e adolescentes entre 2—19 anos apresentaram percentil < 97 nas curvas de
crescimento do ano 2000 para o IMC (obesidade extrema).

* 16.3% apresentaram percentil < 95 (obesos).

* 31.9% apresentaram percentil < 85 (sobrepeso).

* As estimativas de prevaléncia variaram de acordo com a idade e grupo étnico.

» Analises das tendéncias de alto IMC para a idade ndo mostraram tendéncia estatisticamente
significativa nas criangas a longo dos quatro periodos estudados (1999-2000, 2001-2002, 2003—
2004, e 2005-2006).

Hoje, o IMC médio tem aumentado e os individuos mais obesos se tornaram muito mais obesos,
portanto a curva da distribuicdo se desvia para a direita.

A Organizagdo Mundial da Satde projeta para 2015 uma populagéo de 2,3 bilhdes de adultos com

sobrepeso e 700 milhdes de obesos.

Como verificado na tabela anteriror, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem aumentado

em criangas e adolescentes em todo o mundo. Devido a esta circunstancia, Gupta, Goel, Shah

& Misra (2012), indicam a possibilidade de haver um aumento de doencas cronico-

degenerativas e comprometimento da qualidade de vida em popula¢des de adultos e idosos.

Com isto, apresentamos em seguida, mais pronorizadamente, a prevaléncia da Obesidade

Infantil pelo Mundo e em Portugal.

2.1.3.1. Obesidade Infantil no Mundo

A prevaléncia mundial de obesidade infantil tem vindo a apresentar um rapido aumento nas

ultimas decadas (Figura 2). Oliveira & Fisberg (2003), corroboram tudo o que ja foi dito,

afirmando que o numero de obesos ¢ bastante elevado caraterizando-se como uma verdadeira

epidemia mundial.
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Figura 2 — Prevaléncia da Obesidade Mundial. Fonte:http://www.businessinsider.com/map-obesity-world-
2012-7

Nos Estados Unidos da América (EUA), s6 na Gltima década, verificou-se a um aumento de
6% do namero de criancas obesas (Hespanhol, 2002). Num outro estudo de Juoret (2002), o
autor refere que neste pais, em 1991, 22% das criangas entre 0s 6 € 0s 17 anos eram obesas (ou
seja, apresentavam um Indice de Massa Corporal (IMC) superior ao percentil 85), destas, 10.9%

apresentavam obesidade severa (traduzida por um IMC superior ao percentil 95).

Também, a prevaléncia do excesso de peso tem vindo a aumentar na China (de 6.4% para 7.7%),
(Wang, Monteiro & Popkin, 2002). No Brasil, um estudo de Abrantes, Lamounier & Colosimo
(2002), verificaram a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em 3.943 criangas e
adolescentes, e apuraram que a prevaléncia de obesidade variou entre 6.6% e 8.4%. Em que no
total, para o género feminino, a prevaléncia de obesidade foi de 9.3% e 3.0% de excesso de

peso e no género masculino, a prevaléncia foi de 7.3% e 2.6%, respetivamente.

Assim sendo, e como é visivel na Figura em cima, esta realidade ndo tem fronteiras tendo

repercussdes notorias em todos os paises.

Ao estudar a prevaléncia entre paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento (Figura 3),
verificou-se que em paises desenvolvidos, a prevaléncia de excesso de peso € maior entre
criangas com menores condicOes socioecondémicas (Shrewsbury & Wardle, 2008). Ja em paises
em desenvolvimento, a obesidade tém maior prevaléncia entre criangcas com boas condicdes

socioecondmicas (Lobstein, Baur & Uauy, 2004).
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Figura 3 — Prevaléncia da Obesidade Infantil em paises desenvolvidos e em paises em desenvolvimento
segundo Onis et al., (2012).

Com base nos dados publicados por Onis et al. (2012), entre 1990 e 2010, houve um aumento
continuo da obesidade em criangas tanto em paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento. E ao verificarmos a Figura, estes autores prevéem a continuagdo drastica,

com um grande aumento de 2010 a 2020.

Um estudo de Janssen et al. (2005), avaliou a prevaléncia de excesso de peso e obesidade de
jovens em 34 paises, e concluiu que a prevaléncia de excesso de peso e obesidade era
particularmente elevada em paises localizados na Améria do Norte, na Gra-Bretanha, e na zona
sul da Europa Ocidental. Segundo este autor, 0s paises com maior prevaléncia de excesso de
peso foram Malta (25,4%), depois EUA (25,1%) e Pais de Gales (21,2%) e 0s paises com maior
prevaléncia de obesidade foram Malta (7,9%), EUA (6,8%) e Inglaterra (5,1%), (Janssen et al.,
2005).

Ainda no que diz respeito aos paises desenvolvidos, decidimos estudar mais
pormenorizadamente a imagem desta epidemia entre paises. Para tal, a Organizacdo para
Cooperacado e Desenvolvimento Econdémico (OCDE), deu-nos esta prevaléncisa de década em

década (Figura 4).
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Figura 4 — Prevaléncia da obesidade infantil de dez em dez anos segundo a OCDE (2009).

Como retrata a figura, que nos mostra os ultimos dados apurados sobre a obesidade infantil no
mundo, verifica-se que todos os paises tém taxas mais altas do que a década anterior, e a
tendéncia é a continuacao desse aumento gradativo ao longo dos anos. Nesta tendéncia, os EUA
sd0 0 pais com maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade, ao longo das décadas, em
relacdo aos outros paises.

Para corroborar estes valores, um estudo de Janssen et al. (2005), refere que a prevaléncia de
excesso de peso é superior a 15% nos paises da América do Norte (EUA e Canadd), nos paises
da Gra-Bretanha (Inglaterra, Escécia e Pais de Gales) e nos paises da zona sul da Europa
Ocidental (Grécia, Itdlia, Malta, Portugal e Espanha). A prevaléncia de excesso de peso entre
10% e 15% foi verificado nos paises nordicos (Dinamarca, Finlandia, Noruega e Suécia), na
maioria dos paises da zona central da Europa Ocidental (Austria, Bélgica, Franca, Alemanha,
Holanda e Suica) e nos paises do sul da Europa de Leste (Croécia, Hungria, Macedénia e
Eslovénia). Por fim, os autores referem que existe prevaléncia de excesso de peso e obesidade
inferior a 10% nos restantes paises da Europa de Leste (Republica Checa, Estonia, Letonia,
Lituania, Poldnia, Russia e Ucrania), (Janssen et al., 2005). No que diz respeito aos paises com
menor prevaléncia de excesso de peso e obesidade infantil, Janssen et al. (2005), ressaltam trés
paises, nomeadamente, a Lituania (5,1% e 0,4%), a Letonia (5,9% e 0,5%) e a Russia (5,9% e
0,6%). Segundo Lobstein & Frelut (2003), a baixa prevaléncia de excesso de peso e obesidade
encontrado nestes paises pode ser justificada pelos varios graus de recessdo econdémica e
politica. Por exemplo, na Russia entre o declinio per capita verificou-se uma diminuicdo da
prevaléncia do excesso de peso e obesidade e um aumento da prevaléncia de subnutricdo
(Lobstein & Frelut, 2003).
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No que diz respeito a prevaléncia da obesidade infantil entre paises quanto ao género, masculino
e feminino, foi realizado um estudo pela Associacgdo Internacional de Obesidade (2013), onde

podemos verificar os resultados na Figura 5.
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Figura 5 — Prevaléncia da obesidade entre generos em varios paises do mundo. Fonte: International
Association for the Study of Obesity (2013).

Conforme a Figura 5, segundo International Association for the Study of Obesity (2013), mais
de 30% das criancas do género masculino estdo acima do peso ou obesos na Grécia, Italia,
Eslovénia e Estados Unidos, e mais de 30% das criangas do género feminino, verifica-se na
Grécia, Estados Unidos e Italia. Na maioria dos paises, a obesidade nas criancas do género
masculino é mais elevada do que nas criancas do género feminino. Contudo, ha paises em que
esse facto se inverte, ou seja, 0 género feminino tem maior prevaléncia de obesidade que o
género masculino. Porém, na maioria dos paises a diferenca da obesidade infantil entre géneros

é nula ou quase nula (International Association for the Study of Obesity, 2013).
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2.1.3.2. Obesidade Infantil em Portugal

Actualmente, segundo Carmo, Santos, Camolas, Carreira, Medina, Reis, & Galvdo-Teles
(2006), Portugal apresenta uma das taxas mais elevadas da Europa, em que no nosso pais, uma
em cada trés criancas tem este problema de salude. De acordo com a Comissdo Europeia,
Portugal esta entre os paises da Europa com maior nimero de criancas afetadas por esta
epidemia. Mais de 30% das criangas, com idades entre 0s sete e 0s onze anos, tém excesso de

peso e obesidade (Internacional Obesity Taskforce, 2005).

Entre 1970-2002 foi realizado por Padez et al. um estudo em Portugal, que analisou a tendéncia
do IMC na prevaléncia do excesso de peso e obesidade em criangas com idades compreendidas
entre 0s 7 e 0s 9 anos. Os resultados deste estudo indicaram que 20,3% de criangas tinham
excesso de peso e 11,3% eram obesas, significando uma prevaléncia de excesso de peso e
obesidade de 31,6% (Padez et al., 2004). De acordo com dados recolhidos entre 2009 e 2010,
pela OMS, Portugal estd em segundo lugar, na percentagem de criangas de 11 anos com excesso
de peso (32%), com pouca diferenca da Grécia que lidera com 33% (OMS, 2010). Nos ultimos
estudos realizados, entre 2013-2014, pela Associacdo Portuguesa Contra a Obesidade Infantil
(APCOQI), que estudou 18.374 criancas portuguesas, concluiu que 33,3% das criancgas entre 0s

2 e 0s 12 anos tém excesso de peso, das quais 16,8% sdo obesas (APCOI, 2014).

Em ralacdo aos géneros, foi realizado um estudo transversal a 511 criangcas na regido de
Coimbra, onde se apurou que a prevaléncia de obesidade era maior nas criangas do género
masculino em comparacdo com as criancas do género feminino (Santiago, Mesquita, Carvalho
& Rocha, 1998). Segundo o estudo destes autores, no género masculino foram encontrados 106
casos de excesso de peso e obesidade (38.26%), enquanto no género feminino foram
encontrados 62 casos (24.5%). Também Guedes & Monteiro (1992), concluiram com o seu
estudo que, entre 0s 9 e 0s 14 anos, existe uma preponderancia de obesidade nas criancas
portuguesas do género masculino, enquanto as criancas portuguesas do género feminino
apresentam uma frequéncia superior entre 0s 7 e 0s 16 anos. No estudo de Padez et al. (2004),
as criancas do género masculino apresentaram valores de estatura mais elevados do que as
criangas do género feminino e a percentagem de excesso de peso e obesidade foi superior nas
criangas do género feminino (33,7%) do que nas criancas do genero masculino (29,4%) (Padez
et al., 2004). J& num estudo mais recente, a OMS (2010), apurou 40,5% das criangas
portuguesas do género masculino e 35,5% das criangas portuguesas do género feminino com
sete anos, apresentam excesso de peso. A obesidade, segundo a OMS (2010), na mesma faixa

etaria, € menor, 16,7% e 12,6%, respetivamente.
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Apesar do reduzido nimero de dados sobre a prevaléncia do excesso de peso e obesidade em
Portugal, varios autores referem que a incidéncia da obesidade tem aumentado de forma

repentina nas Ultimas décadas no nosso pais.
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2.2. Fisiopatologia da Obesidade

A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial, onde existem evidéncias de que
mecanismos homeostaticos estdo presentes, regulando a quantidade de tecido adiposo
(Kershaw, 2004). O reconhecimento de que o tecido adiposo nao € apenas um local de depdsito
de gordura mas o mais importante 6rgdo enddcrino que em muito tem contribuido para a
compreensdo fisiopatologica desta condicdo clinica, bem como de suas complicacbes
(Kershaw, 2004). Coutinho (1998), verificou que a obesidade pode ser qualificada em
obesidade hiperfagica e obesidade por baixo ou insuficiente gasto energético. A obesidade
hiperfagica ocorre devido & ingestdo de alimentos muito caldricos e em elevada quantidade,
podendo estar envolvidos mecanismos psiquicos, como a depressdo, ansiedade, angustia
relacionadas com caréncias afetivas, baixa auto-estima, perfecionismo e impulsividade, ou
ainda por alteracbes organicas, como alteracdes do centro da saciedade localizado no
hipotalamo, deficiente producdo de leptina, alteracGes da producdo de enzimas e hormonas
digestivas (Coutinho, 1998). Ja obesidade por baixo ou insuficiente gasto energético ocorre
devido a adopcéo de estilos de vida pouco ativos (Coutinho, 1998). H& muito mais consenso
guanto ao aspeto de gue o gasto é menor em obesos (Aycan et al., 2005). Segundo este autor,
criangas que aos trés meses de idade apresentavam um gasto energético 20% mais baixo

tornavam-se obesas com um ano de idade.

De acordo com Goldstein & Scalia (2004), uma série de hormonas e fatores sintetizados pelo
tecido adiposo, como por exemplo, a leptina, que regula a sua quantidade e, por isso, da falha
do sistema de controlo, resulta o0 ganho de peso. A identificacdo e caraterizacdo da leptina em
1994 estabeleceu definitivamente o tecido adiposo como drgéo enddcrino (Zhang, 1994). A
leptina, produto do gene ob, é uma proteina secretada pelo tecido adiposo que sinaliza para o
sistema nervoso central, o tamanho das reservas de gordura do corpo (Spiegelman & Flier,
1996). Dessa forma, os centros hipotalamicos reguladores da ingestdo alimentar e do gasto
energético sdo comunicados de quanto a reserva de tecido adiposo ja esta presente naquele

individuo.

Também, o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) € produzido em excesso pelo adipdcito do
obeso, resultando numa redugéo da atividade de quinase do receptor de insulina, contribuindo
para o inicio da resisténcia a insulina e a evolugdo eventual para diabetes mellitus do tipo 2
(Hotamisligil et al., 1994). De acordo com estes autores 0 TNF-o mostra uma estreita correlacéo
com as concentragdes de insulina. No entanto, em pacientes obesos, a insulina plasmatica,

leptina e TNF-o mostram-se aumentados, bem como o indice HOMA-IR, que avalia a
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resisténcia a insulina, estdo significantemente mais elevados do que em individuos ndo obesos
(Aycan et al., 2005).

2.2.1. Fatores neurologicos

Segundo Kalra et al. (1999), a ingestdo alimentar e o gasto energético séo regulados pela regido
hipotaldmica do cérebro e o apetite também é quimicamente codificada no hipotalamo. Os
distdrbios hipotalamicos lesam o centro da saciedade o que pode levar a um comportamento de
ingestdo exagerada, levando a obesidade. Esse comportamento tem sido observado em animais
de laboratorio submetidos a lesdes do centro da saciedade. Tumores do sistema nervoso central,
tal como o craniofaringeoma ou mesmo lesdes cirurgicas do hipotdlamo, podem propiciar um
quadro de obesidade (Kalra et al., 1999).

2.2.2. Fatores endécrinos

As disfuncgdes enddcrinas, como causa de obesidade, respondem por uma pequena percentagem
dos casos. Segundo Lamounier & Ledo (2000), os disturbios genéticos e enddcrinos como causa
de obesidade respondem por menos de 10% das causas da obesidade infantil. No entanto, a
conduta em relagdo a uma disfuncdo enddcrina é bem diferente do que se faz com uma
obesidade exdgena, de modo que a exclusdo da causa enddcrina ou de situacfes sindromicas
gue acompanham com um excessivo ganho de peso é de extrema importancia (Kalra et al.,
1999).

Segundo Kalra et al. (1999), as deficiéncias de hormona de crescimento podem levar a uma
maior adiposidade, principalmente abdominal, mas acompanha-se de um atraso importante do
crescimento, 0 que ndo ocorre na obesidade exdgena, situacdo em que a crianga esta com altura
superior a sua altura alvo, baseado nas alturas dos pais. Também o hipoparatireoidismo pode
levar a um aumento de peso, mas acompanha-se com baixa estatura e atraso de idade 6ssea, em
decorréncia de niveis elevados de corticosteroides, fraqueza muscular, hipertensao, osteoporose

e toleréncia alterada a hidratos de carbono (Kalra et al., 1999).

Assim, criangas obesas que sdo altas para a sua idade cronoldgica e para seu alvo estatural
raramente sofrem de doenca enddcrina. Também a idade dssea esta geralmente avancada na
obesidade exdgena, enquanto nas doencas enddcrinas esta atrasada, tais elementos evitam que

se facam extensas e dispendiosas explora¢des enddcrinas, em criangas que nada mais tém do
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que obesidade exdgena, sem qualquer disfuncdo hormonal (Kalra et al., 1999). Com grande
frequéncia, no entanto, mais para justificar uma administragdo indevida de hormonas, sao
lembrados problemas de tirdide ou de outras glandulas, como etiologia da obesidade
(Lamounier & Ledo, 2000).
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2.3. Etiologia

A obesidade infantil é etiologicamente multifatorial, associada a fatores de ordem ambiental,
praticas e cultura parentais e fatores de ordem genética (Abébora & Franco, 2011). Para
Czepielewski (2001), as sindromes geneticas e as alteracBes endocrinas sdo responsaveis por
apenas 1% dos casos, enquanto 99% sao de causa exdgena. Bray (1997), classifica a obesidade
quanto as causas etiologicas de trés formas, por carateristicas anatomicas, distribuigdo regional
de tecido adiposo e conforme a sua etiologia. A primeira baseia-se no niumero de adipocitos e
na distribuicdo da gordura. Este autor refere que em pessoas obesas desde a infancia, o nimero
de adipdcitos pode estar duplicado ou quadruplicado relativamente ao normal, tratando-se de
casos de obesidade hipercelular. Porém, o nimero total de adipdcitos pode estar normal onde
hd um aumento do seu tamanho (Bray, 1997). Nos fatores genéticos, refere que esta esta
presente na predisposi¢do genética da crianca para desenvolver a doenca. Costa (2012), estudou
uma investigacdo desenvolvida nesta ordem por Barker em 1995, no periodo fetal, tendo sido
apurado neste estudo que as alteracBes surgidas no ambiente metabolico durante o
desenvolvimento dos 6rgdos, podem predispor o individuo ao desenvolvimento subsequente de
obesidade, assim como as suas complica¢fes, como resultado a longo prazo das adaptacGes
fisiologicas fetais, num processo designado de “Fetal programming”. No que diz respeito a
ultima forma, conforme a etiologia da obesidade, Bray (1997), afirma que a obesidade pode
advir de hiperinsulinismo, por lesdo hipotaldmica ou inatividade. Reforcam esta ideia Lopes,
Pereira & Mesquita (1999), referindo que o hiperinsulinismo secundario a tumores do pancreas
ou a libertagdo de quantidades excessivas de insulina provoca um aumento da ingestdo de
alimentos, com o consequente aumento dos depdsitos de gordura. Podendo também surgir por
lesdo hipotaldmica, uma vez que este é responsavel pela integracdo da informacdo sobre os
depdsitos energéticos (Lopes, Pereira & Mesquita, 1999). Czepielewski (2001) veio mais tarde
complementar a ideia de Bray, classificando a obesidade por inatividade fisica (sedentarismo,
incapacidade, idade avancada), obesidade de causa genética (autossémica recessiva e ligada ao
cromossoma X), obesidade secundaria a alteracfes enddcrinas (sindromes hipotalamicos,
sindrome de Cushing, hipotiroidismo, hipogonadismo, défice da hormona de crescimento,
aumento da insulina, entre outros) e, por fim, pela ingestdo inadequada de alimentos, rica em
gordura. Varios estudos demonstram que h& uma relacdo entre obesidade e desequilibrios
nutricionais, principalmente, no excesso de gorduras saturadas na alimentag&do. Como no estudo
de Lopes, Pereira & Mesquita (1999), que concluiram que uma alimentagdo hiperlipidica ou

uma alimentacéo rica em hidratos de carbono e gordura estdo na causa da obesidade.
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Numa outra perspectiva, Gasparini (2000), identifica a obesidade quanto a circunstancia em
que ocorre, nomeadamente, obesidade de longa data, em pessoas que sao obesas desde criancas,
¢ mais dificil o tratamento, tendo como causas provaveis a hiperalimentacdo precoce e a
hereditariedade; obesidade da puberdade, mais frequente em mulheres devido a puberdade e as
alteragBes organicas; obesidade da gravidez, associada a fendmenos psiquicos e/ou organicos;
obesidade por interrupgdo do exercicio fisico, mais frequente nos desportistas que param de
fazer exercicio; obesidade secundaria a medicamentos, como corticdides, antidepressivos e
estrogeneos; obesidade apds parar de fumar, devido a auséncia de consumo de nicotina que faz
provocar um aumento do apetite e & diminuicdo do gasto das gorduras e, por fim, a obesidade
enddcrina, onde 4% dos casos de obesidade pode estar associada com doencas da tirdide,

pancreas e supra-renais (Gasparini, 2000).

Em sintese, sdo varias as classificacGes existentes no ambito da etiologia da obesidade,
diferindo entre si conforme os indicadores considerados pelos diferentes autores. Assim, para
melhor aclaracdo, abordaremos cada fator de forma pormenorizada.

2.3.1. Fatores Genéticos

Segundo Barbosa (2004), cromossomas humanos com exce¢do do cromossoma Y podem
apresentar pequenas alteragcdes que favorecem o ganho de peso. Auwerx & Sstaels (1998),
demonstraram a presenca de mutacdes génicas relacionadas a obesidade, sendo cinco mutantes
diferentes, que se acompanham de fenotipo obeso, nomeadamente o obeso (0b) no cromossomo
6, 0 diabético (db) no cromossomo 4, o yellow (A4) no cromossomo 2, o fatty (fat) no
cromossomo 8 e o tubby (tub) no cromossomo 7. O gene ob expressa-se unicamente no tecido
adiposo e codifica uma proteina com 167 aminoacidos, de 16 Kd, denominada leptina (Auwerx
& Sstaels, 1998). Podendo explicar o facto de existirem criancas em que o metabolismo facilita
0 aumento de peso sem que elas comam em excesso, existindo outras, pelo contrario, que

comem muito e ndo ganham peso (Barbosa, 2004).

Lustig (1999), estudou alguns genes que tém sido implicados nos mecanismos de sinalizacéo

intracelular, que explicam alguns dos casos de obesidade.

Os adipdcitos, desta forma, podem ser atualmente vistos como células enddcrinas, capazes de
secretar varias moléculas com potenciais fungdes regulatorias. A leptina exogena inibe a
ingestdo alimentar em roedores, com excecao de ratos com lesées no VMH ou interrupcéo dos

sinais neurais por neurotoxinas e os ratos obesos (fa/fa Zucker) e camundongos (db/db e AY/a
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Agouti yellow). Esses roedores sdo obesos, hipersecretam leptina e sdo resistentes a acdo
central, anorética (Auwerx & Sstaels, 1998).

Apenas feitos em testes a roedores, o papel do gene ob no homem é conhecido apenas
parcialmente. Em individuos obesos encontra-se uma expressdo aumentada de RNAm da
leptina, 80% mais elevada que em controlos ndo obesos. A expressdo do gene ob é 75% mais
elevada em mulheres obesas, quando comparada a homens obesos, ressaltando o papel dos
horménios sexuais na sua expressdo. Receptores hipotalamicos para a leptina tém sido
localizados e séo codificados pelo gene ob (Bastard et al., 1999). Os mecanismos que fazem a
leptina diminuir o apetite e aumentar a atividade fisica s&o pouco conhecidos, mas podem ter
como mediadores 0 NY e CK (Karla et al., 1999). A Figura 6 mostra a relacéo entre o tecido

adiposo, através da leptina e os centros hipotalamicos.
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Figura 6 — Relacdo entre o tecido adiposo, através da leptina e os centros hipotaldmicos (Karla et al., 1999).
A ingestdo alimentar é regulada por uma série de hormonas, neurotransmissores e
neuromoduladores de acdo central, dentre os quais 0 Neuropeptideo Y (NPY), os opibides
enddgenos (dinorfinas e b endorfinas), oregigeros A e B e a galanina atuam aumentando a
ingestdo alimentar, enquanto colecistoquinina, CART (transcritos regulados por cocaina e
anfetamina), dopamina, neurotensina e leptina, entre outros, atuam em sentido oposto. Estudos
baseados em lesGes hipotalamicas e transeccéo cirdrgica de vias neuronais tém evidenciado o
nacleo ventromedial (VMN), o nicleo dorsomedial (DMN), nicleos paraventriculares (PVN)
e 0 hipotalamo lateral (LH) como os locais que controlam a sensacao de fome e saciedade (Karla
etal., 1999).

A influéncia genética mais comumente manifestada para a obesidade é a poligénica, conferindo

a certos individuos uma susceptibilidade resultante de fatores genéticos que podem inter
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relacionar-se de forma bastante complexa, o que torna dificil a individualizagdo destes genes
em estudos populacionais. Em modelos animais ja foram demonstrados centenas de genes que
podem se expressar de forma diferencial em resposta a dietas ricas em gordura (Schadt et al
2003). Inumeros marcadores genéticos ja foram relacionados com a obesidade e suas
consequéncias metabdlicas, mas as interacGes especificas entre gendtipo e fendtipo nas formas
poligénicas de obesidade permanecem mal compreendidas (Clement & Ferre 2003). O mapa
génico da obesidade humana continua a se desenvolver rapidamente a cada ano, a medida que
mais genes e regides cromossomicas sdo relacionados a obesidade humana. Na sua versao mais
recente, este mapa genético relatou mais de 430 genes, marcadores e regides cromossomicas
associadas com fendtipos de obesidade humana. (Snyder et al 2004). Todos 0s cromossomos

humanos, a excepc¢do do Y, ja tiveram ligados ao fenotipo da obesidade.

2.3.2. Fatores de Risco de desenvolvimento da Obesidade Infantil

Como ja foi dito, sabe-se que é uma patologia de origem multifatorial, resultando da
combinacéo de fatores genéticos, ambientais, culturais (habitos e cultura familiar, publicidade,
escola, trabalho, grupo de amigos), sécio-econdémicos, familiares (um adulto obeso tende a ter
filhos com maior risco de desenvolverem obesidade), psicoldgicos, metabdlicos, educativos,
individuais, comportamentais, enddcrinos (responsaveis por um pequeno nimero de casos),
neuroendocrinos e dietéticos diretamente relacionados com a ocorréncia da obesidade
(Czepielewski, 2001; Cerqueira, 1999; Jouret, 2002; Lemos, 2002; Maham & Escott-Stump,
1998; Margoto, 2002; Passionotto et al., 2001; UEC, 1997).

Para identificar o que a literatura cientifica aponta referente as causas da obesidade, fizemos
um levantamento de artigos cientificos acerca do tema, inDXAdos pelo PubMed, publicados
no periodo de 2010 a 2015, tendo em vista que € o sistema mais importante de pesquisa de
informacdo das ciéncias da salde da Biblioteca Nacional de Medicina. Para a pesquisa dos
artigos cientificos foram utilizadas as seguintes palavras-chave: etiologia, obesidade, obesidade
infantil, causas, sedentarismo; sendo essas palavras utilizadas tanto isoladas como combinadas.
Foram analisados artigos resultantes de revisdo de literatura e de pesquisas originais. Os
principais fatores causadores da obesidade apontados pela revisdo de artigos cientificos estéo

reunidos na Tabela 3.
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Tabela 3 — Fatores de risco segundo a literatua cientifica de 2010 a 2015 (n=35).

Fatores de Risco 35 artigos
Alimentacéo inadequada 80,3 %
Sedentarismo 79,7 %
Nivel socioeconémico 53,4 %
Fatores genéticos 44,5 %
Casa 42 %
Publicidade Manipuladora 39%
Escola 18 %
Fatores demograficos 16 %
Desmame precoce 5%
Fatores psicolégicos 2%

Através da Tabela anterior verifica-se que cada vez mais que a obesidade ndo é uma condicéo
Unica mas um achado comum a varias situacdes de risco. Varios fatores tém papel importante
na génese deste acumulo excessivo de tecido adiposo, nomeadamente, genéticos,
socioeconémicos, psicolégicos, relacionados a disfungdes hormonais ou a lesdes do sistema
nervoso central. E visivel que as causas exdgenas superam em muito as enddgenas na
obesidade, razdo por que nesta abordagem do tema, a abordagem maior sera dada as primeiras,

que serdo tratados nos pontos em seguida.

2.3.2.1. Alimentagéo Inadequada e Sedentarismo

O aumento da prevaléncia global de obesidade nas criancas demonstra que 0s comportamentos
ligados a dieta e a atividade fisica sdo centrais (Rennie, Johnson & Jebb, 2005). Segundo Slyper
(2004), esta verdadeira explosdo de obesidade nos ultimos anos tem sido explicada pelos
socidlogos e nutr6logos pelos fatores nutricionais inadequados, como o0 excessivo consumo de
lanches, guloseimas, associados a um excessivo sedentarismo, devido a TV e aos videojogos.
Também Araujo et al. (2009), explicam que o fortalecimento de habitos inadequados como a
falta de horario, a ingestdo de guloseimas, e uma dieta desequilibrada, ddo resultado a
obesidade. Na sua grande maioria este aumento do consumo calorico parece dever-se ao
crescimento progressivo das porgdes de alimentos ao longo das ultimas décadas (Young &
Nestlé 2002).

Ao analisarmos os dados do Sistema Europeu de Vigilancia Nutricional Infantil (Cosi, 2008)
elaborado pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) e pelo Instituto Nacional de Saude Dr.
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Ricardo Jorge (INSA), verifica-se que mais de 90% das criangas portuguesas consome fastfood,
doces e bebe refrigerantes, pelo menos quatro vezes por semana, menos de 1% das criangas
bebe agua todos os dias e s6 2% ingere fruta fresca diariamente, quase 60% das criancas vao
para a escola de carro e apenas 40% participam em atividades extracurriculares que envolvam

atividade fisica.

Vérios itens parecem também contribuir de forma significativa para a diminui¢do do gasto
energético, como os controlos remotos e os telemdveis, que se tornam cada vez mais presentes
no estilo de vida moderno (King et al. 2000). Sichieri & Souza (2008) corroboram o que foi
dito, afirmando que o tempo gasto em demasia em frente a televisdo e ao computador sdo
comportamentos de carécter sedentério que tém sido associados ao ganho de peso e obesidade
na infancia. Estudos com criangas relataram uma média de 28 horas de televisdo por semana,
demonstrando uma relacdo direta com o risco de obesidade (Gortmaker et al 1996). Taddei &
Colugnati (Citados por Paoli et al., 2009), relatam que a permanéncia de mais de 4 horas por
dia a ver televisdo é um fator de risco relevante para a ocorréncia de obesidade infantil. Rossiet
et al. (2010), observaram no estudo realizado por Stettler, Singer, Suter (Citado por Rossi et al.,
2010) com 870 criancas suicas que o tempo diario dispensado a jogar jogos eletrénicos, bem
como assistir televiséo, apresentaram uma clara associagédo com a obesidade. Vandewater, Shim
& Caplovitz (Citados por Sichieri & Souza, 2008), utilizaram uma amostra de 2.831 criangas
entre 1 e 12 anos e verificaram dados relativos ao gasto de tempo a jogar jogos eletrénicos e a
ver televisdo. O tempo despendido com televisdo ndo apresentou associagdo com o peso das

criangas, porém, o uso de jogos eletronicos associou-se de forma positiva.

Por fim, Temple et al. (Citados por Rinaldi, 2008), citam o elevado consumo de alimentos que
possuem alto valor cal6rico pelas criangas que permanecem a assistir televisao por um periodo
longo. E ainda Rinaldi et al. (2008), mencionam que no momento em que as criancas estao a

comer e desviam a atenc¢do, faz com que diminuam a consisténcia dos reflexos da saciedade.

2.3.5.2. Fatores Genéticos, Fisioldgicos e Hereditarios

A susceptibilidade genética pode ser importante na explicacdo das diferencas individuais no
ganho de peso em criangas e jovens (Rennie, Johnson & Jebb, 2005). Nos fatores genéticos,
fisioldgicos e hereditarios, ressalta-se que na existéncia de pessoas obesas no ambito familiar,
probabilisticamente, a crianca apresenta maior percentagem de desenvolver obesidade, segundo
Vitolo (Citado por Delwing, Rempel & Bosco, 2010). De acordo com Calvi (2008), Vitolo
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(Citado por Delwing, Rempel & Bosco, 2010) & Gigante (2006), consideram que se apenas um
dos pais for obeso, tem a crianca 40% de probabilidade de também apresentar a mesma
patologia, porém, se ambos forem obesos, a probabilidade sdo aumentadas, em torno de 80%.
Também Pimenta & Palma (Citados por Borges et al., 2007), apontam que pais sedentarios
tendem a ndo estimular a pratica de exercicios fisicos aos seus filhos, uma vez que este habito
também ndo foi desenvolvido pelos mesmos, 0 que se mostra como uma situa¢do preocupante,
uma vez que os habitos incutidos nesta fase podem persistir até a idade adulta destas criancas.
Nesta perspectiva, entre as diversas carateristicas observadas em familias cujos componentes
possuem obesidade exdgena, o sedentarismo mostra-se presente (Sichieri & Souza, 2008). Um
estudo realizado por Pedro & Ferreira (2010), estudaram este mesmo aspecto em criangas

obesas entre géneros e por idades, sendo os resultados visiveis na Figura abaixo.
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Figura 7 — NUmero de horas diérias de inatividade fisica de criancas e adolescentes obesos, distribuidos por
classe de idade, segundo Pedro & Ferreira (2010).

Neste estudo, de Pedro & Ferreira (2010), ao verificarmos as horas de inatividade fisica ou
sedentarismo de criancas obesas (Figura 7), destacam-se as idades dos 6 aos 9 anos, em criangas
do género masculino, que apresentam uma elevacdo de horas de sedentarismo. Verificou-se
depois uma ligeira diminuicdo entre os 10 e os 13 anos, e novamente uma elevacdo dos 14 aos
17 anos. Ja no género feminino, existe um aumento de horas de inatividade fisica entre os 8 aos
13 anos e novamente aos 16 e 17 anos (Pedro & Ferreira, 2010). Guedes & Guedes (1997),
justificam a falta de atividade fisica regular devido a ocorréncia de uma sucessao de distdrbios
organicos, tendo-se denominado como doencas hipocinéticas, razdo por esta que a infancia e a
adolescéncia constituem periodos criticos mais importantes com rela¢do aos aspetos motores,
seja quanto a fatores biologicos ou culturais, nos quais 0 organismo se encontra particularmente

sensivel a influéncia dos fatores ambientais.
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No mesmo estudo, realizado por Pedro & Ferreira (2010), representaram ainda valores médios
de consumo caldrico entre criancas obesas do género masculino e feminino, conforme idades
(Figura 8).
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Figura 8 — Valores médios do consumo caldrico diario de criangas e adolescentes obesos, distribuidos por
classe de idade, segundo Pedro & Ferreira (2010).

Consoante a o estudo de Pedro & Ferreira (2010), verifica-se que as criangas ingerem em média
2500 a 2700 calorias, mantendo-se em ligeira elevacéo até os 11 anos. H4 uma leve queda na
faixa etéria de 12 a 13 anos e novamente um aumento nas faixas subsequentes. No género
feminino o consumo de calorias atinge o seu apice em torno de 2700 calorias, enquanto no

género masculino aproxima-se das 3500 calorias (Pedro & Ferreira, 2010).

Conforme verificamos com todos os autores, muitos fatores podem influenciar na ingestdo de
alimentos. Lima, Arrais & Pedrosa (2004), completam tudo o que ja dito referindo que, podera
influenciar a ingestdo de calorias num primeiro plano, os aspetos culturais e os habitos
adquiridos pelo meio familiar, e num segundo plano o psicoldgico, onde alguns individuos
reagem a situacGes emocionais de stress mediante a privacdo ou o0 excesso de alimentos. Porém,
varios mecanismos fisioldgicos, como disturbios hormonais também podem levar a um maior
consumo de calorias, estando relacionado intimamente a idade, ao sexo, podendo alcancar picos

durante a adolescéncia (Lima, Arrais & Pedrosa, 2004).

Estudos realizados em gémeos mono e dizigo6ticos tém permitido separar fatores genéticos e
fatores ambientais, sendo que os primeiros exercem um papel de primordial importancia na
etiologia da obesidade, enquanto os Ultimos s@o apenas agravantes. A tendéncia a depositar
gordura na regido abdominal visceral pode ser geneticamente determinada, conforme
demonstrado nesse tipo de estudos (Perusse & Bouchard, 2000). Borjeson, avaliou a gordura
corporal em gémeos monozigoticos, com pregas cutaneas tricipital, subescapular e abdominal

e chegou a conclusdo de que os fatores genéticos desempenham um papel decisivo na origem
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da obesidade. Ainda mais, os resultados dos estudos de Borjeson mostram de que a nutrigéo
intra-Utero ndo seja importante na etiologia da obesidade, bem como a técnica alimentar na
infancia (Perusse & Bouchard, 2000). De acordo Martinez & Frihbeck (1996), os genes
intervém na manutencdo de peso e na gordura corporal estaveis ao longo do tempo, atraves da
sua participagdo no controlo de vias eferentes (leptina, nutrientes, sinais nervosos, entre outros),
de mecanismos centrais (neurotransmissores hipotalamicos) e de vias aferentes (insulina,
catecolaminas, pelo sistema nervoso auténomo. Assim, o balanco energético, do qual
participam a energia ingerida e a energia gasta, parece depender cerca de 40% da heranca

genética, afectando o apetite e gasto calérico (Bouchard et al., 1998).

Ja fisiologicamente, Lustig (1999), verificou que a vontade de comer e de se exercitar tem uma
base bioquimica e hormonal. Segundo este autor, a identificacdo de neurotransmissores
controlados por hormonas que interferem no comportamento alimentar, que regulam a
lipogénese e que sinalizam a adequagdo caldrica, colocam em perspetiva uma nova

compreensdo dos mecanismos envolvidos nessa mudanca de padréo corporal.

2.3.2.3. Fatores Socioeconomicos e Demograficos

De acordo com Oliveira et al. (Citados por Garcia, Fiel & Navarro, 2007), as criangas sofrem
grande influéncia do ambiente em que vivem por serem dependentes dos mesmos, tanto sob a
Optica psicologica, socioecondmica quanto cultural. Segundo os autores citados, este meio € na
sua grande maioria formado pela familia, considerando-se desta forma, que grande parte das
atitudes e habitos destas criancas é reflexo deste ambiente. Também Ama et al. (2003), citam
que a origem do excesso de peso e da obesidade infantil esta associada a habitos sociais, como
o consumo de refrigerantes em vez de agua, de fastfood, ao sedentarismo, ao recurso a
transporte motorizado e a formas de entretenimento que ndo privilegiam o exercicio fisico.
Devido a estes padrdes pouco saudaveis, verifica-se o surgimento de condi¢des que conduzem
ao desenvolvimento de disturbios relacionados a alimentagdo e, caso ndo haja mudancas, uma

vez instalados, estes problemas poderdo permanecer (Garcia, Fiel & Navarro, 2007).

A familia exerce grande influéncia sobre o modo de vida das criangas, sendo de
responsabilidade da mesma, moldar e estimular habitos saudaveis de vida, evitando maleficios
futuros dificeis de serem contornados por ndo terem sido retificados precocemente. Porém,
segundo Aparicio et al. (2011), a sensibilizacdo para o problema da obesidade infantil &

reduzida e as consequéncias reais a longo prazo podem passar despercebidas a pais. Segundo
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estes autores, verifica-se que 0s pais, na sua maioria (65%), se sentem pouco ou nada
preocupados que o filho venha a ter excesso de peso ou obesidade. Também 0s amigos podem
interferir nos habitos saudaveis por influenciarem a instalacio de habitos alimentares
considerados fora de padrdes aceitados como saudaveis, 0 que pode contribuir como fator de

evolugéo no processo de obesidade, verificou Damaso (Citado por Calvi, 2008).

Sendo uma patologia grave cada vez mais frequente em todo o mundo, a obesidade atinge
dimensGes epidemioldgicas bastante significativas no mundo ocidental (Green, 1998; Monteiro,
Victora, Barros & Tomasi, 2000). O meio ambiente predominante nos paises ocidentais ou com
habitos de vida ocidentalizados carateriza-se por oferta ilimitada de alimentos baratos,
palataveis, praticos e de alta concentragdo energética. Alia-se a isso um sedentarismo crescente,
com a pratica de atividades fisicas cada vez mais dificultadas, principalmente nas grandes
cidades (Hill & Peters 1998). Neste contexto, os gastos dos paises industrializados com doencas
relacionadas, direta ou indiretamente, com a obesidade s&o de tal ordem que atingem cerca de
1% a 5% do orgamento total para a saude (Kortt, Langley & Cox, 1998, in Monteiro et al.,
2000).

2.3.2.3.1. Obesidade e a Crise Econdmica

Em 2008 a economia mundial entrou numa das mais graves crises de sempre, muitas familias
foram obrigadas a cortar 0s gastos na alimentacdo devido aos or¢camentos mais baixos,
incentivando para o consumo de alimentos com precos mais baixos e menos saudaveis. No
Reino Unido as familias diminuiram a sua despesa alimentar de 8,5%, com alguma evidéncia
de um aumento na ingestdo de calorias (a densidade cal6rica média dos alimentos adquiridos

aumentou 4,8%), segundo o Instituto de Estudos Fiscais, Nota Informativa n°143.

Uma tendéncia semelhante foi observada em paises asiaticos a enfrentar uma recessdo no final
de 1990, com consumidores que mudam para os alimentos com um preco mais baixo por caloria
(Block et al., 2005). Entre 2008 e 2013, os agregados familiares na Grécia, Irlanda, Itélia,
Portugal, Espanha e Eslovénia diminuiram ligeiramente as suas despesas em frutas e legumes,
enguanto as familias de outros paises europeus da OCDE aumentaram a uma média de 0,55%
ao ano (Andlise da OCDE/Imperial College de dados de passaportes, Euromonitor

International).

Frutas e vegetais de consumo foram inversamente relacionadas com o desemprego nos Estados

Unidos, no periodo 2007-09, e o efeito foi trés vezes mais elevado em grupos sociais
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desfavorecidos em maior risco de desemprego. Dada a dimenséo da perda de empregos no auge
da crise, 0s grupos mais vulneraveis podem ter reduzido o seu consumo em 20% (Dave e Kelly,
2012).

Independentemente do salario ou riqueza, as pessoas que vivem periodos de dificuldades
financeiras estdo em maior risco de obesidade, e 0 aumento € maior para as dificuldades mais
graves e recorrentes (Munster et al, 2009; Conklin et al., 2013; Laaksonen et al., 2004).
Evidéncias de Alemanha, Finlandia e Reino Unido mostram uma ligacéo entre dificuldades
financeiras e obesidade. Um estudo australiano descobriu que pessoas que viveram dificuldades
financeiras em 2008-09 tiveram 20% de um risco maior de se tornarem obesos do que aqueles
que ndo o fizeram (Siahpush et al., 2014). A dificuldade financeira afeta todos membros do
agregado familiar. Criancas americanas em familias em situacdo de inseguranca alimentar séo
22% mais propensas a tornarem-se obesos do que criangas que crescem noutras familias
(Metallinos-Katsaras et al., 2012).

Enquanto algumas evidéncias sugerem que a reducdo de horario de trabalho e a falta de
emprego estdo associadas a mais atividade fisica e atividade de lazer (Tekin et al., 2013), em
tempos de crescente desemprego quaisquer ganhos sdo susceptiveis de ser compensado pela
reducdo da atividade fisica relacionada ao trabalho. Nos Estados Unidos, na sequéncia da crise
econdmica, o tempo de lazer e de atividade fisica aumentou em trés METs (equivalentes
metabolicos), mas a atividade fisica relacionada ao trabalho diminuiu 19 METs (Colman &
Dave, 2013).

Com um modelo urbano a favorecer principalmente o trafego de automoveis, aliado a falta de
seguranca dos bairros de subdrbio, as popula¢des de mais baixa renda estariam mais vulneraveis

ao sedentarismo e a obesidade (Ewing & Cervero 2001).

Em resumo, as evidéncias mostram uma ligacdo entre dificuldades financeiras e obesidade.

2.3.2.4. Casa

A casa e outro fator que influéncia a obesidade. Segundo Martins (2005), a auséncia de bom
pequeno-almoco completo e diversificado é uma situacdo comum, além de outras regras
simples que ndo sdo cumpridas. Existem periodos do desenvolvimento humano, que incluem a
vida intrauterina e os primeiros trés anos de vida, em que a ma nutricdo pode trazer prejuizos

fisicos e mentais que podem acompanhar todo o futuro desenvolvimento. Em comparagdo com
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as criangas bem nutridas, as subnutridas ou supernutridas ficam, funcionalmente, em

desvantagem para a vida (Martins, 2005).

Com isto, os pais devem dar farinaceos ao almogo e ao jantar (alimentam e tiram a fome), nédo
permitir que as criangas estejam muitas horas sem comer, estimular o exercicio, e se existirem,

tratar a ansiedade ou depresséo infantil (Martins, 2005).

2.3.2.5. Escola

A escola é um local privilegiado de intervencdo, onde pequenas mudancas, ao nivel da
alimentacdo e atividade fisica. Segundo Martins (2005), nas escolas os fornecedores de
alimentacdo, podem ndo vender alimentos hipercal6ricos noutros locais durante o horéario de
almoco, para promover a realizacdo do almoco na cantina, com dietas mais equilibradas.
Também, a aprendizagem da alimentacdo saudavel também deve ser visivel no curriculo
escolar, através dos projetos desenvolvidos pela comunidade educativa. E ainda necessario
regulamentar e implementar legislac&o sobre o funcionamento das cantinas escolares (Martins,
2005).

Assim, este é um meio que pode contribuir para travar a escalada da obesidade e conduzir a

estilos de vida mais saudaveis.

2.3.2.6. Fatores Psicologicos

Além de todos os problemas associados a obesidade, é ainda importante referir os diversos
problemas sociais e psicoldgicos que desta advém. Fatores psicologicos, fisiologicos,
ambientais e culturais participam da complexa etiologia da obesidade (Allison et al., 2008). Na
opinido de Must & Strauss (1999), deve também haver existir uma preocupacdo pela
discriminacdo e vitimizacdo, que sao sujeitas as criancas obesas. Aspetos sociais e emocionais
sd0 associados ao excesso de peso sdo imediatos e aparentes, influenciando em grande escala o

bem-estar da crianca, independentemente dos seus efeitos na satde (Strauss & Pollack, 2003).

Coligados a obesidade surgem distdrbios psicossociais e emocionais, acompanhados de
depressdo, ansiedade e diminuicdo da auto-estima, distdrbios estes originados pela rejeicdo
social, num contexto social onde ha a primazia da beleza fisica conduzindo a discriminacéao
educativa, social e culminando no isolamento social (Oliveira, Albuquerque, Carvalho, Sedin
& Silva, 2009).
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2.3.2.7. Publicidade Manipuladora

Nas Ultimas décadas a atividade fisica das criancas e adolescentes tem diminuido, enquanto o
uso excessivo da televisao € apontado como um fator responsavel pela obesidade infantil,
através de dois mecanismos. Um deles pela diminuicdo do gasto energético pela substituicdo
de atividade fisica pela televisdo e o outro pelo aumento da ingestdo alimentar durante a
observacdo ou por estimulo da publicidade alimentar (Mendes e Fernandes, 2004). Uma anélise
realizada por Almeida, Nascimento & Quaioti (Citados por Delwing, Rempel & Bosco, 2010),
alcancaram resultados que demonstraram gue 0s anuncios, na sua grande maioria, apresentavam
alimentos cujo publico-alvo era o infanto-juvenil, em que publicidade relacionada a frutas e

vegetais eram praticamente inexistentes.

H& muitos estudos que relacionam o tempo dispendido a assistir televisdo e a prevaléncia de
obesidade. A taxa de obesidade em criancas que assistem menos de 1 hora diaria é de 10%,
enquanto o habito de assistir por 3, 4, 5 ou mais horas por dia esta associado a uma prevaléncia
de cerca de 25%, 27% e 35%, respetivamente (Faith et al., 2001). A televisdo ocupa horas vagas

em que a crianca poderia estar a realizar outras atividades (Mendes e Fernandes, 2004).

Apesar de existirem experiéncias bem-sucedidas de intervencdes comunitarias que visam a
promogao de habitos alimentares mais saudaveis na infancia (Birch & Fisher 1998), a sua
implementacdo colide na forte influéncia que a publicidade de alimentos exerce sobre as

preferéncias alimentares das criancas (Figura 9).
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Mensagens Comerciais sdo Famosos e persona- NZo é permitido
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ealimentagdo para determinadas em andncios de criangas
saudavel faixas etarias alimentos infantis

Fontes: OMS e Conar

Figura 9 — Publicidade alimentar para criancas no mundo. Fonte: OMS e Conar (Conselho Nacional de
Autorregulamentacédo Publicitaria).
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Conforme mostra a Figura, verifica-se que a publicidade é importante no que se refere a
quantidade e qualidade de produtos alimenticios divulgados na televisdo. Estudos referem que
uma crianga norte-americana, por exemplo, assiste em média a 10.000 anuncios de alimentos
na televisdo a cada ano, sendo 90% deles sobre fast food, alimentos acucarados e refrigerantes
(Horgen et al., 2001). Também, na maioria das vezes as crian¢as comem a assistir televisdo, e
grande parte da publicidade apelam a alimentos ndo nutritivos e ricos em calorias (Salbe et al.,
2002). Grazini & Amancio (1998), analisaram o contetudo das publicidades em horarios de
programas para criancas e adolescentes, verificando que a maioria delas (53%) eram de snacks

e refrigerantes.

Contudo, vérios niveis de propostas na educacdo alimentar das criangas tém sido abordadas,
devendo comecgar no momento em que a crianga comeca a alimentar-se, constituindo-se numa

estratégia muito eficiente para evitar a obesidade futura (Mendes & Fernandes, 2004).

2.4. Impato da Obesidade Infantil para a Sociedade

A obesidade na infancia esta relacionada a varias complicacdes, como também a uma maior
taxa de mortalidade. Quanto mais tempo uma pessoa se mantém obesa, maior é a probabilidade
de ocorrem complicages, assim como ocorrerem mais precocemente (Mello, 2003). A Figura
10 mostra todas as possiveis complicacdes da obesidade infantil, segundo Tang-Péronard &
Heitmann (2008).

Type 2 Diabales ——p Cardiovascular
Disease

Hyperiension
Dyslipidaamia

Insulin
Resistanc
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risk of some

types of
cancar

Impaired
Fertility

Influence
on

Childhood
Obesity

Physical
handicap

ncreased
mechanical
load

Low self esteem

Sleep Apnoea
Orihopaedic pain,

Figura 10 — Resumo das complicac¢des da obesidade infantil (Tang-Péronard & Heitmann, 2008).
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A Figura acima mostra as comorbidades da obesidade infantil que séo retratadas no anel externo
com seus processos intermedidrios no anel interno, segundo Tang-Péronard & Heitmann
(2008), sendo algumas diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares, continuacdo da obesidade em
adulto. Diversos estudos tém também demonstrado que criancas com obesidade ou sobrepeso
sdo mais predispostas a terem obesidade futura e, por consequéncia, desenvolverem
complicagdes, especialmente hipertensdo arterial sistémica, arritmias cardiacas, aterosclerose,
enfarte do miocardio, coronario-patias, acidente vascular cerebral, hipercolesterolemia,
dislipidemia, diabetes, hepatopatia gordurosa ndo alcoolica (esteatose, esteato-hepatite, fibrose
ou cirrose), sindrome metabolica, apneia, dores musculo-esqueléticas e distdrbios psicossociais

(Braga-Tavares & Fonseca, 2010).

Mais detalhadamente, na Tabela 4, segundo Jung (1997) e Mello (2003), evidenciamos as

complicacdes que 0 excesso de peso traz aos diversos sistemas do nosso organismo.
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Tabela 4 — Principais complicac¢fes da Obesidade, adaptado de Jung (1997) & Mello (2003).

Sistemas

Complicacdes

Articulares

Cardiovasculares

Maior predisposi¢do a artroses, osteoartrite, epifisidlise da cabeca femoral, genu
valgum, coxa vara

Hipertensdo arterial sistémica, hipertrofia cardiaca, morte subita

Cirlrgicas
Crescimento
Cutaneas-

Dermatolégicas

Enddcrinas

Gastrointestinais

Gravidez

Metabolica

Mortalidade
Neoplasicas

Neurologica

Psicossociais

Respiratorias

Aumento do risco cirdrgico

Idade 6ssea avancada, aumento da altura, menarca precoce

Maior predisposicdo a micoses, estrias, lesdes de pele como dermatites e piodermites
particularmente em regido de axilas e inguinal

Reducdo da hormona de crescimento (GH), reducdo na resposta a prolatina, aumento
do cortisol na urina, respostas hiperdinamicas do ATH (hormona adrenocorticotréfico)
ao CRH (hormona libertador de ATH), alteragdes nas hormonas sexuais

Aumento da frequéncia de litiase biliar, esteatose hepatica, esteatohepatite, hérnia de
hiato, hemorroida

Complicacdes obstétricas, operacdo por cesariana, bebés muito grandes, defeitos no
tubo neural

Resisténcia a insulina e maior predisposicdo a diabetes mellitus tipo 2,
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, gota Urica, esteatose hepatica ndo alcodlica,
doenca dos ovérios policisticos (sindromes hiperandrogénicas), com oligomenorreia
ou amenorreia

Aumento do risco de mortalidade.

Maior frequéncia de cancro de endométrio, mama, vesicula biliar, colon/ reto, prostata
Pseudotumor cerebral, blogueio nervoso

Discriminacdo social e isolamento, afastamento de atividades sociais, dificuldade de
expressar seus sentimentos

Tendéncia a hipoxia, devido a aumento da demanda ventilatoria, aumento do esforco
respiratério, diminuicdo da eficiéncia muscular, diminuicdo da reserva funcional,

microetasias, apneia do sono, sindrome de Pickwicky, infec¢bes, asma

Além das complicacGes expostas na Tabela por Jung (1997) e Mello (2003), mais recentemente

tem sido reconhecido que a obesidade predispde a determinados tipos de cancro. A International

Agency for Research on Cancer estima que sobrepeso e obesidade causam 9% de cancro de

mama pds-menopausa, 11% de cancro de colon, 25% de cancro renal, 37% de cancro

esofagiano e 39% de cancro de endométrio (Stein, 2004). De facto, a quantidade total de

gordura, o excesso de gordura em tronco ou regido abdominal e o excesso de gordura visceral

sdo trés aspetos da composicdo corporal associados a ocorréncia de doencgas cronico-

degenerativas (Dishman, Washburn & Heath, 2004). Além disso, a obesidade na infancia
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proporciona aumento de risco de morbidade por vérias afec¢des cronicas, como a hipertenséo
arterial, intolerancia a glicose, alteragdes no metabolismo do colesterol (>LDL e <HDL),
problemas ortopéedicos e importante disfuncdo psicossocial (Dishman, Washburn & Heath,
2004). Segundo Mello (2003), aproximadamente 60% das criancas e adolescentes com excesso
de peso apresentam ao menos um fator adicional de risco para as doencgas cardiovasculares,
como aumento da presséo arterial, dislipidemia ou hiperinsulinemia, e mais de 25% apresentam
dois ou mais desses fatores de risco. O excesso de peso pode de facto pode acarretar
hiperlipidemia, hipertensdo arterial, resisténcia a insulina, além de fatores psicologicos, como
a exposicdo e discriminacdo social (Tang-Péronard & Heitmann, 2008). Estudos populacionais
mostram que o sedentarismo infantil é a causa mais importante da epidemia mundial de
obesidade nessa faixa etaria, que determinou o aumento da prevaléncia de dislipidemia em todo
o mundo (Hancox, Milne & Poulton, 2004). Paralelamente, o aumento do colesterol sérico €
um fator de risco para doenca coronariana, e esse risco € ainda maior quando associado a
obesidade (Singh et al., 2007). A aterosclerose tem inicio na infancia, com o depdsito de
colesterol na intima das artérias musculares, formando a estria de gordura. As estrias nas artérias
coronarianas de criancas podem progredir para lesdes ateroscleréticas avancadas em poucas
décadas, porém este processo pode ser reversivel no inicio do seu desenvolvimento (Williams

et al., 2001). Os valores de lipidos limitrofes e aumentados (2-19 anos) estdo apresentados na

Figura 11.
Lipides Desejavel [mg/dL] Limitrofe [mg/dL] Aumentado [mg/dL]
CT < 150 150 a 149 =170
LDL-C <100 100 a 129 =130
HOL-C 245 - -
TG <100 100 a 129 =130

CT = colesterol total; HOL-C = HDL-colesterol; LOL-C = LDL-colesterol; TG = triglicérides;

Figura 11 — Valores de referéncia de lipidos em criangas e adolescentes (2-19anos), segundo Back et al.
(2005).

Também o estudo “Bogalusa Heart Study” verificou que criangas com excesso de peso
apresentam um risco 2,4 a 7,1 vezes maior de terem o colesterol, o LDL e triglicerideos
elevados, quando comparadas com criangas sem excesso de peso. Oliveira et al. (2002), referem
que a qualidade da ingestdo € um fator de risco para doenca coronariana e que a ingestdo da

crianga esta intimamente relacionada com a dos pais.

Assim sendo, a obesidade é fator de risco para dislipidemia, promovendo um aumento de
colesterol, triglicerideos e uma reducdo da fracdo HDL do colesterol. Além desta complicag&o,

a obesidade triplica ainda o risco de desenvolvimento de diabetes melito tipo 2 (Figura 12).
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Prevalence estimates of diabetes, 2025

COURCE: DOARETES ATLAS THIRD EINTIOWN, © INTEEMATIONAL DIASETES FEDERATION, 2008

Figura 12 — Projecdo da percentagem da populacdo com diabetes em 2025. Fonte Federacdo Internacional
de Diabetes, 2006.

O crescimento de casos da Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 na infancia e na adolescéncia é
decorréncia da epidemia mundial de obesidade e sedentarismo. Atualmente, mais de 200
criancas e adolescentes desenvolvem a doenca a cada dia no mundo (Addams & Lammon,
2007). Entre as criancas 0 aumento significativo do ndmero de casos de DM tipo 2 é
preocupante, sendo considerado problema de salde publica emergente. Estudos apontam
acometimento elevado em criangas na faixa etaria de seis a onze anos de idade (Xorrales-
Yauckoes & Higgins, 2005).

De maior gravidade sdo essas complica¢des nas populagdes infantis, uma vez que esses padroes
tendem a persistir na vida adulta, tornando este tipo de obesidade mais grave. Cingquenta a
sessenta e cinco por cento dos adultos obesos foram criangas ou adolescentes obesos, e adultos
obesos que o foram desde a infancia, apresentam resposta terapéutica menos adequada do que
aqueles que se tornaram obesos na vida adulta (Horgen et al., 2001). Uma crianca obesa no
primeiro ano de vida ja tem 2,3 vezes mais probabilidade de tornar-se um adulto obeso. E um
adolescente obeso tem 6 vezes mais probabilidade de tornar-se um adulto obeso (Singh et al.,
2007). A Figura 13 mostra trés graficos com as taxas de morte prematura por todas as causas,
causas externas e causas enddgenas de acordo com quartis de indice de massa corporal idade
padronizada em diferentes idades da linha de base durante a infancia e adolescéncia.
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Figura 13 — Taxas de morte prematura por todas as causas, causas externas e causas endégenas de acordo
com quartis de indice de massa corporal e idade (Singh et al., 2007).

Como mostra a Figura, uma crianca obesa esta em risco de vir a sofrer de sérios problemas de
salde durante a sua adolescéncia e na idade adulta, levando a uma morte prematura, devido a
causas externas. Também segundo Singh et al. (2007), uma crianga com excesso de peso na
infancia tem, pelo menos, duas vezes mais probabilidades de ser um adulto obeso quando
comparada a individuos saudaveis. Habitos sedentarios adquiridos na infancia tendem a
permanecer na fase adulta (Guo & Chumlea, citados por Alves, Siqueira & Figueiroa, 2009).
Os mesmaos autores reforcam que as criancas tém maior probabilidade de desenvolver doencas
cardiovasculares, hipertensdo, diabetes, asma, doencas do figado, apneia do sono e varios tipos
de cancro e estdo mais sujeitas a ataques de bullying e outros tipos de discriminacdo. Ttambém
podera provocar consequéncias diretas na sua autoestima e a quebra no seu rendimento escolar
(Guo & Chumlea, citados por Alves, Siqueira & Figueiroa, 2009), e se ndo receberem apoio
especializado poderao sofrer ainda de depressao ou outras doencas do foro psicoldgico quando
atingirem a idade adulta (Alves, Montenegro & Oliveira, citados por Alves, Siqueira &
Figueiroa, 2009).
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2.5. Diagnostico da Obesidade

Uma vez conhecida a fisiopatologia da obesidade, importa saber como a avaliar, diagnosticar e
classificar. A obesidade reflete, qualitativamente e quantitativamente, a propor¢do de tecido
adiposo (Pi-Sunyer, 2002). Segundo Lamounier & Ledo (2000), frequentemente, o quadro
clinico da obesidade tem inicio no primeiro ano de vida, entre cinco e seis anos e na
adolescéncia. Existem aspetos visiveis de diagnostico diferencial da obesidade infantil, a Tabela

5 enfatiza alguns, segundo Lamounier & Leédo (2000).

Tabela 5 — Diagndstico diferencial da obesidade (Lamounier & Ledo, 2000).

Fatores Endoécrina/genética Exdgena

Familia Obesidade incomum Obesidade comum em membros da familia
Altura Baixa estatura Alta estatura (>50%)

Ql Frquentemente baixo Normal

Idade 6ssea Retardada Normal ou avancada

Exame fisico Malformacdes detetadas Normal

Segundo Lamounier & Ledo (2000), o ganho de peso é acompanhado por um aumento de altura
e de idade Ossea. A puberdade pode ocorrer precocemente, o que acarreta altura final diminuida,
por as cartilagens de crescimento fecharem mais cedo. Sdo comuns, genu valgo, coxa vara e
deslizamento da cabeca do fémur. A face é caraterizada por nariz e boca pequenos e queixo
duplo, além de adiposidade mamaria e abdomen pendular, com estrias brancas ou purpuricas.
Por fim, a presenca de excesso de peso com desenvolvimento neuropsicomotor normal, altura
acima do percentil 50 para a idade e idade 6ssea discretamente avancada, ditam praticamente o
diagnostico de obesidade exdgena (Pi-Sunyer, 2002; OMS, 2004). Embora os individuos
obesos apresentem diferencas tanto na quantidade de gordura como na sua distribuicdo
corporal, as doencas associadas a obesidade estdo mais relacionadas com a distribuicdo
morfoldgica da gordura (National Task Force, 2000; OMS, 2004).

Existem varios métodos diagnosticos para classificar o individuo em obeso e sobrepeso. Antes
de descrevé-los, primeiro é necessario definir Composic¢do Corporal, referindo a importancia

da avaliacdo da mesma.

2.5.1. Composigdo Corporal

A composicédo corporal é a proporcao entre distintas componentes corporais € a massa corporal
total, sendo normalmente expressa pelas percentagens de gordura e de massa magra (Fragoso

& Vieira, 2000). A composicao corporal refere-se ao estudo da varia¢do na distribuicéo corporal
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das componentes da massa corporal (agua, proteinas, gordura, minerais, hidratos de carbono,
etc), sendo que a quantidade dos componentes corporais podem ser absoluta e relativa
(McArdle, Katch & Katch, 2002; Going & Davis, 2003). Os componentes corporais Sao
influenciados e sofrem alteracdes resultantes da idade, género, etnia e momento do processo de
crescimento, sendo o periodo pubertério de maior variagdo na composicao corporal (Fragoso &
Vieira, 2000). Estes autores afirmam ainda que existem diferencas entre as componentes do
corpo masculino e do feminino. Pela avaliacdo da composic¢do corporal podemos, além de
determinar os componentes do corpo humano de forma quantitativa, utilizar os dados obtidos
para detetar o grau de desenvolvimento e crescimento de criangas e jovens e 0 estado dos
componentes corporais de adultos e idosos (Heyward & Stolarczyk, 2000).

Nos ultimos anos, o estudo da composicao corporal tem suscitado crescente atencdo em diversas
areas por diversas razbes. Por exemplo, pela relacdo entre a obesidade e o risco de doencas
cardiovasculares, de diabetes, de hipertensdo e alguns tipos de cancro e a relagdo da desnutrigdo
com o nivel de gordura excessivamente baixa (Fragoso & Vieira, 2000). Going e Davis (2003)
mencionam que a avaliacdo da composicao corporal é essencial para estabelecer um peso 6timo
para a salde e para o desempenho dos individuos, para que se possam desenvolver diretrizes
para a prescrigdo do exercicio, com a finalidade de modificar a composi¢do corporal, e avaliar
a sua eficicia e para a monitorizacdo das mudancgas na composicao corporal que acontecem
com o crescimento. Tambem McArdle, Katch e Katch (2002), afirmam que a avaliacdo da

composicao corporal é fundamental nos programas de treino e desempenho desportivo.

Existem diversas propostas de modelos para caracterizar o corpo humano por niveis de analise.
Nos anos 60, Albert Behnke sugere dois modelos tedricos e apresenta o conceito de homem de
referéncia e mulher de referéncia (McArdle, Katch & Katch, 2002). Para Albert Behnke o
homem de referéncia é mais alto, possui uma maior massa muscular e um menor contetido de
gordura total do que a mulher de referéncia. Contudo, os modelos de referéncia de Albert
Behnke ndo servem como os valores padrdo, nem representam uma média mas sim como
referéncia para comparagdes estatisticas de atletas, individuos que participam em programas de
exercicio fisico e de pessoas com deficit ou excesso de peso (Going & Davis, 2003).
Reentemente, podemos identificar quatro modelos principais modelo de duas componentes, 0
modelo quimico, modelo anatomico e o modelo fluido ou de 5 componentes (McArdle, Katch
& Katch, 2002). Fragoso e Vieira (2000), definem que no modelo de duas componentes o0 peso
corporal advém da soma da massa gorda e da massa livre de gordura e 0 modelo quimico ocorre

da massa gorda, da agua, das proteinas e dos minerais 6sseos. Ja 0 modelo anatémico surge do
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tecido adiposo, do tecido muscular esquelético, do tecido muscular ndo esquelético e do 0sso,
e no modelo fluido o peso corporal ocorre da soma da massa gorda, dos fluidos intracelulares,
dos fluidos extracelulares, dos solidos intracelulares e dos solidos extracelulares (Fragoso e
Vieira, 2000). Apesar de existirem diversos modelos de analise da composicao corporal existe
uma caracteristica comum a todos, nomeadamente, a soma dos componentes que aproxima-se

rigorosamente do peso corporal (Going & Davis, 2003).

Assim, a importancia da avaliacdo da composicao corporal deve-se ao facto do peso corporal
isoladamente ndo poder ser considerado um bom parametro para identificar o excesso ou deficit
dos componentes corporais ou as alteragdes nas quantidades proporcionais dos mesmos, em
decorréncia de um programa de exercicios fisicos e/ou dieta alimentar (Costa, 1999).

2.5.1.1. Massa Corporal Total

A Massa Corporal é a massa total do corpo onde se encerram 0s seus componentes principais,
designadamente, musculos, 0ssos e gordura (McArdle, Katch & Katch, 2003). A massa
corporal, também chamada de peso corporal, e reflete tanto a massa gorda quanto a massa
magra (Wilmore & Costil, 2001). O Peso corporal Isento de Gordura (PIG) é definido como
todas as substancias e tecidos residuais isentos de lipidos e inclui a &gua, musculo, 0sso, tecido
conjuntivo e 6rgdos internos (McArdle, Katch & Katch, 2003). Ao calcular o PIG exclui-se a
gordura corporal total, sendo a sua formula, PIG = Peso Corporal — Peso da Gordura (McArdle,
Katch & Katch, 2002). Fragoso e Vieira (2000), mencionam o peso corporal minimo como o
limite bioldgico abaixo, do qual o peso de um individuo ndo pode diminuir, sem ter
consequéncias no funcionamento organico e na competéncia de exercicio normal. McArdle,
Katch & Katch (2002), citam o Peso Corporal Magro (PCM) como tendo pequenas reservas de

gordura essencial.

Para a maioria da populacdo, o aumento no peso significa excesso de tecido adiposo e,
consequentemente, obesidade (Barbosa, 2004). Contudo, este autor ressalta que individuos que
apresentam muita massa magra, como € o caso dos atletas, podem ser mais pesados, porém nao
séo considerados obesos. Sendo por isso importante definirmos estes dois termos distintos que

compdem a massa corporal, massa magra e massa gorda.
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2.5.1.1.1. Massa Magra

Segundo Fragoso e Vieira (2000), a massa magra define-se por todas as restantes substancias
quimicas livres de gordura e tecidos organicos. Lohman (1992, cit. Fragoso & Vieira, 2000)
distingue ainda o coneito de massa livre de gordura e massa magra, em que a massa livre de
gordura é a massa corporal sem quantidade de lipidos e a massa magra é a massa corporal que
inclui uma percentagem indispensavel de lipidos, sendo 2% a 3% nos homens e 5% a 8% nas

mulheres.

2.5.1.1.2. Massa Gorda

Ja a Massa Gorda (MG) segundo Fragoso e Vieira (2000) € definida como todos os lipidos
extraivéis do tecido adiposo e dos outros tecidos. Na definicdo de obesidade, o aumento de
massa gorda é o elemento-chave a ser utilizado. De acordo com Malina (1996), no que diz
respeito a localizagdo da massa gorda, o tecido adiposo pode ser dividido em visceral e
subcutaneo, sendo que ha poucas informacfes sobre estas regides durante o crescimento e
desenvolvimento. McArdle, Katch & Katch (2003) distinguem trés conceitos distintos, massa
de gordura, massa de tecido adiposo e tecido adiposo visceral, apresentando as seguintes

definicdes:

- Massa de gordura: todos os lipidos que podem ser extraiveis dos tecidos corporais (adiposos

e outros);

- Massa de tecido adiposo: gordura (aproximadamente 83%) mais as suas estuturas de apoio

(aproximadamente 2% de proteina e 15% de agua);

- Tecido adiposo visceral: tecido adiposo dentro e circundante as cavidades toracicas (por

exemplo: coracdo, figado, pulmdes) e abdominal (por exemplo: rins e intestinos).

Também McArdle, Katch & Katch (2002) expdem o conceito de gordura essencial e de reserva,
em relacdo ao local onde estd reservada ou depositada. Segundo estes autores a gordura
essencial corresponde aproximadamente 3% do peso corporal e é essencial para o
funcionamento fisiologico normal. J& a gordura de reserva inclui os tecidos adiposos viscerais

e o tecido adiposo subcutaneo, segundo estes autores.

O acumulo excessivo e generalizado de gordura subcutanea e noutros tecidos define a obesidade

e pode ser quantificado de varias formas (McArdle, Katch & Katch, 2003).
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2.5.2. Avaliacdo da Composi¢do Corporal

De acordo com Pontes (2003), existem varias técnicas para a determinacdo da composi¢do
corporal. As técnicas geralmente utilizadas em investigacdo, apoiam-se no modelo de duas
componentes e no modelo quimico. O modelo de duas componentes inclui massa gorda e massa
livre de gordura (Wilmore & Costill, 2001). J& os procedimentos de determinacdo da
composi¢do corporal podem ser classificados em métodos direto, indiretos e duplamente
indiretos Pontes (2003). Numa forma resumida, o método direto consiste na dissecacdo de
cadaveres, os métodos indiretos sdo os de pesagem hidrostatica, ressonancia magnética e
absortometria radioldgica de dupla energia (DXA) e os duplamente indiretos baseiam-se num
método de referéncia indireto, utilizando técnicas de avaliagcdo da composi¢do corporal atraves
de pregas cutaneas, circunferéncias, diametros corporais e bioimpedancia eléctrica. Estas sdo
conhecidas como métodos de campo, pois sao de utilizagdo pratica em diferentes circunstancias

e ambientes, tendo um custo operacional mais acessivel (Queiroga, 2005).

De seguida, ir-se-do analisar com maior pormenor os principais métodos de diagnostico que

sdo utilizados na investigacdo cientifica neste dominio.

2.5.2.1. Método Direto

Segundo Costa (2001), o método direto consiste na avaliagdo feita em cadaveres. Ou seja, é
aquele em que ha separacdo e pesagem de cada um dos componentes corporais isoladamente.
Neste método sdo utilizadas duas formas, numa delas o corpo é dissolvido numa solu¢édo
quimica e, posteriormente, é analisada a quantidade de gordura presente. Ja a outra técnica
consiste em dissecar fisicamente cada um dos componentes corporais (McArdle et al., 2001).

O intuito deste tipo de método é de verificar a sua massa isoladamente e estabelecer relacfes

entre os diversos componentes e a massa corporal total (Costa, 2001).

2.5.2.2. Método Indireto

O meétodo indireto € 0 método em que ndo ha manipulacdo dos componentes separados, mas
utilizam-se principios quimicos e fisicos que visam a extrapolacéo das quantidades de gordura
e de massa magra (McArdle et al., 2001). As técnicas utilizadas neste método sdo a pesagem
hidrostatica e a Densitometria Radioldgica de Dupla Energia (DXA), (McArdle et al., 2001).
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Queiroga (2005) adverte para os cuidados a serem tomados quando é feita a estimativa da
composic¢do corporal por métodos indiretos. Este autor faz uma chamada de atencdo para se ter
precaucdo desde o inicio da mensuracao, devendo ser feita por pessoas com experiéncia, até a
escolha da equacéo a ser utilizada, pois estas sdo especificas para a populacdo que foram

validadas.

2.5.2.2.1. Pesagem Hidrostatica

A Pesagem Hidrostatica é uma forma para predizer o percentual de gordura de uma pessoa,
determinado pelo principio de Arquimedes, que diz que quando determinado objeto é imerso
no liquido, perde um peso igual ao que foi deslocado por este, confinando assim a sua densidade
(Foss & Keteyian, 2000). Ou seja, o volume corporal é igual a perda de peso na agua com a
devida correcdo da temperatura para a densidade da agua (Katch & McArdle, 1996). A medicdo
da densidade de um corpo deve ser feita ao ar livre, pensando-0 primeiramente e depois
submergir completamente o corpo em agua. Neste ato deve realizar uma expiragdo maxima, e
o volume residual é posteriormente corrigido por uma equacao onde multiplica-se a capacidade

vital pela constante 0,24 para homens e 0,28 para mulheres (Foss & Keteyian, 2000).

Segundo Wlimore e Costill (2001), existe muita variacdo com relacdo a densidade corporal para
diferentes populac¢@es, diminuindo assim a precisdo da avaliagcdo. A Tabela 6 contém equacbes
especificas para diferentes idades, sexo e etnias a fim de minimizar os erros relacionados a

conversdo de densidade corporal em percentual de gordura.
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Tabela 6 — Formulas populacionais especificas para conversdo de Densidade Corporal em Percentual de
Gordura Corporal (Heyward e Stolarczyk, 2000).

Populagao ldade Sexo %Gordura Corporal  MLG
Raca
indios americanos 18-60 Feminino (4,81/Dc) — 4,34 1,108
Negros 18-32 Masculino (4,37/ Dc) — 3,93 1,113
24-79 Feminino (4,85/ Dc) — 4,39 1,106
Hispanicos 20-40 Feminino (4,87/ Dc) — 4,41 1,105
Japoneses nativos 18-48 Masculino (4,97/ Dc) = 4,52 1,099
Feminino (4,76/ Dc) — 4,28 1,111
61-78 Masculino (4,87/ Dc) - 4,41 1,105
Feminino (4,95/ Dc) — 4,50 1,100
Brancos 7-12 Masculino (5.30/ Dc) — 4,89 1,084

Feminino (5,35/ Dc) — 4,95 1,082
13-16  Masculino  (5,07/ Dc) - 4,64 1,094
Feminino (5.10/ Dc) — 4,66 1,003
17-19  Masculino  (4,99/ Dc) — 4,55 1,008
Feminino {5,05/ Dc) — 4,62 1,095
20-80  Masculino  (4,95/ Dc) — 4,50 1,100
Feminino {501/ Dc) — 4,57 1,097

Miveis de Gordura Corporal

Anorexicos 15-30 Feminino (5,26/ Dc) — 4,83 1,087
Obesos 17-62 Feminino (5,00/Dc) - 4,56 1,098

Contudo, a determinacdo da composicdo corporal por pesagem hidrostatica € raramente
utilizada em situagBes de campo, devido & necessidade de técnicos altamente treinados e
equipamentos laboratoriais caros (Foss & Keteyian, 2000).

2.5.2.2.2. Densitometria Radioldgica de Dupla Energia

Outro dos métodos indiretos que tem sido utilizado para avaliagdo da composi¢do corporal é a
Densitometria Radioldgica de Dupla Energia (DXA). De acordo com Fragoso e Vieira (2000),
este método € um método ndo invasivo que se utiliza para medir o contedo mineral 0sseo, a
quantidade de gordura corporal e a quantidade de massa livre de gordura. Este método é
considerado como uma técnica avancada para avaliar a composi¢do corporal (Costa, 2001).
Com este método o osso e os tecidos moles do corpo podem ser atravessados, até uma
profundidade de 30 cm, por feixes de raio-x com energias diferentes, emitidos alternadamente.
Sendo a predicdo do contetdo mineral 6sseo, da massa gorda e da massa livre de gordura é feita
através da quantificacdo da quantidade de feixe de raio-x que é retardado ao atravessar aquelas
superficies (Fragoso & Vieira, 2000).
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2.5.2.3. Métodos Duplamente Indiretos

Os métodos duplamente indiretos sdo aqueles que surgem a partir dos métodos indiretos e que
se encontram devidamente validados (Costa, 2001). De acordo com McArdle et al. (2001), os
procedimentos duplamente indiretos podem ser validados por um método indireto, mais
frequentemente a Pesagem Hidrostatica e a DXA, sendo que os mais utilizados em estudos de

campo sdo, hoje em dia, a Bioimpedéancia Elétrica e a Antropometria.

2.5.2.3.1. Impedéancia Bioelétrica

Este método consiste na avaliacdo da densidade corporal através da velocidade que o fluxo
elétrico passa pelo corpo (McArdle et al., 2001). Segundo este autor, a anélise da composi¢édo
corporal através da impedancia bioelétrica tem como base a medida da resisténcia total do corpo
a passagem de uma corrente elétrica de 500 a 800 microA e 50 kHz. O procedimento desta
técnica consta em colocar eletrodios injetores nas superficies dorsais do pé e do punho e
eletrddios detetores entre o radio e a ulna e ao nivel do tornozelo, onde posteriormente um
estimulo elétrico é dado e a impedancia é determinada, calculando-se através de uma equacgéo
a densidade corporal e, posteriormente, o percentual de gordura (Heyward & Stolarczyk, 2000).
Desta forma, os componentes corporais oferecem uma resisténcia diferenciada a passagem da
corrente elétrica, 0s 0ssos e a gordura, que contém uma pequena quantidade de agua, constituem
um meio de baixa conetividade, ou seja, uma alta resisténcia a corrente elétrica. J& a massa
muscular e outros tecidos ricos em agua e eletrélitos, sdo bons condutores, permitindo mais

facilmente a passagem de corrente elétrica (McArdle et al., 2001).

A principal limitacdo deste método surge quando o avaliado apresenta alteragcdes devido a
guantidade de alimentos e liquidos ingeridos, assim como a atividade fisica realizada no dia do
teste, bem como ter nefropatias, hepatopatias e diabetes, que podem influenciar o resultado
obtido por este método (McArdle et al., 2001). Segundo Lukaski (1986), para a realizacéo da
analise da composicdo corporal através da impedancia bioelétrica o avaliado tem uma
participacao decisiva, devendo obedecer a uma série de procedimentos prévios ao teste, sem 0s

quais podera estar a comprometer o resultado.
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2.5.2.3.2. Antropometria

A antropometria € o método mais utilizado para avaliagdo da composi¢do corporal pela sua
aplicabilidade tanto no laboratorio como no campo, na area clinica e em estudos populacionais
(Heyward & Stolarczyk, 2000). Este método é muito utilizado devido a sua relativa
simplicidade e o baixo custo dos equipamentos (Baumgartner & Jackson, 1995). Segundo estes
autores, atraves de medidas antropométricas é possivel fazer acompanhamento do crescimento
morfologico, bem como de alterac6es de medidas corporais decorrentes da pratica de exercicios
fisicos e dietas, proporcionado dados de grande valia para os profissionais que atuam nestas
areas. A antropometria é aplicavel para grandes amostras e podem proporcionar estimativas
nacionais e dados para a anélise de mudancas seculares, através de medidas de peso, estatura,

perimetros corporais, diametros 6sseos e espessura de pregas cutaneas (Roche, 1996).

Este método pode ser realizado pela observacéo da alteracdo das medidas em valores absolutos
ou atraves da sua utilizacdo em modelos matematicos que tém a finalidade de estimar as
quantidades dos diferentes componentes corporais, nomeadamente, a massa muscular, a massa
0ssea, a massa gorda e a massa residual (Heyward & Stolarczyk, 2000). De acordo com estes
autores, quando o objetivo € estimar somente a percentagem de gordura corporal, as medidas
mais utilizadas sdo as pregas adiposas. As medidas de perimetros e didmetros 4sseos sdo
indicadores de massa corporal magra, enquanto alguns perimetros séo altamente associados a
componente de gordura. Ja as medidas de circunferéncia refletem tanto a gordura, quanto a

massa livre de gordura da composicéo corporal.

Outro método de avaliacio da composicao corporal é o indice de Massa Corporal (IMC). O
IMC é um método de grande importancia pratica e mostra uma boa correlacdo com a
mortalidade e morbilidade gerais e com a mortalidade e morbilidade relacionadas com diversas

patologias (Heyward e Stolarczyk, 2000).

Como visto, existem imensos métodos de antropometria mas, de acordo com Heyward e
Stolarczyk (2000), a exatiddo e a fidelidade das medidas antropométricas podem ser afetadas
pelo equipamento, habilidade do avaliador, fatores individuais e equacao de predicao utilizada.

2.5.2.3.3. Pregas Cutaneas

Wilmore e Costill (2001) citam que a determinacgéo da gordura corporal atraves do método de
pregas cutaneas é uma das técnicas de campo mais utilizadas por seu baixo custo e facilidade

de manuseio. De acordo com McArdle, Katch & Katch (1985), a medida das pregas cutaneas
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baseia-se no facto de que aproximadamente metade do contetdo corporal total da gordura fica
localizada nos depositos adiposos existentes diretamente debaixo da pele e essa esta diretamente

relacionada com a gordura total.

A mensuracdo das pregas cutaneas é obtida através da utilizagdo do compasso de pregas
cuténeas, o qual tem um formato tipo pinca (Figura 14). Os mais utilizados s&o os do tipo Lange
e Harpenden, e também o nacional do tipo Cescorf (Queiroga, 2005).

Figura 14 — Compasso de Prega Cutanea

A utilizacdo da prega cutdnea como forma de obtencéo do percentual de gordura é vastamente
utilizada nos dias atuais, porém deve-se ter o cuidado para que pessoas que fazem as
mensurag6es tenham uma boa experiéncia, a fim de ndo subestimarem nem superestimarem 0s
resultados (Heyward e Stolarczyk, 2000). O procedimento deste método € simples, basta aferir
a prega cutanea pingando-se, com o dedo indicador e o polegar a pele e a gordura subcutanea,
separando-a do musculo. A medida é feita com o compasso de dobras através da distancia entre
as suas extremidades, que por sua vez exerce uma pressio de 10g/mm? na dobra. Deve-se tomar

a medida dois segundos apdés a colocagdo do compasso (McArdle et al., 2001).

Pesquisas demonstram que a gordura subcutanea, avaliada pelo método das pregas adiposas em
doze locais, é similar ao valor obtido nas imagens de ressonancia magnética (Heyward &
Stolarczyk, 2000). Segundo McArdle et al. (2001), as pregas mais comuns sdo tricipites,
subescapular, supra-iliaca, abdominal, e parte superior da coxa, sendo todas do lado direito do
corpo, estando individuo em pé. As pregas menos comuns de serem utilizadas sdo na

panturrilha, por¢do medial lateral e posterior e no térax préximo a axila, somente para homens.

A medida da prega cutanea do tricipites (DCT) é bastante utilizada em estudos clinicos e
epidemioldgicos. Os valores da DCT (Figura 15) sdo utilizados comumente para detetar
sobrepeso e obesidade (Must et al., 1991).
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Prega cutdnea minima (mm)

Idade (anos) ' Homens Mulheres

' 5 [ 12 [ 14
6 ‘ 12 15

7 ' 13 16

8 | 14 17

) ‘ 15 18

10 ’ 16 ' 20

1 . 17 21

12 ‘ 18 22

13 ‘ 18 23

14 [ 17 23

5 ' 16 24

16 ‘ 15 [ 25

17 ‘ 14 ' 26

18 ‘ 15 27

19 ‘ 15 ' 27

20 16 ' 28

Figura 15 - Critérios de obesidade, segundo a prega cutanea tricipital (Must et al., 1991).

Ressalta-se, segundo Sigulem et al. (2000), que a circunferéncia média do braco é um indicador
que pode ser utilizado sozinho ou associado com a prega cutanea do tricipites para avaliar
composicdo corporal, quando dados de peso e estatura ndo estéo disponiveis. Wilmore e Costill
(2001) recomendam a medida de trés ou mais pregas cutaneas por ser utilizada uma equacao
curvilinea do segundo grau para a determinacdo da densidade corporal. Ja Heyward e
Stolarczyk (2000) citam outras equacdes para a determinacdo do percentual de gordura e suas
especificidades populacionais. Contudo, as pregas tém algumas limitagdes, como um erro na
estimativa da densidade corporal do método critério, que representa um erro na determinacao
do percentual de gordura de 3,5% em mulheres e 5% em homens (Brodie, Moscrip e Hutcheon,
1998).

2.5.2.3.4. Circunferéncias corporais

A medida das circunferéncias corporais € um método alternativo para a predi¢do da composicao
corporal, sendo vastamente utilizado por profissionais da saude. Esta forma de avaliacdo €
bastante utilizada quando o avaliado apresenta quantidade excessiva de gordura corporal e
quando o objetivo é quantificar o padrdo de distribuicdo da gordura corporal (Guedes, 2006).
De acordo com McArdle et al. (2001) a mensuracdo deve ser feita com uma fita métrica
colocada ao redor da circunferéncia de modo a ficar justa, mas ndo apertada. Porém, este
método tem a limitacdo de quantificar ndo apenas o tecido adiposo, mas também outros tecidos
e 6rgdos. A tabela abaixo mostra os locais onde sdo medidas as circunferéncias, as referéncias

anatomicas e a forma correta para medicao, segundo Heyward & Stolarczyk (2000).
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Tabela 7 — Referéncias anatomicas e a forma correta de medi¢do segundo Heyward & Stolarczyk (2000).

Local Referéncia Anatémica Posicéo Medida
Pescoco Proeminéncia Perpendicular  Aplique a fita com o minimo de pressdo, logo abaixo
laringea — Promo-de- ao eixo mais do promo-de-addo
addo longo do
pesco¢o
Ombros Mdsculos deltéides e  Horizontal Aplique a fita firmemente sobre a saliéncia dos
processo acromial da musculos deltoides, inferiormente aos processos
escapula acromiais.Realize a medida ao final de uma expiracédo
normal
Peito Quarta  articulacdo Horizontal Aplique a fita firmemente ao redor do tronco, ao nivel
Horizontal  esterno-costal da quarta articulacdo esternocostal. Realize a medida
apos o final de uma expiragdo normal
Cintura Parte mais estreita do Horizontal Aplique a fita firmemente ao redor da cintura no nivel
tronco, no nivel da da parte mais estreita do tronco. E necessario um
cintura “natural” assistente para posicionar a fita atras do cliente.
entre as costelas e a Realize a medida ao final de uma expira¢do normal.
crista iliaca
Abdominal  Protuberancia Horizontal Aplique a fita firmemente ao redor do abdémen no
anterior maxima do nivel da maior protuberancia anterior. E necessario
abdémen, um assistente para posicionar a fita atras do cliente.
usualmente no nivel Realize a medida ao final de uma expirac¢éo normal.
da cicatriz umbilical
Quadril Extensdo  posterior Horizontal Aplique a fita firmemente ao redor dos gliteos. E
(Gluteos) maxima dos gluteos necessario um assistente para posicionar a fita do lado
oposto do corpo.
Coxa Dobra glltea Horizontal Aplique a fita firmemente ao redor da coxa, na posicao
Proximal distal da dobra glutea.
Coxa Linha inguinal e Horizontal Com o joelho do cliente flexionado a 90° (pé direito
Medial borda proximal da em um banco), aplique a fita no nivel médio entre a
patela linha inguinal e a borda proximal da patela.
Coxadistal  Epicondilos femorais Horizontal Aplique a fita prdxima aos epicondilos femorais.
Joelho Patela Horizontal Aplique a fita ao redor do joelho no nivel médio da
patela, como joelho relaxado em uma leve flexdo.
Panturrilha  Perimetro méaximo Perpendicular ~ Com o cliente sentado na borda de uma mesa e pernas
do  mosculo da ao eixo longo balancando livres, aplique a fita horizontalmente ao
panturrilha da perna redor do perimetro maximo do muasculo da panturrilha
Tornozelo Maléolos da tibia e Perpendicular  Aplique a fita firmemente ao redor da circunferéncia
fibula ao eixo longo minima da perna, na posi¢do proximal aos maléolos.
da perna
Braco Processo acromial da  Perpendicular ~ Com o0s bracos soltos para os lados e a palma das maos
(Biceps) escapula e processo ao eixo longo viradas para as coxas, aplique a fita firmemente ao
. do brago redor do braco, no nivel mediano entre o processo
olécrano da ulna . ,
acromial da escépula e o processo olecrano da ulna.
Antebraco Circunferéncia Perpendicular ~ Com os bracos soltos para baixo, distantes do tronco
maxima do antebrago ao eixo longo e com o antebrago supinado, aplique a fita firmemente
do antebraco ao redor da circunferéncia maxima da proporcao
proximal do antebrago.
Pulso Processos estiloides Perpendicular ~ Com o cubito flexionado e o antebrago supinado,

do radio e da ulna

ao eixo longo
do antebrago

aplique a fita firmemente ao redor do pulso, distal aos
processos estildides do radio e da ulna.

Dissertacdo de Mestrado

50



Capitulo Il — Reviséao Bibliografica

As circunferéncias corporais podem ser utilizadas na predigéo do percentual de gordura e para
quantificar a variacdo de mudancas no perimetro corporal, ocorrendo um erro de que fica algo
entre 2,5 a 4% (McArdle et al., 2001). Queiroga (2005) propde que apenas a medida da
circunferéncia abdominal representaria a relacdo entre o acumulo de gordura visceral e
distrbios metabdlicos. E calculada através da razdo cintura/anca, importante no diagnéstico de
obesidade androide e, consequentemente, na avaliagdo do risco de ocorréncia de certas doengas
(OMS, 2004).

2.5.2.3.5. Indices de Massa Corporal

Existem vérios tipos de indices de massa corporal. Hoje em dia, o indice mais utilizado para
identificar pessoas obesas € o IMC, desenvolvido por Lambert Quetelet. Contudo, existem
ainda outros indices, como o indice de Obesidade, o indice de obesidade de Newen-Goldstein
e o Indice ponderal de Rohrer (Heyward & Stolarczyk, 2000). Segundo estes autores, a grande
vantagem de se utilizar um indice de avaliacdo da obesidade é para a comparagdo sequencial

no mesmo paciente, o que nos da uma ideia clara da evolucgéo terapéutica.

2.5.2.3.5.1. Indice de Massa Corporal

O indice que tem tido aplicacdo mais utilizada e aceite é o IMC, também chamado de indice de
Quetelet, que correlaciona o peso (kg) ao quadrado da altura (m). E um indice simples de obter,
descarta a influéncia da altura no peso e se correlaciona estreitamente a adiposidade, pela
seguinte formula: IMC = peso(kg)/altura (m)2. Muitos estudos epidemioldgicos, o excesso de
peso e a obesidade sdo definidos diretamente através dos valores do IMC (Heyward &
Stolarczyk, 2000).

Ao contrario ao adulto, que é possivel definir pontos de corte para a pré-obesidade e obesidade,
na crianca e no adolescente ndo é possivel. Thompson et al. (1998) citam que definir obesidade
durante o periodo infantil e da adolescéncia constitui uma tarefa dificil, devido ao facto de
existirem variacbes na altura e na idade neste mesmo grupo etario. As criangas e 0S
adolescentes, em ambos 0s sexos, tém velocidades de crescimento assentes, ou seja, tém uma
enorme variabilidade inter e intra-individual. Assim, e & semelhanca das varidveis
antropomeétricas, o valor do IMC em idade pediatrica deve ser percentilado, tendo como base
tabelas de referéncia (Figura 16), propostas pelo Centers for Disease Control and Prevention-
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CDC-US growth charts (CDC), bem como os valores propostos por Cole e colaboradores (Cole
et al., 2000).

RAMAZLS

indice de massa corporal 2-20 anos

P

..................

Figura 16 — Determinacéo do percentil do IMC, a partir do IMC, para criangas dos 2 aos 10 anos. Fonte:
Ministério da Salde — Dire¢do Geral da Saude — Circular Normativa 05/DSMIA de 21/02/2006.

Carmo (1999), refere que até aos 18 anos, a forma mais correta de ver qual o peso desejavel é
através das tabelas de percentis, visto que as outras tabelas sdo destinadas a uma idade superior
aos 18 anos. Existem diferentes valores de percentis para definir o excesso de peso e a
obesidade. A Tabela 8, apresenta a classificacdo do estado nutricional segundo a referéncia do
National Center for Health Statistic (NCHS), (CDC, 2000).

Tabela 8 — Classificacao do estado nutricional segundo a referéncia do NCHS (CDC, 2000).

Classificacdo Percentil
Baixo Peso <P5
Peso Ideal > P5 < P85
Excesso de Peso > P85 < P95
Obesidade > P95

Himes & Dietz (1994, in Borges et al., 2000) consideram que, em criancas e adolescentes, um
IMC compreendido entre os percentis 85 e 95, constitui um fator de risco para 0
desenvolvimento da obesidade, caso seja superior ou igual ao percentil 95 a obesidade ja esta
estabelecida. Segundo Dawson (1992), criangas e adolescentes com um IMC acima do percentil
95 tém uma maior probabilidade de desenvolver doengas cardiovasculares e excesso de peso

na idade adulta.
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As vantagens das tabelas de percentis é que o IMC para criangas e adolescentes é comparavel
com as medicdes laboratoriais da gordura corporal e podem ser utilizados em adolescentes que
ja atingiram a puberdade (Dawson, 2002). Porém, o problema relacionado ao IMC € que um
valor alto de IMC nem sempre representa um elevado peso corporal constituido por excesso de
gordura, podendo este peso corporal ser representado por um elevado conteddo de massa
muscular, massa 6ssea ou diferentes tecidos isentos de gordura (Queiroga, 2005).

Em suma, de acordo com McArdle et al. (2001), o IMC é muito util para estimar a prevaléncia
da obesidade em popula¢des, no entanto pouco contribui para se estudar a distribuicéo do tecido
adiposo. Também Queiroga (2005) cita que os valores altos do IMC néo estdo necessariamente
associados a uma maior quantidade de tecido adiposo. Podendo também ndo haver
correspondéncia em relacdo ao risco de morbidade entre diferentes individuos com semelhantes
valores de IMC (Queiroga, 2005).

2.5.2.3.5.2. Indice de Obesidade

O Indice de Obesidade (10) indica-nos a quantidade do peso que a pessoa excede do seu peso
ideal, obtido pelo percentil 50 da sua altura, através da seguinte formula, 10 = [(peso corpdreo
medido/peso ideal) -1] x 100 (McArdle et al., 2001). De acordo com este indice, a obesidade é
considerada leve quando o indice é de 20% a 30%, é considerada moderada quando é de 30%

a 50% e é considerada grave quando excede 50% (McArdle et al., 2001).

Segundo Queiroga (2005), as desvantagens deste indice € presumir que qualquer aumento de
peso acima do peso ideal represente aumento de gordura, como também selecionar o peso ideal
para uma determinada altura, principalmente na puberdade, quando as criangcas com a mesma
altura apresentam composicdes fisicas diferentes e, portanto, pesos diferentes. Também quando
h& 0 aumento de massa magra, acompanha o aumento de peso, e isso nao traduz o aumento de
gordura corporal. Dessa forma, nem todas as criangas com indice de obesidade superior a 20%
sdo obesas nem todas com indice inferior a 20% séo, necessariamente, nao obesas (McArdle et
al., 2001). Assim, tendo em mente tais limitacdes, o uso do indice de obesidade pode se

constituir num método til apenas para triagem de criangas obesas (Queiroga, 2005).
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2.5.2.3.5.3. Indice de obesidade de Newen-Goldstein

O indice de obesidade de Newen-Goldstein faz uma relagao entre peso e altura do seujeito com
0 peso e a altura ideais para a idade, através da seguinte formula, 10 (Newen-Goldstein) =
[(peso atual/altura atual)/(peso ideal para a idade*/altura ideal para a idade**)] x 100. Em
que, * € 0 peso ideal para a idade € o percentil 50 de peso para a idade e ** é a altura ideal para
a idade € o percentil 50 da altura para a idade. S&o considerados normais os valores entre 91 e
110, sobrepeso de 111 a 120 e obesidade indice superior a 120 (Onis et al., 1996). As limitac6es

deste indice sdo as mesmas dos indices anteriores.

2.5.2.3.5.4. Indice ponderal de Rohrer

Ja o Indice ponderal de Rohrer é a relagdo entre a altura e a raiz clbica do peso, com valores
normais variaveis de acordo com a idade, através da seguinte formula: IP = altura/ pesol/3

(Onisetal., 1996). Também é acompanhado pelas mesmas limita¢des que os indices anteriores.

2.5.2.4. Fiabilidade dos Métodos

Para comparar a fiabilidade dos métodos, foi feito um estudo por Flegal et al. (2001), onde
calcularam a prevaléncia de excesso de peso e obesidada partir dos métodos anteriormente
referidos. O estudo mostrou que existem diferencas entre os valores obtidos nos métodos,
embora nenhum seja necessariamente o mais correto, pois ambos tém vantagens e

desvantagens, devendo por isso ser utilizados cautelosamente (Flegal et al., 2001).

De acordo com WHO (1995), o IMC é um método aplicado universalmente, barato, ndo
invasivo, de simples utilizag&o e constitui uma boa medida para avaliar 0 excesso de peso e a
obesidade. Também Onis et al. (1996), cita que o IMC é (til para o estudo de grandes amostras.
Contudo, ndo diferencia a ampla variacao na distribuicdo da gordura corporal (OMS, 2004).
Como ja foi visto, para as criancas e adolescentes a utilizacdo generalizada do IMC apresenta
algumas limitacbes, uma vez que na infancia e na adolescéncia regista-se uma grande
variabilidade entre os sexos e nos diversos grupos etarios (Cole et al., 2000). Por esta razéo, o
IMC das criangas e dos adolescentes tem de ser avaliado com recurso a valores de referéncia
em funcdo da idade e do sexo (OMS, 2004). Ou seja, para além do peso e da altura, a idade e 0
Sexo sdo outras variaveis a ter em conta para definir os pontos de corte a partir dos quais as

criancas e adolescentes séo classificados com excesso de peso ou obesidade (Cole et al., 2000).
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Queiroga (2005), corrobora o que foi dito, referindo que em relagéo ao uso do IMC em criangas
e adolescentes, na escolha da curva de referéncia, nos pontos de corte, tem que haver

interferéncia do sexo, da idade e da etnia.

Comparac0es realizadas entre medidas de pregas cutaneas e impedanciometria demonstram
uma baixa sensibilidade, onde a prega tricipital deteta de 23% a 50% dos obesos, mas alta
especificidade, de 85% a 100%. Ha diferencas na quantidade de gordura e na sua distribuicdo
regional entre as pessoas, e também quanto a idade e sexo, diferencas essas que podem ser de
origem genética (Queiroga, 2005). No genero feminino, as pregas cutaneas podem ser maiores,
pela maior quantidade de gordura. Uma Unica prega cuténea indica a espessura de gordura
naquele sitio e, embora haja uma boa correlagéo entre pregas cutaneas tomadas em diferentes
locais, ha uma variacdo de 30% entre elas (OMS, 2004). Quanto aos estudos de validacdo por
DXA em criancas e adolescentes, Pietrobelli et al. (1998), ao avaliar a composicao corporal por
este método, demonstraram uma forte associagdo entre o0 IMC e a GCT e entre 0 IMC e a %MG.
Dietz & Bellizzi (1999), ao verificar trabalhos de validagdo entre o IMC e a percentagem de
gordura, referem coeficientes de correlacdo que variam de 0,50 a 0,87 nos estudos que

utilizaram a DXA e de 0,44 a 0,77 para a hidrodensitometria.

Assim sendo, concluiu-se que a escolha de um ou varios métodos deve ser criteriosa, devendo-
se considerar o genero, a idade e a maturidade sexual para obter valores de referéncia e
classificacOes de obesidade (Dietz & Bellizzi 1999).
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2.6. Tratamento da Obesidade Infantil

O tratamento da obesidade em criangas e adolescentes deve ser personalizado, adaptado a idade,
ao grau de obesidade, as complicacbes metabolicas e as repercussdes fisicas e emocionais
(WHO, 2000). Lissauer & Clayden (2001) afirmam que o tratamento deve ser direcionado para
casos em que o IMC se encontra acima do percencil 85, em particular quando associados com
hipertensdo arterial ou em casos de aumento subito do peso sem que haja um crescimento linear.
Antes de mais, é importante saber que € possivel reduzir a gordura corporal, sem diminuir o
peso quando, por exemplo, ocorre ganho de massa muscular (WHO, 2000). De acordo com
Devis (2002), o aumento de massa muscular pode ser superior ao peso de gordura reduzido,
levando ao aumento no peso corporal total. Assim, a énfase no tratamento da obesidade deve
ser virado para a reducdo da gordura corporal, ja que apenas a perda de gordura promovera
beneficios a sadde (Jung, 1997). Segundo McArdle et al. (2001), se o programa de
emagrecimento incluir exercicio fisico, acentua-se a melhoria dos niveis tensionais. Neste
sentido, para o tratamento de excesso de peso e obesidade devem ser estabelecidos objetivos
gue permitam uma adequada reducdo ponderal e um normal desenvolvimento. Assim, podem
ser considerados dois tipos de objetivos, como o0s objetivos médicos e nutricionais e objetivos

em relagéo ao peso (Kirk et al., 2005), conforme se apresenta na Tabela 9.
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Tabela 9 — Objetivos médicos e nutricionais e objetivos em relagéo ao peso (Kirk et al., 2005).

Meédicos e Nutricionais Em relacdo ao peso

Assegurar um desenvolvimento <2 anos O objetivo devera ser a manutencdo de um peso base que sera

normal mantendo o aporte de facilmente atingivel com pequenas alteragbes na dieta e
nutrientes essenciais atividade fisica

Melhorar ou resolver A manutencdo prolongada de peso é geralmente suficientes
complicagcBes secundarias — para a diminuicdo do IMC a medida que crescem em altura
diminuir  fatores de risco A manutencdo prologada de peso é o objetivo mais adequado
cardiovascular (hipertensdo e guando na auséncia de complicacBes secundarias, tais como
perfil lipidico); avaliar estes hipertensdo e dislipidemia

pardmetros  nas  consultas
subsequentes

Melhorar as  complicacbes <7anos A perda de peso é recomendada quando na presenca de

fisicas (ortopédicas e complicacdes secundarias o seu IMC é igual ou superior ao p90
dermatoldgicas A manutencao de peso é recomendado se o IMC estiver entre 0
Melhorar indices de atividade p85 e 0 p90, e a auséncia de complicagdes secundarias

fisica

Melhorar e/ou manter uma >7anos A perda de peso é recomendada para criancas que com o IMC

adaptacdo social entre 0 p85 e p90 ou superior ao p90, apresentam complicacbes
Melhorar e/fou manter a agudas de obesidade

autoestima A perda de peso devera ser aproximadamente de 1kg por més
Promover junto da Um IMC abaixo do p88 para as raparigas e p90 para 0s rapazes
criancas/adolescente e familia, constitui o objetivo ideal para todas as criangas, embora este
habitos alimentares saudaveis e deva ser um objetivo secundario ao objetivo principal que é a
atividade fisica aquisicdo de habitos alimentares saudaveis e atividade fisica.

O tratamento deve ser iniciado o mais precocemente possivel, devendo incidir sobretudo nas
criancas e adolescentes. Existem evidéncias de que o tratamento da obesidade em criancgas e
adolescentes previne a obesidade na vida adulta (Kirk et al., 2005).

Segundo Galante (2002), o melhor tratamento para a obesidade é a sua prevencéo através do
diagnostico de situacdes de risco e de uma modificacdo de estilos de vida inadequados. Jouret
(2002) salienta que devido a natureza multifatorial da obesidade é necessario um programa de
tratamento completo que combine intervencdes sobre a alimentacdo, atividade fisica e,

eventualmente, intervencdes no plano psicoldgico, tanto da crianga como da sua familia.

Assim sendo, 0 programa de tratamento deve centrar-se em trés tipos de atuacdo, a dietoterapia,
a atividade fisica e as mudancas comportamentais, conforme explicitado na Tabela 10, segundo
Delgado-Noguera et al. (2008).
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Tabela 10 — Tratamento da Obesidade Infantil, segundo Delgado-Noguera et al. (2008).

Tipo de atuacdo

Descricéo

Dietoterapia

Atividade Fisica

Mudangas

Comportamentais

A alimentacdo deve ser equilibrada e sobretudo adaptada a idade, ao nivel de excesso de
peso da crianca/adolescente;

Deve assegurar o aporte dos nutrientes essenciais de modo a ndo comprometer o
crescimento e o desenvolvimento;

Deve ser baseada nas recomendacdes nutricionais tendo em conta as particularidades da
crianca ou adolescente (idade, avaliacdo antropométrica);

N&do devem ser impostas dietas restritivas devendo ser, sempre que possivel, dietas
isocaldricas, ou ligeiramente hipocaloricas;

As modificacGes dietéticas devem incluir: reducéo do aporte de gorduras, essencialmente
as saturadas e alimentos agucarados, aumento do aporte de fibras (fomentar o aumento
de frutas e vegetais) e reducdo do aporto de sal, caso esteja associada hipertensao.

A medida mais simples é a reducéo da inatividade, pode ser conseguida limitando por
exemplo o tempo de ver televisdo (para mais ou menos 1-2 horas por dia), dos jogos de
computador e da navegagéo na internet;

Deve ser fomentada a pratica de atividades coletivas, que ao mesmo tempo promovem
uma maior socializa¢do;

Sempre que ndo haja contra indica¢do médica, deve ser encorajada a pratica de desportos
individuais ou coletivos, de que sdo exemplo a natacdo e a gindstica.

Estudos comecam a alertar para o fato de que a quantidade de tempo despendido em
comportamentos sedentarios ou de inatividade estd na génese dos problemas
relacionados com desequilibrios ponderais;

O principal objetivo é a adquisi¢do de habitos saudaveis que ajudem a cumprir o regime
e a pratica de exercicio fisico;

A crianca/adolescente deve ser responsabilizada pelo cumprimento da dieta, para tal
deve ter um acompanhamento psicoldgico individualizado que a ajuda a alcancar os
objetivos;

A familia deve também ser educada para a modificagdo dos seus habitos (quando estes
ndo forem saudaveis) de modo a poder ajudar a crianca/adolescente a alcancar os
objetivos;

Uma psicoterapia individual e familiar sdo necessarias quando as criangas /adolescentes
expressam sentimentos de baixa auto-estima, depressao e isolamento social, uma correta
abordagem psicoterapéutica permitird a crianca/adolescente fazer uma reintegracdo no
contexto social a que pertence, na escola, no trabalho, no lazer, desenvolvendo-lhe a

noc¢do de autoestima.

Assim, ter uma alimentacdo saudavel e praticar atividades fisicas sdo medidas que devem ser

incentivadas ainda na infancia e reforcadas na adolescéncia. A fraca motivagao da crianca para
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a perda de peso e a falta de apoio da familia, o baixo cumprimento, as elevadas taxas de
abandono e as recaidas frequentes, fazem com que a obesidade represente uma das patologias
mais dificeis e frustrantes de tratar (Kirk et al., 2005). Para Torija (1990), a meta para qualquer
tratamento da obesidade consiste, em primeiro lugar, que o individuo recupere 0 seu peso
normal. Depois, 0 objetivo do tratamento passara pela manutengdo do peso adequado para a
altura e, a0 mesmo tempo, manter o desenvolvimento e crescimento normais (Singulem et al.,
2002).

Para percebermos o processo da perda de peso, antes de mais, vamos definir balanco energético.

2.6.1. Balan¢o Energético

O balanco energético é a relacdo entre as calorias (energia) consumidas em alimentos e bebidas
e as calorias (energia) queimadas pelo corpo. Para a maioria das pessoas, quando hd uma
ingestdo de calorias equivalente ao valor gasto de calorias, 0 peso corporal mantém-se estavel,
mas quando a ingestdo excede muito em relagdo ao gasto, o peso corporal aumenta, assim como
hd a perda de peso caso a quantidade de calorias queimadas seja maior que as que Sao
consumidas (Sabia, Santos & Ribeiro, 2004). O gasto energético diario constitui de 60 a 75%

do gasto energético diario e esta associado com a manutencao da maioria das fungdes corporais.

A energia calorica que adquirimos nos alimentos provém de trés tipos de nutrientes: proteinas,
gorduras e hidratos de carbono. Partindo da defini¢do de caloria como a unidade padrdo que
mede a energia proporcionada pelos alimentos, ndo é o aclcar o que mais engorda, mas sim as
gorduras (1g de gorduras tem 9 calorias, enquanto 1g de proteinas ou 1g de hidratos de carbono
tem 4 calorias), (DGS, 2004).

Segundo Koplan & Dietz (1999), a obesidade € um disturbio metabodlico traduzido por um
aumento persistente do balan¢o positivo entre 0 consumo e o0 gasto de energia, verificando-se,
por um lado, um aumento da ingestdo de alimentos caléricos (input de energia) e, por outro
lado, uma diminuicdo da atividade fisica (output de energia). Esta condi¢cdo é acompanhada por
um balanco energético positivo, como consequente a acumulagdo de gordura corporal. De
acordo com Koplan & Dietz (1999), as pessoas obesas necessitam de menos calorias em relagdo
as pessoas magras para manter o0 mesmo peso. Estes autores apontam a hipotese de que o
metabolismo dos obesos é mais eficiente e o tecido adiposo é menos perdulario em relacéo ao
consumo caldrico. Para haver a diminuicdo da massa gorda é necessario um balango energético

negativo, condi¢do na qual o gasto supera 0 consumo de energia, pois as reservas de energia do
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organismo sao consumidos para sustentar processos metabolicos. Desta forma existe uma perda
de peso e, para que isso ocorra, devemos considerar trés componentes da equacgédo de balanco
energético, definida como, Gasto energético = TMB + exercicio fisico + ETA, na qual a TMB
¢ a taxa metabdlica basal, exercicio fisico corresponde a energia gasta nas atividades fisicas e
ETA é o efeito térmico do alimento (Hill et al., 1993). A TMB depende da idade, sendo
determinada principalmente pelo total de massa magra (Hill et al., 1993). Ja o efeito térmico
alimentar € o aumento cumulativo no gasto energético apds as refeicbes e constitui
aproximadamente 10% do gasto energético diario. E, por fim, o efeito térmico da atividade
fisica € a componente com maior variagdo no gasto energético diario e pode constituir de 15 a
30%. Este efeito inclui o gasto energético relativo ao trabalho fisico, a atividade muscular e ao
exercicio fisico (Schneider & Meyer, 2007). Dessa forma, o Exercicio Fisico ocupa lugar de
destaque no controlo do peso corporal, podendo chegar a 30% do gasto energético diario e,
consequente, controlo ao sobrepeso e a obesidade, pois o exercicio fisico tem demonstrado
gerar um efeito positivo sobre a reducdo do tecido adiposo (Sabia, Santos & Ribeiro, 2004).

Segundo McArdle et al. (1992), a energia dispendida durante a atividade fisica depende da
intensidade e da duracdo da mesma, e corresponde ao maior efeito sobre 0 consumo de energia
humana. E possivel gerar taxas metabdlicas dez vezes superiores aos valores de repouso durante
um exercicio com participacdo de grandes grupos musculares. Segundo Powers & Howley
(2000), a atividade fisica constitui a parte mais variavel do lado do gasto energético,
representando de 5% a 40% do gasto calorico total diario. Mcardle et al. (1992), o efeito térmico
do alimento, que também € conhecido por termogénese de inducdo dietética, deve-se
principalmente aos processos de digestéo, absorcao e assimilagdo dos nutrientes, e representa,
para uma pessoa ativa, apenas uma pequena parte do gasto energético diario. Estes autores
ressaltam o facto de que se devem ter algumas ponderacdes ao estimar o gasto cal6rico do
exercicio fisico e o efeito térmico do alimento. Deve-se debitar do tempo total da TMB, o
periodo de exercicio e de alimentacdo, porque se ndo, estaremos a somar, durante o espaco de
tempo que dura esta atividade, o gasto basal mais o gasto da atividade ou da alimentagé&o.

Swinburn & Egger (2002), fomentaram modelo ecoldgico aplicado a obesidade para o controlo
desta epidemia e nas estratégias contra 0 aumento do peso. Os elementos deste modelo
ecologico podem ser convertidos na triada epidemiologica cléssica, contendo um hospedeiro,
um vetor e um envolvimento, onde o agente simboliza a via final, definida como equilibrio de

energia positiva, que leva ao ganho de peso (Figura 17).
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Hospedeiro

Vectores Envolvimento

Figura 17 — Triade epidemiolégica aplicada a obesidade, segundo Swinburn e Egger (2002).

Nesta triada, segundo Swinburn & Egger (2002), o gasto de energia que sdo representados pelos
vetores, sendo a inatividade fisica a intercessora e tudo o que diminui a atividade fisica, bem
como os alimentos e bebidas de elevado teor cal6rico. O hospedeiro, que faz parte todos os
fatores relacionados com o individuo, incluindo os fatores biolégicos e metabdlicos, como
também os comportamentos e atitudes. E, por ultimo, o envolvimento que integra os aspetos

econdmicos, politicos e socioculturais.

De acordo com Swinburn & Egger (2002), embora nesta triada faca parte diferentes estratégias
de intervencdo, todas estéo interligadas, tornando necessario tratar de todas em conjunto para
gue o objetivo seja alcancado. Neste caso, deve refletir sobretudo nas mudancas dos padrdes
alimentares e nos niveis de atividade fisica para combater esta epidemia. Conceitos estes

operacionados nos pontos seguintes.

2.6.2. Operacionalizacdo do conceito de Atividade Fisica

A Atividade Fisica (AF) é qualquer movimento do corpo produzido pelos musculos
esqueléticos que se traduz num aumento de dispéndio de energia (Sanchez, 2001). Segundo
WHO (1997), a AF € todo 0 movimento diério, incluindo o trabalho, a recreagdo, o exercicio e
as atividades desportivas. Apesar da ampla difusdo da AF, as duas definicdes evidenciam duas
perspetivas complementares, a primeira puramente bioldgica e a segunda de ambito mais
sociocultural (Figura 18), o que ilustra a complexidade que a caraterizacdo deste
comportamento acarreta (Devis, 2002).
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Actividade Fisica

Pratica
Sociocultural

Figura 18 - Elementos que integram a atividade fisica (Devis, 2002).

Experiéncia pessoal

Devis (2002), critica a definicdo de atividade fisica, que se define apenas como movimento
corporal, por so valorizar unicamente a dimenséo biologica. De acordo com este autor, as
dimensdes pessoais e socioculturais da pratica de AF também sdo importantes, por esse motivo,
para explica-la e defini-la tem que integrar estas dimensdes. De acordo com este ponto de vista,
a AF ndo sera s6 um movimento corporal intencional associado a um gasto de energia (Figura
19 A), é também uma experiéncia pessoal e cultural, fruto da interacdo que os individuos
estabelecem entre si e com 0 ambiente que os rodeia (Figura 19 B). Assim, AF é entdo qualquer
movimento realizado em atividades de trabalho, lazer e desporto contribuem para gasto

energético diario total (Devis, 2002).

Figura 19 — A: Atividade fisica como movimento corporal com gasto energético; B: Atividade fisica como
experiéncia pessoal e préatica cultural.

Neste sentido, Fernandes (2002), conclui que esta definicdo engloba toda a atividade fisica
utilizada para nos deslocarmos, tanto nas tarefas da vida diaria, no trabalho, nas atividades
praticadas em tempos de lazer, nas atividades desportivas organizadas ou néo, e no caso das

criancas e jovens, na escola.

Devido a enorme abrangéncia do conceito de AF, varios autores tém proposto diferentes
subcategorizacbes da mesma com o intuito de clarificar melhor o conceito de AF,
nomeadamente a nocao de exercicio fisico e de desporto, que frequentemente sdo confundidos.
Assim, na Tabela 11, estdo resumidos algumas das subcategorias de AF propostas por diferentes
autores e instituicGes ligadas ao exercicio e satde (ACSM, 1998); (Barata, 2003); (Barbara,
2002); (Devis, 2002); (Berger, Pargman, & Weinberg, 2002); (Shephard, 1997); (U.S.
Department of Health and Human Services, 1996) e (Weinberg & Gould, 2001).
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Tabela 11 — Subcategorizacgéo da atividade fisica (ACSM, 1998); (Barata, 2003); (Barbara, 2002); (Devis,
2002); (Berger, Pargman, & Weinberg, 2002); (Shephard, 1997); (U.S. Department of Health and Human
Services, 1996) e (Weinberg & Gould, 2001).

Atividade Fisica Espontanea

Esta integrada nés habitos de
vida diaria: deslocacfes a pé,
subir escadas, passatempos ou
profissdes fisicamente ativas,
levar os filhos ou animais a

passear, etc.

Atividade fisica
Atividade Fisica Organizada

Praticada em clubes desportivos, ginasios e instituicbes afins. Requer mais
condicbes mas traz beneficios adicionais.

Exercicio Desporto

Movimentos corporais planeados,
estruturados e repetidos, efetuados
para manter ou melhorar uma ou mais
componentes da condicéo fisica.

Implica regras, jogo, competicéo,
mesmo que seja sO de lazer ou
recreacao.

Matsudo et al. (2007) referem que a AF, mesmo que espontanea, é importante na composi¢ao

corporal, por aumentar a massa 0ssea e prevenir a osteoporose e a obesidade. Para a AF

sistematica, deve-se realizar uma avaliacéo clinica criteriosa (Meyer, 1998).

As referéncias a AF, ao exercicio fisico, a aptidao fisica e a salde tém sido cada vez mais

frequentes, tanto na linguagem profissional como quotidiana. De forma, é importante distinguir

outros constructos associados a AF. Na Tabela 12 apresentamos algumas palavras-chave

relacionadas com a AF, que podem contribuir para uma melhor clarificagdo do conceito,
segundo Sallis & Owen (1999).

Tabela 12 — Palavras-Chave relacionadas com a Atividade Fisica (Sallis & Owen, 1999).

Conceito

Definicdo

Condigdo Fisica

Componentes da
condicédo fisica

relacionadas com a

salde
Componentes da
condicao fisica

relacionadas com o

desempenho

Atividade Fisica de
intensidade moderada
Atividade Fisica de

intensidade vigorosa

E uma série de atributos que as pessoas tém ou alcangam que se relacionam com a
capacidade para realizar atividade Fisica (Caspersen et al., 1985).

* Resisténcia cardiorrespiratoria (condi¢do aerobia)

* Resisténcia muscular

* For¢a muscular

» Composig¢do corporal

* Flexibilidade (Caspersen et al., 1985)

* Poder muscular

* Velocidade

* Agilidade

* Tempo de reagéo

* Equilibrio (U.S. Department of Health and Human Services, 1996).

Para os jovens adultos, atividade que requer aproximadamente trés a seis vezes mais
energia que em situacdo de descanso. Equivale a andar depressa

Para os jovens adultos, atividade que requer sete vezes ou mais energia que em situagdo

de descanso. Equivale a corrida ou jogging.
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O significado particular de cada termo, bem como as suas diferengas requerem de ser
enfatizadas (Sallis & Owen, 1998). Esses termos apresentam significado e representacdes que
se revestem de um caracter simultaneamente individual e plural (Maia, 1997). A AF é, entdo, o
termo mais abrangente, uma vez que inclui todo o tipo de movimento, desde mexer os dedos, a
estar agitado na cadeira enquanto aguarda o resultado de um teste, até participar num triatlo
(Kaplan et al., 1993), e, nesse sentido, inclui o desporto e o exercicio. O exercicio € um
subgrupo da AF, definido como movimento do corpo planeado, estruturado e repetitivo,
realizado para promover ou manter um ou mais componentes da condic¢éo fisica (Czepielewski,
2001). J& o desporto é uma forma ainda mais especifica de AF estruturada, competitiva, sujeita
a regras, caraterizada pela proeza, sorte e estratégia (Kaplan et al., 1993). Por outro lado, o
desporto pode ser visto como exercicio fisico, na medida em que implica a aquisicdo de
determinada condicdo fisica. E ainda importante saber que a atividade doméstica e a atividade
no trabalho ndo sdo consideradas exercicio fisico, pois ndo tém como objetivo melhorar a
condicdo fisica. Por exemplo, ndo é considerado exercicio andamos até ao supermercado, por
exemplo, mas se andamos com a intencdo de queimar algumas calorias, ja é considerado
exercicio. O desporto também se distingue do exercicio através do seu objetivo, uma vez que,

no desporto o objetivo € o rendimento e, no exercicio, o objetivo é a satde (Kaplan et al., 1993).

A distingdo entre atividades fisicas formais e informais comeca a fazer sentido no &mbito da
promocdo da saude. Segundo Sallis & Owen (1999), as atividades fisicas ou desportivas
informais, consideradas na literatura como atividades ndo organizadas, ndo patrocinadas por
escolas, clubes, entidades patronais, empresas ou qualquer organizagdo comercial ou outra, tém
aumentado substancialmente de frequéncia na populacéo em geral. Estas atividades, por serem
de participacdo espontanea e sem qualquer regulamento oficial, sem critérios de recrutamento

ou pré-requisitos, opdem-se as representacdes tradicionais do desporto (Bach, 1993).

A nivel terminoldgico, apesar desta subcategorizacdo do conceito de AF, é importante referir
que no artigo 2° da Carta Europeia do Desporto do Concelho da Europa (CEDCE), assinada em
1992, o conceito de desporto ¢ definido como “todas as formas de atividades fisicas que, de
uma participacdo organizada ou nao, tenham como objetivo melhorar a condicdo fisica e
psiquica, o desenvolvimento das relagdes sociais ou a obtencdo de resultados em competigdes

de todos os niveis”.

Neste sentido, segundo Robertson (2007), a AF bem orientada por profissionais de educacéo
fisica representa uma importante arma para melhoria da qualidade de vida de pessoas obesas a

ajudar na perda de gordura corporal. O aumento da AF das criancgas e jovens € mais importante
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do ponto de vista da satde do que no sentido do aumento da aptidéo fisica, ou do rendimento,

de acordo com Simons-Morton et al. (1987).

2.6.2.1. Conceito de Aptidao Fisica

A aptidao fisica é a capacidade de executar niveis moderados a vigorosos de AF sem fadiga
excessiva e a capacidade de manter essa habilidade por toda a vida (ACSM, 2011). A aptidado
fisica € composta por diferentes componentes (Figura 20), onde todas contribuem igualmente,

ou estdo em equilibrio, para a totalidade da aptidao fisica relacionada a saude.

APTIDAO
CARDIO-

@IIMT(’)RIA

COMPOSICAO

QRPORAL

FLEXIBILIDA
\ DE

Figura 20 — Componentes da aptidao fisica relacionada a saude (ACSM, 2011).

Para medir o nivel de aptiddo fisica, deve-se primeiro entender a diferencga entre aptiddo fisica
relacionada com o rendimento e aptiddo fisica relacionada a satde. Varios sdo 0s autores que
tém estudado esta tematica, apresentando as as suas defini¢Bes, tendo em atencdo estas duas
dimensdes da aptidao fisica (Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994; Caspersen & Merritt,
1995). De acordo com Botelho (2002), Carperson et al. (1985), assim como, Corbin (1991),
podemos sugerir as seguintes componentes para cada uma das dimensfes referidas

anteriormente (Tabela 13).
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Tabela 13 — Componentes da Aptiddo Fisica (adaptado de Casperson et al., 1985; Corbin, 1991; Botelho,
2002).

Associada ao rendimento Associada a salde
Agilidade Aptiddo Cardiorrespiratoria
Equilibrio Resisténcia Muscular

Coordenacdo Forca Muscular
Velocidade Composicéo Corporal
Potencia Muscular Flexibilidade

Velocidade de reacdo

Segundo os autores enunciados, também Maia (1997), refere que a aptidao fisica deve ser vista
de uma forma bidirecional, orientada para o rendimento desportivo e para a satde. A primeira
inclui componentes como, a habilidade motora, capacidade e poténcia cardiorrespiratoria,
forca, poténcia e resisténcia muscular, composicao corporal, indice ponderal, distribuicdo das
gorduras subcutaneas, gordura visceral abdominal, densidade Ossea e flexibilidade. Ja a
segunda, direcionada para a saude, inclui aspetos da prevencao e reducao dos riscos de doengas
e/ou incapacidades funcionais, tais como, a disposicéo para realizagdo das atividades diarias do
individuo e da sociedade como um todo, necessarias a sobrevivéncia saudavel) (Nahas, 1999).
Os objetivos dos testes de aptidao fisica, relacionada com a salde, sdo essencialmente, fornecer
dados Uteis para a prescricao de exercicio fisico, que permitam a avaliacdo e 0 acompanhamento
da progressao dos participantes e a0 mesmo tempo sirvam de motivagdo para 0S mesmos em
programas especificos e, principalmente, contribuam para a promocao e desenvolvimento do
seu estado de saude e bem-estar (Nahas, 1999). Como evidencia a Tabela 14, podemos

identificar cinco componentes e vinte e dois fatores da aptid&o fisica associados a satde.
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Tabela 14 — Componentes e fatores da aptiddo fisica relacionados a salde (adaptado de Bouchard e

Shephard, 1993)

Componentes

Fatores

Morfolégica

Muscular

Motora

Metabolica

Cardiorrespiratoria

indice massa corporal;

Composicao corporal;

Distribuicdo das gorduras subcutaneas; Gordura visceral abdominal;

Densidade 6ssea;
Flexibilidade.
Potencia;

Forca;
Resisténcia;
Agilidade;
Equilibrio;

Coordenacao;

Velocidade de movimento;

Tolerancia a glucose;

Sensibilidade a insulina;

Metabolismo lipidico;

Lipoproteico;

Caracteristicas de oxidag&o e substratos;

Potencia aerébia maxima;

Frequéncia cardiaca;
Funcdo pulmonar;
Pressdo arterial.

Também Bouchard e Shephard (1993), mencionam que as componentes da aptiddo fisica,

relacionadas com a saude sao diversas e tdo diferenciadas, que abrangem desde componentes

morfoldgicas, musculares, motoras, cardiorrespiratorias e metabolicas.

2.6.2.2. Atividade Fisica e Saude

Durante muitos anos que a satde é definida de acordo com a definicdo da Organizagdo Mundial

de saude (WHO, 1947), como o estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo

apenas a auséncia de doencas e enfermidades. Assim ndo é apenas a auséncia de doenca que

carateriza a saude (Mota, 1999). Quando se analisa a importancia de algo na salide, neste caso

da atividade fisica, ha que fazé-lo numa dupla perspectiva (Blair, 2000), conforme ilustra a

Figura 21.
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Figura 21 — Dupla perspetiva da utilidade da atividade fisica na prevengéo de doengas (Blair, 2000).

A AF, realizada de forma adequada, deve ser utilizada tanto na prevencao primaria como na
secundaria de muitas doencas (Blair, 2000). Porém, Barata (1997) defende que apesar do
exercicio ser um componente essencial da terapéutica e reabilitacdo de muitas doencas que dele

beneficia, é ainda mais importante na prevencdo dessas mesmas doencas.

Os estudos que utilizam valores de aptiddo fisica parecem encontrar relagcbes mais estreitas
entre a atividade fisica e a salde, talvez por existir menos quantidade de erro nas avaliacdes da
aptidao fisica (Sallis & Owen, 1998). Mesmo considerando uma forte ligacdo entre a AF e a
aptidao fisica, o simples facto de ser mais apto fisicamente ndo deve ser considerado como um
sindnimo de ser mais saudavel (Mota, 1997). Desta forma, Rowland (1995) identifica dois
fatores como essenciais na distingdo entre aptidao e AF. O primeiro tem a ver com os beneficios
para a satde, mais relacionado com o dispéndio energético diario do que com o nivel de aptidao
fisica, pois, os principais riscos de doengas parecem estar mais ligados ao nivel de atividade do
que a aptiddo fisica dos individuos. O outro fator prende-se com a maior facilidade de se
promover, entre individuos sedentarios, a pratica regular de atividade do que a adesdo a

programas de exercicio voltados para a melhoria da aptiddo fisica (Rowland, 1995).

As possibilidades distintas de promover beneficios para a salde sdo consideradas como um
fator critico, principalmente, entre as criangas (Rowland, 1995).

2.6.2.3. Beneficios da Atividade Fisica e do Exercicio Fisico

O desenvolvimento de um estilo de vida ativo nas criangas obesas tem multiplos beneficios no
combate da obesidade como para a qualidade de vida (Sallis e Patrick, 1994). Além do efeito
da AF na qualidade de vida destas criancas, a sua regularidade tem efeito protetor contra varias
patologias, nomeadamente, em problemas fisicos e psicoldgicos e na aquisigdo de um estilo de
vida ativo que pode produzir beneficios para a saide ao longo da vida (Bouchard & Blair, 1999).
A AF provoca também diversos beneficios a saude, como a melhoria da forga, melhoria da
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resisténcia fisica e cardiorrespiratéria (Heyward & Stolarczyk, 2000). Segundo estes autores,
as criancas deveriam realizar pelo menos 60 minutos de AF de intensidade moderada a
vigorosa, para que fosse garantido um desenvolvimento saudavel, obtendo beneficios quer a
nivel fisico, mental e social. Resultados do estudo de Colberg (2003), citado por Katzer (2007),
mostraram que a AF melhora tanto a capacidade muscular como a resisténcia, o equilibrio, a
mobilidade articular, a agilidade, a velocidade da caminhada e a coordenagdo geral. Assim
sendo, a pratica correta de AF auxilia os jovens a um desenvolvimento saudavel dos tecidos,
0ss0s e musculos, do sistema cardiovascular, ajuda a desenvolver consciéncia neuromuscular e
a manter um peso saudavel. Outros estudos apontam que a AF pode contribuir para efeitos
positivos na salde, por exemplo na hipertensdo arterial, no peso e na composi¢do corporal, na
salude mental (OMS, 2008). Também a participacdo na AF pode ajudar no desenvolvimento
social das criancas, proporcionando oportunidades para a autoexpressao, a busca da
autoconfianga, interacdo social e de integracdo. Esta organizacdo cita ainda que as criangas

fisicamente ativas adotam mais facilmente outros comportamentos saudaveis.

Mais beneficios da AF sdo enunciados por diversos autores, como a diminuicao do risco de
doencas cardiovasculares em obesos, além de aumentar a concentracdo do HDL-colesterol e
diminuir a concentracdo do LDL-colesterol e aumento da agéo da insulina, importante fator
para a prevencédo da Diabetes Tipo Il (Katzer, 2007; Bouchard, 2003; McArdle, 2003). Fazer
AF esta estreitamente ligado ao aumento do bem-estar e da melhoria do humor, alterando
alteram positivamente quadros de depressdo e ansiedade (Bouchard, 2003). A imagem corporal
positiva € outro beneficio psicoldgico capaz de ser intensificada pela AF, influenciando as
atitudes de controlo de peso e os comportamentos. Uma melhor imagem corporal dada pelo
exercicio, pode ser estimulante e levar a aderéncia a sua pratica a longo prazo, além de melhorar
a confianca no jovem de realizar mudancas positivas em relacdo ao seu corpo e ao peso corporal.
Ja sinais afetivos negativos sdao com frequéncia os que disparam a alimentagdo excessiva ou 0
comer compulsivamente (Katzer, 2007). Assim, a AF desempenha entdo um papel fundamental
sobre a condicao fisica, psicologica e mental. Reforcam Bois et al. (2005), que a pratica da AF
aumenta a autoestima, a aceitacao social e a sensacdo de bem-estar entre as criangas. Resultados

semelhantes foram obtidos por Savage e Holcomb (citado por Duncan et al., 2005).

Um estudo de Hohepa, Schofield & Kolt (2006), observaram que criancas relacionam os efeitos
benéficos da pratica da AF como, a alegria, resultante da socializagdo com outros jovens; a
realizacdo, com o desenvolvimento pessoal e o reconhecimento social; beneficios fisicos,

relacionados a aparéncia, desempenho fisico e beneficios a salde; beneficios psicolégicos,
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relativos ao humor e ao aumento de confianca; e, fatores ligados a atividades preferenciais,

compreendendo a AF como a melhor opgéo disponivel.

Varios estudos apontam que a AF regular promove a prevencdo de varias doencas, entre eles,
ressaltam-se aqueles que apontam a prevencdo de obesidade (Gunner, Atkinson, Nichols &
Eissa, 2005), doencas cardiovasculares (Ciolac & Guimaraes, 2004), disturbios do sono (Mello,
Boscolo, Esteves & Tufik, 2005), saude mental e aspetos relacionados (Mello et al., 2005).
Atividades de lazer de moderada intensidade e praticadas com carater ladico por 12 semanas se
mostraram eficientes na atenuacéo da dislipidemia e de fatores hemodindmicos associados a

pioria do estado de satde de criangas obesas, com média IMC de 40 kg/m? (Zorba et al., 2011).

Ha indiciacdes de que a AF apresenta uma relacdo direta com a qualidade do sono. Uma
pesquisa, segundo Mello, Fernandes & Tufik (2000), apontou que 27,1% de criancas
fisicamente ativas e 72,9% de criangas sedentarias tinham insonia. Em relacéo & sonoléncia
excessiva, 28,9% de criancas fisicamente ativas e 71,1% de criangas sedentarias se queixavam
desse disturbio (Mello, Fernandes & Tufik, 2000). Essa relacao é explicada por Driver & Taylor
(2000), por duas hipoteses, uma pelo aumento da temperatura corporal, decorrente da pratica
de atividade fisica, facilita o disparo de mecanismos do sono, e a outra pelo aumento do gasto
energético, correspondente & pratica de AF durante a insOnia, aumenta a necessidade de sono

para alcancar um balango energético positivo (Driver & Taylor, 2000).

Segundo Twisk et al. (2001), a maior parte dos estudos sobre a relacdo entre a AF e a sistema
cardiovascular de criangas analisa apenas os fatores de risco, como o0s niveis de gordura no
sangue, entre praticantes e ndo praticantes de AF. Algumas pesquisas apontam para a relagéo
entre o nivel de AF e a diminuicdo do risco de doencas cardiovasculares. Pessoas que
mencionaram praticar niveis mais intensos de AF foram justamente aquelas que apresentaram
0 menor risco para doencas cardiovasculares (Dunn et al., 1998). Na mesma linha de orientacéo,
Ciolac & Guimardes (2004), citam que a préatica regular de AF esta associada a manutencdo de

menores indices de pressado arterial em repouso.

Apesar dos inumeros beneficios a salde, associados a AF regular, alguns estudos mostram que
eles ndo constituem o principal motivo para a sua pratica, destacando-se, entre outros fatores, a
maior oportunidade para interacdo, suporte social e obtencdo de satisfacdo pessoal com a
atividade (Allender et al., 2006).

Destaca-se, também, o papel benéfico do exercicio fisico no que diz respeito a promocéo de

salde e a condicéo fisica das criancas obesas. Lee & Kim (2013), citam que o exercicio fisico
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é benéfico na regulacéo do perfil lipidico de criangas obesas e como atenuador dos fatores de
risco associados a sindrome metabolica, estado patoldgico que envolve, além das carateristicas
dislipidémica e obesogeénica, hipertensdo arterial sistémica, resisténcia insulinica e glicemia
alterada de jejum. De acordo com Landry & Driscoll (2012), ha evidéncias associadas entre a
pratica de exercicio e acomposicao corporal, levando & melhoria e promocao de potencialidades
fisiologicas, envolvendo modificacBes positivas quanto a promocdo de saude e a condigdo
fisica. O exercicio fisico proporciona efeitos fisiologicos e metabdlicos, tanto agudos quanto
cronicos, como o aumento da massa muscular esquelética, ganho de forca, propriocecéo,
diminuicéo das reservas de gordura, aumento do gasto caldrico, aumento da taxa metaboélica de
repouso, aumento da tolerdncia ao uso da glicose como substrato energético, melhoria da

sensibilidade insulinica, diminuicéo do estado inflamatério, entre outros (Kelly & Kelly, 2013).

Um estudo de Escalante et al. (2012), mostrou que o exercicio fisico é capaz de reduzir as
lipoproteinas de baixa densidade (LDL) em até 35% e os triacilgliceréis em 40%, além de
aumentar as lipoproteinas de alta densidade (HDL) em até 25%. Também Makni et al. (2012),
avaliaram a correlacdo entre o teste de caminhada de 6 minutos e 0 uso de gordura como
substrato energético em 131 criancgas obesas. Os autores demonstraram que o teste de campo €
capaz de quantificar a taxa lipolitica da crianca obesa, ou seja, 0 quanto ela é capaz de
metabolizar a gordura como substrato energético, o que faz do teste de caminhada uma boa

ferramenta clinica para a estimativa de gasto calorico.

Desta maneira, o exercicio fisico € considerado por diversos autores como a principal

ferramenta para atenuar os danos associados a obesidade infantil (kelly & Kelly, 2012).

2.6.2.4. Fatores determinantes da Atividade Fisica

A AF na infancia sofre influéncia de um grande conjunto de variaveis bioldgicas, psicologicas,
socioecondmicas e ambientais, com carateristicas particulares e diferentes daquelas atribuidas

aos adultos (Bauman, Sallis, Dzewaltowski & Owen, 2002), Tabela 15.
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Tabela 15 — Fatores determinantes da atividade/inatividade fisica na infancia e adolescéncia, (Bouchard et
al., 1994; Braco et al., 2002; Trost, et al., 2002; Braco et al., 2006).

Fator determinante Mais ativos Menos ativos
Bioldgicos

Sexo Masculino Feminino

Idade Criancas em idade pré-  Criancas em idade

Estado Nutricional

Aptidao fisica

Socioeconémicos

Nivel socioeconémico

Escolaridade da Mée

Mae que trabalha fora do domicilio

Préatica desportiva fora da escola

Ambientais

Infraestrutura comunitéria (espagos de convivéncia, vias
publicas seguras, cal¢adas, quadras desportivas, etc.)
Servigos Publicos

Brincar fora de casa ou ao ar livre

Acesso e conhecimento de programas de promocao de
salde (escolas abertas em fins de semana, programas de
promocéo de salde)

Psicoldgicos

Autoestima

Apoio dos pais e amigos

Nivel de atividade fisica dos pais

Capital Social Comunitario

escolar e escolar

Eutroficos

Melhor

Mais alto
Maior
Néo

Sim

Melhor

Presentes
Sim

Sim

Melhor
Maior
Maior

Maior

escolar e adolescentes
Desnutridos, sobrepeso
e obesos

Pior

Mais baixo
Menor
Sim

Néo

Pior

Ausentes ou Irregulares
Né&o
Né&o

Pior
Menor
Menor

Menor

Muitas pesquisas sugerem que fatores genéticos e formacdo de habitos em jovens sdo

importantes na adocdo de comportamentos ativos (Hall et al., 2006). Um dos principais temas

relacionados a formacdo do comportamento ativo na infancia € a maior probabilidade de

manutencdo desses comportamentos na vida adulta futura. Um estudo de coorte realizado na

Finlandia, com 21 anos de acompanhamento, verificou que a pratica de AF entre criangas e

adolescentes de 9 a 18 anos de idade. Os resultados mostraram que a AF foi preditora na idade

adulta e, que a pratica de AF continua relacionada as brincadeiras, foi mais importante do que

a participacdo em atividades desportivas especificas (Telama et al., 2006).
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O género do individuo, como o processo de crescimento e desenvolvimento, sdo fatores
determinantes que exercem forte papel no perfil populacional de comportamento ativo ou
sedentario. Estudos evidenciam que com o aumento da idade decrescem os niveis de AF em
ambos 0s sexos, sendo que o género feminino apresentam menores niveis de AF que o género
masculino, em todas as faixas etarias mesmo entre em criangas em idade pré-escolar e escolar
(Braco et al., 2006).

Também, pela relacdo direta com a aptidao fisica, o estado nutricional desempenha um papel
fundamental no padrdo de AF em criancas e adolescentes. Criancas obesas e desnutridas
apresentam menores niveis de AF comparativamente a eutroficas em todas as faixas etarias
(Braco et al., 2006). Segundo estes autores com a diminui¢do da prevaléncia de desnutricéo,
verificam-se piores niveis de aptiddo fisica e AF em criancas classificadas como desnutridas no
desempenho em testes de velocidade, agilidade, forca abdominal e de membros superiores e

inferiores e também, capacidade cardiorrespiratoria.

Segundo Braco et al. (2002), o gasto energético, decorrente da AF em criangas com excesso de
peso € maior quando comparado a criangas com peso adequado e, por conseguinte, a fadiga é
mais precoce. Por outras palavras, significa que o esforco das criangas obesas pode ser até o
dobro do que o das criangas ndo obesas, favorecendo uma maior predisposicdo a inatividade
fisica entre estas criangas (Braco et al., 2002). Além disso, as crian¢as obesas estdo mais sujeitas
a lesBes e alteracbes posturais, como valgismo e escoliose, lesdes por excesso de uso, como
osteocondrites e epifisites, além de macrotraumas como estiramentos, tor¢des e fraturas

(American Academy of Pediatrics, 2000).

Também vérios fatores relacionados ao nivel socioecondmico tém diferentes tipos de
associacdo com o padrdo de AF. Enquanto nas faixas sociais mais elevados ha maiores niveis
de AF de lazer, verifica-se o inverso nas faixas mais baixas, onde a falta de infraestruturas
comunitarias, transportes publicos deficientes, além da violéncia, sdo barreiras importantes para
a pratica (OMS, 2000). Um estudo mostrou que existe 31% de maior probabilidades de
sedentarismo em criancas que viviam em locais com mais dificil acesso aos servigos publicos
e 60% de maior probabilidade de inatividade fisica em filhos de maes que trabalham fora do
domicilio (Braco et al., 2006). Verifica-se que familias lideradas por mulheres apresentam
maior vulnerabilidade social. Também a escolaridade materna apresenta associagdo positiva

com os niveis de AF na infancia (Oehlschlaeger, 2006).
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2.6.2.5. Dimensoes da Atividade Fisica

O dispéndio energético depende de varios fatores, entre os quais se pode fazer referéncia ao
tipo de exercicio, a sua frequéncia, duragdo, intensidade, as condic¢des climaticas (Faria et al.,
2005), a condicao fisica geral e especifica do individuo (Bouchard et al., 1993), a relacdo da
composicao corporal e muscular em termos de fibras musculares do tipo I, l1a e 1lb (Karlsson,
Piehl & Knuttgen, 1981), assim como 0s aspetos nutricionais (Iglesias-Gutierrez et al., 2005).
A AF varia principalmente em quatro dimens@es, sendo elas, frequéncia, intensidade, duracdo
e tipo (Sallis & Patrick, 1994). A Frequéncia define-se pelo nimero de sess@es por dia ou por
semana. J& a Intensidade carateriza-se o dispéndio energético relativo a massa corporal do
individuo, e é geralmente indicado em quilocalorias por minuto ou em multiplos de MET's
(McArdle et al., 2001). Por Duracdo entende-se pelo tempo despendido numa Unica sessdo de
atividade ou o tempo acumulado durante um dia ou semana. O Tipo compreende-se a descri¢cdo

qualitativa da atividade (Corbin & Pangrazi, 1996).

A intensidade da AF também pode servir de referéncia para a designacdo de categorias. As
unidades de quantificacdo sdo os METSs. A caraterizacdo da intensidade da AF divide-se em
fracas ou ligeiras, moderadas, vigorosas e muito vigorosas (U.S. Department of Health and
Human Services, 1996). As atividades que despendem 3 MET's ou menos séo consideradas
fracas, entre 4 e 6 MET's as atividades fisicas sdo de natureza moderada e como vigorosas
consideram-se atividades de 7 ou mais MET's (Corbin & Pangrazi, 1996). A apreciacdo da AF
habitual das criancas deve contemplar a quantificacdo simultanea da intensidade e da duracéo
(Armstrong & Bray, 1991), e sdo recomendados pelo menos trés dias de monitorizagcdo para
que se estabeleca um quadro real dos padrdes de atividade (Bar-Or, 2003).

No que diz respeito ao desempenho, as atividades desportivas sdo identificadas em trés grupos,
considerando-se a reserva energética em relacdo ao desempenho, podendo ser classificadas em
ciclicas, aciclicas e semiciclicas (combinacéo de ciclicas e aciclicas) (Truijens et al., 2003). De
acordo com os autores, as modalidades ciclicas sdo definidas pela repeticdo continua e
prolongada de um determinado gesto desportivo, como por exemplo, na corrida, ciclismo,
natacdo e remo. As modalidades aciclicas caraterizam-se por ndo terem repeti¢do continua do
movimento, existindo naturalidade e espontaneidade dos gestos técnicos, como exemplo 0s
desportos em equipa, como futebol, voleibol, basquetebol e andebol. Por outro lado, as
modalidades semiciclicas sdo conjuntamente atividades repetitivas e espontaneas, podendo
ocorrer na pratica de varias modalidades, inclusive aquelas mencionadas anteriormente, como

a natacdo (Truijens et al., 2003).
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Embora as exigéncias especificas de cada modalidade sejam variaveis, existem componentes
funcionais que sdo comuns para o desenvolvimento do desempenho do individuo,
nomeadamente, a forca, a resisténcia, a velocidade e a coordenacgédo (Killgore, 2012). Nesse
sentido, o desempenho dos individuos e o treino desportivo sdo construidos com base nessas
quatro diferentes variaveis e nos trés tipos de atividades identificadas anteriormente, que se
inter-relacionam nos diferentes grupos de exercicios, que podem ser de inicia¢do, competitivos,
preparatorios especiais e preparatorios gerais (Killgore, 2012). As defini¢cbes das quatro
componentes funcionais serdo descritas nos pontos seguintes do trabalho, primeiro vamos

entender a relagéo entre a AF e o controlo do peso.

2.6.2.6. Atividade fisica e o Controlo do Peso

O aumento da AF provoca efeitos benéficos e importantes na reducdo da gordura corporal
(Heyward e Stolarczyk, 2000). Com a AF, a perda de peso classifica-se de melhor qualidade,
verificando-se favoravel na manutencdo de massa corporal magra e na perda de tecido adiposo,
em relacgdo as dietas com restri¢des alimentares severas, sem associagdo com AF (WHO, 2006).

Também Oliveira (2005), cita que a pratica regular de exercicios fisicos pode contribuir também
para a reducdo do peso corporal mediante ao aumento da taxa metabolica de repouso. Este autor
comenta que as alteracdes na taxa metabdlica de repouso podem persistir por até 12 horas apos
o término da atividade. Além disso, individuos fisicamente ativos apresentam menor peso

corporal, a gordura corporal estd mais bem distribuida pelo corpo.

Num estudo com 700 criancas, realizado por Grundy et al. (1999), verificou-se que baixos
niveis AF estdo associados a elevados niveis de gordura corporal. Também neste sentido, Mota
et al. (2002), estudaram 157 criancas, com idades compreendidas entre os 8 e 0s 15 anos, no

qual verificaram diferencas significativas na AF diaria entre raparigas obesas e ndo obesas.

Assim sendo, a combinacdo de exercicio fisico com restri¢cdo caldrica representa um meio
flexivel e efetivo de conseguir uma reducdo ponderal do peso. Barata (1997) apresentada

algumas razoes para tal efeito, como:

- Pelo dispéndio energético durante a sua correcao;

- Porque pode aumentar a termogénese alimentar;

- Porque aumenta o metabolismo de repouso apo6s o final do exercicio;

- Porque potencializa a ag¢&o da restrigao caldrica;
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- Porque pode aumentar a aderéncia a correcéo alimentar, na medida que esta podera ser menos restritiva;

- Porque faz que uma dada perda ponderal seja menos a custa da massa magra e mais & custa de massa

gorda;

- Porque pode ser benéfico sobre situacGes e combater fatores de risco frequentemente associados a
obesidade e que a modificacdo alimentar isolada, so por si, ndo consegue modificar.

Neste sentido, a AF melhora a mobilizacdo e o catabolismo de gorduras, acelerando a perda de
gordura corporal. Porém, é importante saber que as alteracbes da composi¢édo corporal estdo de
certa forma dependentes do grau de obesidade, assim como do modo do exercicio, tipo,
intensidade, frequéncia e duragdo do mesmo, uma vez que todas essas varidveis afetam a perda
de peso (Bouchard, Shephard & Stephens, 1993).

2.6.2.7. Quantidade Recomendada de Perda de Peso em Criancas Obesas e suas

Vantagens

A quantidade de perda de peso recomendada podera variar, dependendo do grau de obesidade
e da natureza e gravidade das complicacBes. As criangas com complicacfes que envolvem
potencialmente risco de morte sdo apresentadas primeiro a perder peso rapidamente. Ou seja,
quanto maior for o nimero das complicacGes e gravidade, maior sera a probabilidade de uma

crianga necessitar de tratamento (Yanovski & Yanovski, 2002).

Ocorrem varias modificacfes no organismo conforme a percentagem de peso que é perdido.
Pequenas perdas de peso, como a perda de 3%, faz decrescer, significativamente, a pressao
sanguinea em criancas e adolescentes obesos, sendo bastante melhorada se ao programa de
perda de peso for adicionado exercicio fisico (WHO, 2000). A perda de 5 a 10% do peso inicial,
faz melhorar o controlo glicémico, e reduz a tensdo arterial e os niveis de colesterol. H3,
igualmente, beneficios na dificuldade respiratoria, na apneia do sono e na sonoléncia diurna,

bem como nos problemas osteoarticulares (Yanovski & Yanovski, 2002).

Jung (1997) enumera os beneficios da perda de 10 kg de peso na saude de obesos (Tabela 16).
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Tabela 16 — Beneficios da diminuicéo de 10 kg no peso corporal, modificado de Jung (1997).

Consequéncias Beneficios
Mortalidade Queda de 20-25% na mortalidade total

Declinio de 30-40% nas mortes por diabetes

40-50% de diminuicdo nas mortes por neoplasias da obesidade
Pressdo Arterial Queda de 10 mmHg na pressao sistélica
Diminuicao de 20 mmHg na pressao diastolica
Angina Reducdo nos sintomas em 91%
Aumento de 33% na tolerancia ao exercicio
Lipidos Diminuigdo de 10% no colesterol total
Declinio de 15% no LDL colesterol
Diminuic&o de 30% nos triglicéridos circulantes
Aumento em 8% no HDL colesterol
Diabetes Reducdo do risco de desenvolvimento de diabetes maior do que 50%
Diminuicéo de 30-50% na glicemia de jejum
Declinio de 15% em HBA1c

Mota et al. (2005) referem que uma perda de peso de 16%, em criangas obesas, resulta na
reducdo dos niveis plasmaticos de triglicerideos e de insulina e 0 aumento do colesterol HDL.
Ainda neste estudo, apds cinco anos, o peso corporal das criancas obesas continuou 13% mais
baixo do que o peso inicial, a hiperinsulinémia periférica foi reduzida e o colesterol HDL
continuou mais elevado (Mota et al., 2005). Também com a perda de peso em criancas e
adolescentes, possiveis sintomas de esteatose hepética desaparecem (WHO, 2000), e no caso
da diabetes tipo 2, é eficaz na melhoria do controlo glicémico. Nos casos de esteatose hepatica,
a melhoria é, também, evidente, resultante da reducao do hiperinsulinismo e do aumento da

sensibilidade a insulina (Yanovski & Yanovski, 2002).

Assim sendo, muitos estudos demonstram que a reducgé@o da quantidade de peso corporal, em
especial de gordura, melhora a qualidade de vida e diminui a morbidade e a mortalidade.
Contudo, é importante realcar que estes ganhos de salde poderdo ser variaveis, de acordo com
o tempo de evolucdo das comorbilidades instituidas (Yanovski & Yanovski, 2002). Também
deve-se questionar a relacéo entre reducéo de peso e de gordura corporal, 0s quais, na maioria

das vezes, séo utilizados como sindnimos de forma errada (McArdle et al., 2001).
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2.6.2.8. Quantidade de Atividade Fisica Recomendada

A implementacdo da AF na infancia e na adolescéncia deve ser considerada como prioridade
na sociedade (WHO, 2005). Dessa forma, a necessidade de se dar uma resposta objetiva a
comunidade cientifica e a populacao, refere-se a “o que recomendar”, “como fazer” e quais as
perspetivas do “quanto fazer” de atividade fisica para se atingir determinados objetivos na
promoc¢do a salde e em relacdo a perda de peso no manejo da obesidade na crianca e no

adolescente.

No que se refere as recomendaces de atividade necessaria para as criangas, Cavill, Biddle, &
Sallis (2001), realcam duas recomendagdes relativas a pratica de AF para jovens. A primeira
afirma que as criancas e os jovens devem participar em atividades fisicas moderadas e intensas
pelo menos uma hora por dia. A segunda explica que as criangas mais sedentarias devem
participar em atividades fisicas moderadas a intensas, pelo menos 30 minutos por dia. Ja Strong
et al. (2005), recomendam o envolvimento em atividades fisicas de intensidade moderada e
vigorosa durante 60 minutos ou mais diariamente, que sejam apropriadas ao estagio do
desenvolvimento, variadas e que propiciem prazer. Os resultados obtidos no ultimo estudo
efetuado pelo HBSC (WHO, 2005) evidenciam que poucas criancas e adolescentes praticam a
quantidade minima de exercicio fisico recomendado para estas idades é de 60 minutos por dia
(WHO, 2006). Para além destas recomendacgdes é ainda apresentada uma subsidiaria por
Martins (2009), que refere que em pelo menos duas vezes por semana, algumas atividades
devem servir para apoiar o refor¢co e/ou manutencdo da forca muscular e da flexibilidade e

promover o desenvolvimento da densidade mineral dssea (Figura 22).

=¥ atividades [
' aerobicas

minutos

Figura 22 - Recomendac®es de Atividade Fisica para criangas, adaptado por Martins (2009).

Dissertacdo de Mestrado 78



Capitulo Il — Reviséo Bibliogréafica

Também Centers for Disease Control and Prevention (2009), recomenda que criancas e
adolescentes (até 18 anos) realizem atividades fisicas variadas, agradaveis e apropriadas a idade

durante 60 minutos ou mais todos os dias, efetuando:

e Atividades aerobias: devem compor a maior parte dos 60 minutos ou mais de AF diéria,
incluindo tanto atividades de intensidade moderada, como caminhar ou pedalar até a escola,
quanto atividades de intensidade vigorosa, como correr, nadar, futebol, voleibol ou basquetebol.
As atividades aerdbias de intensidade vigorosa devem ser realizadas trés dias por semana, no

minimo.

e Fortalecimento muscular: atividades que trabalham a forgca, como subir em arvores, brincar
de ao salto ao eixo, realizar exercicios de abdominais, entre outros. Deve ser realizado trés dias

por semana, no minimo, como parte dos 60 minutos ou mais de AF.

¢ Fortalecimento dsseo: atividades que apresentam certo impato, como saltar a corda, correr,
entre outros. Devem ser realizadas trés dias por semana, no minimo, como parte dos 60 minutos

ou mais de AF.

Ja Martins (2009), elaborou uma Piramide de AF para criancas e adolescentes que ilustra o tipo

de atividade que devem ser feitas durante a semana (Figura 23), no minimo 60 minutos por dia.

Reduza atividades sedentarias
Assistir TV, navegar na internet,

{ogar vldoogamo. Evite periodos
nativos de 2 horas ou mais

durante o dia.

Faca atividades de fortalecimento:
Subir em arvores, exerciclos
abdominais, exercicios com
halteres e flexdes fortalecem os

Pratique atividades aerobicas: -
Dangar, pedalar, caminhar em masculos. Correr, pular corda,

i ¢ 7 . brincar de pula sela ou de
2";”,‘,?;‘,‘;':’}",3';2';," - T y bofl_ amarelinha fortalecem os 05505,

ATk p l‘x ¥ Faga, pelo menos, 3 vezes por
A - semana, durante 1 hora ou mais.

Atividades fisicas dianas
Ir para escola caminhando
ou pedalando, usar as
escadas ao invés do

elevador, participar
brincadeiras ativas.
Faga sempre que puder '

Em adolescentes, exerciclos de flexibilidade podem ser realizados diarlamente, atuando
sitivamente na postura e prevenindo dores. Mantenha-se ativo do umho. pols o
nte é movimenta-se sempre que tiver oportunidade. Lembre-se, bem, de
r bastante agua quando se exercitar.

Figura 23 — Piramide de atividade fisica para criancas e adolescentes (adaptada de Martins, 2009).

Dunn, Andersen & Jakicic (1998) caracterizam a AF como a acumulacao diaria de pelo menos
30 minutos de atividades, selecionadas pelo individuo, considerando eventos de tempo livre,

Dissertacdo de Mestrado 79



Capitulo Il — Reviséao Bibliografica

domésticos ou relacionados ao trabalho e que possuem intensidade moderada a vigorosa.
Ressalta-se que a atividade fisica vigorosa é aquela que faz com que o individuo transpire, ou
respire intensamente, por pelo menos 20 minutos por dia (Biddle et al., 2004). A carga de AF
necessaria para os jovens alcancarem maior capacidade funcional e satde, conforme citam
Cavill, Biddle e Sallis (2001), deve incluir uma acdo moderada a intensa durante, pelo menos,
uma hora por dia. Criangas mais sedentarias deveriam praticar AF moderada a intensa durante
pelo menos 30 minutos por dia, referem os mesmos autores. Além disso, degundo Corbin e
Lindsey (2007), criancas e adolescentes devem reduzir periodos inativos de duas horas ou mais
durante o dia, bem como devem manter-se ativos a realizar atividades fisicas em casa, na escola

e na rua, movimentando-se sempre que houver oportunidade.

McArdle (2003), considera que o0 numero de sessfes semanais de exercicio varia de trés a quatro
vezes. Exercitar apenas duas vezes por semana ndo modifica significativamente o peso e
gordura corporal segundo este autor. As atividades devem ser acessiveis do ponto de vista
economico, privilegiando as de baixa a moderada intensidade com aumento gradativo da
duracdo, para que se atinja a perda de peso (Parizkova, Maffeis & Poskitt, 2002). Os desportos
competitivos ndo devem ser utilizados como estratégia para o estimulo da atividade fisica, pois
privilegiam os mais aptos fisicamente, aléem do maior potencial de promover lesdes e agravar

problemas emocionais (Strauss, 2000).

Neste sentido, parece importante aumentar a consciéncia e a participacdo das criancas e dos
adolescentes em programas regulares de atividade fisica, como um desafio, a descoberta de vias
que possibilitem ou facilitem uma influéncia positiva durante a juventude, por forma a
estabelecer a préatica da atividade fisica como um habito de vida (Armstrong & Welsman, 1997
referidos por Mota & Sallis, 2002).

2.6.2.9. Métodos de avaliacdo da Atividade Fisica

A avaliagdo da AF em criangcas apresenta problemas relacionados com as préprias
caracteristicas da atividade infantil (Ken-Dror et al., 2005). A escolha do método de avaliagdo
da AF é um processo que deve ter em conta varios indicadores.Caspersen (1989) expde varios
indicadores na escolha do método de avaliacdo adequado, nomeadamente, praticabilidade dos
custos financeiros e pessoais, compatibilidade com as atividades diarias, aceitagdo pessoal e
social, e capacidade de medir atividades especificas. Sallis e Owen (1998) acrescentam ainda

0s outros critérios, como a fiabilidade ou consisténcia de resultados entre os testes, a validade,
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ou seja, o instrumento serve para medir o que pretende, a sensibilidade a mudanca ou
capacidade de acompanhar alteragdes dos padrdes, e a ndo-reatividade, isto é, ndo influenciar o

comportamento do individuo avaliado.

De acordo com Freedson et al. (1998), existem varios métodos de avaliacdo da AF e a utilizacéo

de qualquer um deles apresenta incondicionalmente vantagens e desvantagens (Tabela 17).

Tabela 17 — Resumo dos Métodos de avaliacdo da Atividade Fisica (Caspersen, 1999; Welk, 2002).

Métodos Laboratoriais Métodos de Terreno
1. Fisiologicos: 1. Direto
- Calorimetria indireta 2. Observagdo Direta
2. Biomecanicos: 3. Questionario e Entrevista
- Plataforma de Forca 4. Marcadores Fisiologicos
- Método fotogréfico 5. Monotorizagdo mecanica e eletronica:
3. “Double Labeled Water” (DLW) - Sensores do movimento; Peddémetros;

Acelerémetros.
- Monitores de frequéncia cardiaca.
6. Aporte Nutricional

7. Classificagdo Profissional

Segundo Montoye et al. (1996), os métodos de avaliacdo da AF dividem-se em dois grandes
grupos, 0s métodos de terreno e os métodos laboratoriais. Ao primeiro grupo pertencem 0s
métodos mais simples, aplicaveis em contextos diferenciados e em grandes amostras, porém,
indiscutivelmente menos precisos (Montoye et al., 1996). Este método engloba técnicas que
podem ser utilizadas em estudos epidemiologicos, em amostras com grandes dimensoes,
implicando custos mais baixos comparados com os dos métodos laboratoriais. Entre os distintos
métodos de terreno destacam-se a observacao direta, os diarios, 0s questionarios, os marcadores
fisiologicos e a monitorizacdo eletronica. Passando ao segundo grupo, aos métodos
laboratoriais, correspondem os métodos mais exatos, que exigem equipamentos sofisticados e
dispendiosos, além de processos de analise complexos. Este autor refere que a maior parte dos
métodos laboratoriais ndo pode ser diretamente aplicada em estudos epidemiol6gicos mas,
frequentemente, pode servir de critério de validacdo para métodos de terreno mais simples.
Estes métodos subdividem-se ainda em métodos fisioldgicos e biomecanicos. Os métodos
fisiolégicos definem-se por avaliar o dispéndio energético associado as perdas de calor do
individuo, por calorimetria direta ou indireta. Enquanto os métodos biomecanicos medem a
atividade muscular, a aceleragéo e o deslocamento do corpo ou de partes do corpo do individuo,

avaliadas por plataformas de forca ou pelo método fotografico (Montoye et al., 1996).
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Sejam quais 0s métodos utilizados, dos quais serdo descritos nos pontos seguintes, todos
deverdo ser adaptados de acordo com a amostra, objetivos do estudo e condigdes de

aplicabilidade disponiveis (Maia et al., 2004).

2.6.2.9.1. Marcadores Fisioldgicos

Avaliar a AF através de marcadores fisioldgicos, além de ser uma medida bastante objetiva,
possibilita o estabelecimento de critérios de validacdo para instrumentos menos objetivos
(Saris,1985). Com este método é possivel predizer a quantidade de trabalho em watts, o periodo
de tempo da atividade em horas e minutos, as unidades de movimento em counts e o resultado

numérico obtido através de respostas a um questionario ou acelerémetro (Montoye et al., 1996).

Neste método destaca-se o consumo maximo de oxigenio (VO2 méax), utilizado para estimar a
AF, onde se baseia nas alteracGes do nivel de exigéncia da atividade, produzindo efeitos no
consumo de oxigénio. Contudo, muitos fatores para além da prépria AF, parecem afetar o
VO2max de um individuo, nomeadamente a hereditariedade, tornando este método pouco

preciso para estimar a AF diaria (Bouchard, 1986).

2.6.2.9.1.1. Monitorizacéo eletrénica

A monitorizag&o eletronica tem sido bastante utilizada como instrumento de avaliacdo da AF
(Freedson et al., 1998). A monitorizacdo eletronica tem dois tipos de sensores de movimento
sendo, 0s que apenas quantificam o movimento, os pedometros, e, 0s que identificam a

quantidade e intensidade do movimento, os acelerometros (Pereira et al., 1998).

2.6.2.9.1.1.1. Peddmetros

Laporte et al. (1985) definem pedémetros como instrumentos desenvolvidos especificamente
para avaliar a marcha. Os peddémetros, um aparelho contador de passos, tém sido utilizados na

avaliacdo da AF (Armstrong & Welsman, 1997).

2.6.2.9.1.1.2. Acelerémetros

Segundo Armstrong & Welsman (1997), os acelerometros sdo sensores eletrénicos de

movimento, capazes de medir a frequéncia e intensidade do movimento. Deste modo, permitem
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uma informacdo mais detalhada de varias de atividades. Existem varios modelos de
acelerometros como o Caltrac, o Tritrac e o Computer Science and Applications (Freedson et
al.., 1998). Segundo Sallis et al. (1990), o Caltrac € um acelerometro uniaxial que mede a
quantidade e a intensidade do movimento no plano vertical. Estes autores sugerem este
instrumento para quantificar a AF em criancas, tanto em testes laboratoriais como em estudos
de campo. Ja o Tritrac-R3D é um acelerémetro triaxial capaz de medir as aceleragdes do corpo
nos planos vertical, horizontal e diagonal (Freedson & Melanson, 1996). Os valores de
aceleracdo, em count's, em cada um dos planos sdo armazenados separadamente e de forma
combinada (Nichols et al., 1999). O Computer Science and Application (CSA) é um monitor
de atividade de pequenas dimensdes e leve. Trata-se de um acelerémetro uniaxial, como o
Caltrac, que pode ser utilizado na anca, no tornozelo ou no pulso (Trost et al., 1998). O tamanho
deste acelerometro e o custo relativamente baixo, fazem dele um monitor de atividade com
vantagens na utilizagdo em estudos com grandes amostras de criangas e adolescentes
(Fairweather et al., 1999).

Um estudo de Masse et al. (1999), compararam a utilidade do Tritrac e do CSA para avaliar AF
em criancas. Embora tenham sido encontradas diferencas, ambos os acelerémetros foram
considerados Uteis na avaliagdo AF moderada em testes de terreno. Uma vez que o CSA é
pequeno e pode ser utilizado sobre a roupa, 0s movimentos estranhos do aparelho ou artefatos,
sdo limitados e, simultaneamente, o monitor fica impercetivel. Deste modo, em estudos de
campo, a questdo do tamanho do CSA, pode ser considerada uma vantagem relativamente a

utilizacdo do Tritrac, principalmente, em criancas e adolescentes (Masse et al., 1999).

2.6.2.9.1.2. Mini-Logger

O Mini-Logger é um tipo de sensor de movimento que pode ser programado para medir a AF e
a frequéncia cardiaca simultaneamente (Troutman et al., 1999). Este aparelho tem sido utilizado
na avaliagdo da AF em jovens, os autores citados em cima estudaram a validade e fiabilidade
do Mini-Logger para estimar o dispéndio energético e a frequéncia cardiaca. Os resultados
mostram que a validade do instrumento, o seu custo elevado e a caréncia de outros estudos
tornam-no um método pouco atrativo nas investigacoes, em relacdo aos outros aparelhos, como

0s acelerémetros e os sistemas de telemetria da frequéncia cardiaca (Troutman et al., 1999).
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2.6.2.9.1.3. Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) corresponde ao nimero de batimentos cardiacos por unidade de
tempo, ou seja, batimentos por minuto (bpm). Esses batimentos podem ser divididos em ciclos
cardiacos, que consistem num periodo de relaxamento, definido de diastole, no qual o coragéo
capta o sangue, seguido de um periodo de contracdo, definido por sistole, no qual o sangue é
ejetado para as artérias (McArdle, Katch & Katch, 2011).

A FC é um parametro fisiologico frequentemente escolhido como indicador da intensidade de
esforco (Soares & Mota, 1989). A resposta dos ciclos cardiacos reflete-se no aumento da
quantidade de trabalho que o coragdo requer para atender ao acréscimo de necessidades do
organismo em AF, seja quando se compara a FC durante o repouso, durante o exercicio e no
periodo pds-exercicio (McArdle, Katch & Katch, 2011). Antes de se iniciar uma sessdo de
exercicios, a FC pré-exercicio eleva a niveis significativamente mais altos do que os de repouso,
0 que é conhecido como resposta antecipatoria ao estimulo (McArdle, Katch & Katch, 2011).
Quando o exercicio € iniciado, a FC aumenta rapidamente, em funcdo do aumento da
intensidade do esforco, a qual também pode ser representada pelo consumo de oxigénio ou até
que o individuo esteja proximo dos limites da exaustdo. A medida que esses limites se
aproximam, a FC tende a se estabilizar, indicando que a FC maxima (FCmax) esta a ser
alcancada.

A monitorizacdo da FC para quantificacdo da AF baseia-se na relacdo entre esta e o dispéndio
energético (Freedson e Melanson, 1996). Durante o exercicio, é possivel mensurar a FC por
meio de dois métodos, um por medida indireta, om a mensuragéo da FC pelo método palpatério
e outro por medida direta. O método palmatdrio ¢ feito em regibes corporais especificas, como
a das artérias carotida e braquiorradial, j& a medida direta é feito com frequencimetros
especificos, os cardiofrequencimetros. Segundo Armstromg e Welsman (1997), a mensuracao
da FC tornou-se ainda mais simples com a disponibilizacdo dos frequencimetros,
nomeadamente, com os cardiofrequencimetros. Os cardiofrequencimetros captam a resposta
cardiaca por meio de transmissores e encaminham o respetivo sinal para um receptor que 0s
guantifica, apresentando um referencial nos diferentes momentos da préatica desportiva (Marion
etal., 1994).

Dentro dos principais métodos e estimulos que facilitam o acompanhamento das modificagdes
ocorridas durante as sessdes de treino, pode-se tomar a FC como indicador de intensidade do

esforco, considerando o valor percentual da FCmax como correspondente ao valor percentual
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do VO2max, o que pode servir como zona-alvo do treino (Santos et al., 2005). Para a utilizagéo
dos valores da FC obtidos durante o treino, é necessario o conhecimento da FCmax do individuo
e da relacdo do percentual da FC e o percentual do consumo de oxigénio (VO2max) proposta
por Marion et al. (1994). Existem varias formulas para determinar a FC, sendo a mais utilizada
a formula de predicdo da FCmax, baseada na idade, como FCmax = 220 — idade. Com esta
férmula, a FCmax é considerada a maior frequéncia cardiaca atingida durante a realizacdo de
um esforco maximo, antes da exaustdo (Robergs et al., 2002). O principal problema desta
metodologia esta na influéncia de outros fatores na variacdo da frequéncia cardiaca que ndo a
atividade fisica, tais como as condi¢es do ambiente, o sexo, a hereditariedade (Montoye et al.,
1996), ou ainda o nivel individual de aptidao fisica (Stratton,1996).

A formula de Karvonen € a mais precisa por considerar os valores da frequéncia cardiaca de
reserva, sendo a formula, FC treino = FCR + intensidade x FCmax — FCR), onde FCR

corresponde ao nimero de batimentos cardiacos por minuto (Karvonen & Marques, 2010).

2.6.2.9.2. Questionarios

Os questionarios constituem o método mais adequado para a avaliacdo de padrbes habituais de
AF em grandes amostras porque sdo de fécil administracdo, permitem avaliar grandes
populacbes a um custo relativamente baixo, fornecendo detalhes sobre a Atividade Fisica
especifica, realizado num determinado periodo de tempo (Caspersen et al., 1999). Contudo, 0s
guestionarios nao devem ser aplicados quando as criangas tém menos de dez anos por ndo serem

capazes de relatar ou descrever a sua atividade tdo bem como os adultos (Sallis e Owen, 2002).

2.6.2.9.3. Fiabilidade dos Métodos

Para verificarmos a fiabilidade dos métodos, fomos pesquisar estudos que correlacionam os
varios métodos de avaliacdo da AF. Easton et al. (1998) testaram a validade de pedémetros
eletrdnicos, acelerdmetros triaxiais e monitores de frequéncia cardiaca, para estimar o dispéndio
energético. Os resultados mostraram correlagcdes significativas entre os trés tipos de
metodologia e o dispéndio energético (Easton et al., 1998). Kilanowski et al. (1999), também
encontraram elevados valores de correlagdo (r=0.95) entre pedometros, acelerdmetros e a
observacao direta. Os Pedometros, pela sua natureza uniaxial, ttm a desvantagem de serem

sensiveis apenas aos movimentos no plano vertical. Além disso, 0os pedometros apresentam
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ainda a limitagcdo de estimar apenas a atividade acumulada, ndo detetando pardmetros de
duracdo ou intensidade dos periodos de atividade (Kilanowski et al., 1999).

De acordo com Saris, (1985) & Saris (1986), ao comparar com outras formas de analise de
parametros fisioldgicos, a monitorizacdo da frequéncia cardiaca € um método bastante
apropriado para ser utilizado em estudos prolongados com criangas, pois apresenta objetividade
ao avaliar os padrfes de atividade e ao estimar o dispéndio energético total de amostras da
populacdo (Armstromg & Welsman, 1997). Além disso, a frequéncia cardiaca parece refletir a
carga de trabalho relativa da crianca durante uma atividade, e pode, portanto, ser utilizada para

avaliar o efeito do treino no sistema cardiorrespiratério (Klausen et al., 1986).

2.6.2.10. Tipos de Exercicio Fisico

Como abordado anteriormente, o exercicio fisico consiste num conjunto de processos
adaptativos relacionados aos mecanismos de produgdo de energia e sintese protéica que
provocam a sintese de substratos para a liberacdo de ATP, por meio das vias aerébias e
anaerdbias, até a consequente realizacdo da contracdo muscular. Assim, a melhoria das
capacidades fisicas depende de alteracdes na quantidade das atividades de  determinadas
proteinas com fungdes estruturais especificas (regulatdrias ou de transporte), cujo incremento é

resultante das repetidas sessdes de treino (Lopes & Sarraipa, 2010).

Em seguida iremos abordar cada componente do exercicio fisico e 0s seus mecanismos.

2.6.2.10.1. Resisténcia Muscular

Entende-se como a capacidade geral psicofisica de tolerancia a fadiga em sobrecargas de longa
duracdo, bem como a capacidade de uma rapida recuperacdo ap0s estas sobrecargas. A
resisténcia psiquica representa a capacidade de poder suportar um estimulo que exija a
diminuicdo da intensidade da atividade e, por consequéncia, retardar o quanto for possivel a
interrupcdo de uma sobrecarga. A resisténcia fisica representa a capacidade de resistir a fadiga
do organismo como um todo e de cada um de seus sistemas isoladamente (Weineck, 2004).

Segundo Weineck (2004), a resisténcia pode ser dividida em diferentes tipos (Figura 26), de
acordo com as suas formas de manifestacéo e de interpretacdo. Sob o aspeto do metabolismo
muscular, diferencia-se em resisténcia aerdbia e anaerdbia, quanto a forma de trabalho da

musculatura, em resisténcia dindmica e estatica e, quanto as principais exigéncias motoras,
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temos as resisténcias de forca, de forga répida, de forga de sprint e a de velocidade. Quanto ao
aspeto temporal, teriamos finalmente a diferenciacdo entre resisténcia de curta, média e longa
duracdo (Weineck, 2004).

Resisiéncia

1
1
1
Resisténcia I Resisténcia
muscular I muscular geral
localizada I
A 1 AN
g Y o
, ™ ! rd
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Figura 24 — Tipos de Resisténcia (Weineck, 2004).
A resisténcia divide-se em dois grupos principais, nomeadamente a resisténcia muscular

localizada e a resisténcia muscular geral. Por sua vez, estes dois pontos dividem-se segundo a
intensidade de execucdo do exercicio, ou seja, exercicios aerébios ou anaerébios. Por ultimo,
consegue-se dividir os exercicios (anaerébios ou aerébios) em movimentos dindmicos ou
estaticos (Weineck, 2004).

2.6.2.10.2. Forca

Para Mil-Homens (citado por Pereira, 2008), a forca muscular é a capacidade que um musculo,
ou grupo muscular, tem de vencer uma dada resisténcia, uma dada velocidade, num
determinado exercicio. A forca pode também ser definida como a capacidade condicional, que
se manifesta de diferentes maneiras em funcéo das necessidades da acdo (Manso citado por
Pereira, 2008). Também pode ser definida sob varios aspetos, nomeadamente a interacdo de um
objeto com tudo aquilo que o rodeia, inclusive outros objetos, ou agente que produz ou tende a
produzir uma mudanca no estado de repouso ou de movimento de um objeto (Enoka, 2000 cit
(Pinheiro, Reis, Higino, Heidemann, Costa, & Costa, 2009). Na Tabela 18 podemos observar

uma classificacéo possivel para os diversos tipos de forca.
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Tabela 18 — Tipos de Forga (Pinheiro, Reis, Higino, Heidemann, Costa, & Costa, 2009).

Tipos Descrigdo

Forca Méaxima E a maior forga que o sistema neuromuscular pode mobilizar através de uma
contragcdo maxima voluntaria, ocorrendo ou ndo movimento articular.

Forca Méaxima Estética E produzida quando o atleta realiza uma contragéo voluntaria maxima contra uma
resisténcia insuperavel. E o que podemos chamar também de forca isométrica
méaxima.

Forca Maxima Dinamica E alcancada quando se supera o méaximo de carga possivel em uma Unica
contracdo concéntrica.

Forca Reativa Capacidade do musculo gerar um impulso elevado dentro de um ciclo
alongamento-encurtamento.

Forca Répida Capacidade do sistema neuromuscular de movimentar o corpo ou parte dele ou
ainda objetos com velocidade maxima.

Forga Explosiva Definida como a forga produzida na unidade de tempo.

Forca Resisténcia Capacidade do sistema neuromuscular sustentar niveis de forca moderado por

intervalos de tempo prolongado.

Apesar desses tipos todos de forca apresentados na Tabela, iremos apenas nos focar nas
definicbes de Forga Reativa e de Poténcia Muscular, visto que o ponto fulcral no nosso estudo
é 0 ganho de for¢a muscular em criancas obesas e com excesso de peso.

2.6.2.10.2.1. Forca Reativa

Segundo Pague (2011), a capacidade reativa da musculatura é determinante nas acdes
desportivas nas quais a contracdo muscular contém um ciclo de estiramento-encurtamento de
alta velocidade de execucdo. O treino desta orientacdo consiste em trabalhar primeiro o masculo
na sua fase excéntrica, passando posteriormente, e através de uma fase muito curta isométrica,
a executar uma fase concéntrica. Por este motivo, o treino da forca reativa € muito eficiente
para a melhoria da velocidade de diversas a¢Ges técnicas de diferentes modalidades desportivas

(saltos, lancamentos, etc.) (Prague, 2011).

Segundo Manso (2000), este tipo de contracdo permite, entre outras coisas: desenvolver tensoes
superiores a forca méaxima voluntaria; diminuir o limiar de estimulacdo do reflexo de
estiramento (miotatico); diminuir a acdo inibitéria do contra reflexo de estiramento
(O.T.Golgi); diminuir o tempo de acoplamento entre as fases excéntricas e concéntricas;
aumentar a rigidez muscular; melhorar as co-contra¢fes dos muasculos sinergistas; e aumentar

a inibicdo dos musculos antagonistas.
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2.6.2.10.2.2. Poténcia Muscular

A poténcia muscular € uma mistura entre velocidade e for¢a, sendo assim, poténcia muscular é
0 aspeto explosivo da forca, ou seja, é a capacidade de produzir forca com a maxima velocidade
durante o exercicio. Apesar da forca muscular ser uma componente importante do rendimento
desportivo, a poténcia muscular é provavelmente a componente mais importante na maioria das
atividades desportivas. Pois combina, ndo s6 a for¢a absoluta, mas sim a forga com a velocidade

percorrida no espaco, executado num minimo tempo possivel. (Wilmore & Costill, 2001)

2.6.2.10.2.3. Fatores Condicionantes da Forca Muscular

O primeiro requisito para que o muasculo produza trabalho mecénico, e portanto venga uma
qualquer resisténcia, € que ocorra um estimulo nervoso que desencadeie 0 processo de
contracdo muscular (Klee et al., 2004). Esse estimulo é emanado dos centros nervosos
superiores e constitui um processo voluntario, sendo o desencadeador da acdo muscular,
segundo 0 mesmo autor. Segundo Mil-Homens (s/d.), a acdo muscular vai inevitavelmente
produzir o alongamento de uns musculos e 0 encurtamento de outros, 0 que por sua vez,
desencadeara a atividade dos recetores musculares e tendinosos, 0s quais passardo a
desempenhar um papel importante no controlo nervoso a nivel medular. Estamos assim em
presenca do primeiro grande fator condicionador da capacidade de produgéo de forca: o fator
nervoso. Contudo, ndo é indiferente que o musculo ou grupo muscular ativado tenha um maior
ou menor volume muscular, constituindo o grau de hipertrofia um dos fatores condicionantes
da capacidade de desenvolver forca, particularmente forga méxima (Mil-Homens, s/d).
Também ndo serd indiferente a composicdo muscular do musculo ativado, o regime de
contracdo muscular promovido (isométrico, concéntrico ou excéntrico), o grau de alongamento
muscular ou a velocidade de contracdo. Estes aspetos ilustram o segundo grande fator
condicionador da capacidade de producdo de forca: o fator muscular. O tipo de resisténcia
exterior, o grau articular e a alavanca muscular, sdo outro grupo de fatores (fatores
biomecanicos), que afetam a producdo de forga, ja que ndo é indiferente, por exemplo,
desenvolver forga contra um peso livre ou numa maquina de musculacgéo de resisténcia variavel.
(Mil-Homens, s/d). A figura seguinte representa 0 modo de funcionamento dos trés fatores
(nervosos, musculares e biomecéanicos) existentes no nosso organismo que condicionam a

producéo de forca.
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Figura 25 - Fatores desencadeantes da Forca Muscular (Mil-Homens, s/d).

2.6.2.10.2.4. Desequilibrios Musculares

A estabilidade corporal, responséavel pelo alinhamento do corpo, esta diretamente ligada ao
controlo do SNC, pelo feedback sensorial das estruturas osteoligamentares e pelo controlo da
musculatura ativa. Logo, qualquer disfuncdo num desses fatores vai promover instabilidade, a
qual serd compensada pelo corpo de alguma forma. Uma dessas formas é causando um
desequilibrio entre musculos (Liebenson & Lardner, 1999). Sendo assim, os musculos que sdo
mais utilizados, seja em tarefas do dia-a-dia, seja por préaticas desportivas, tornam-se mais fortes
e mais encurtados. Por consequéncia, ocorre um enfraguecimento e estiramento dos musculos
antagonistas (Christensen, 2000 cit (Rodrigues, 2007).

O desequilibrio muscular pode ser explicado pela diferenca de forca e flexibilidade entre grupos
musculares que atuam sobre uma mesma articulacdo, isto €, ocorre quando determinado grupo
muscular apresenta-se mais forte e/ou mais tencionado do que seu respetivo antagonista
(Kollmitzer et al., 2000; Klee et al., 2004; Liebenson & Lardner, 1999 cit (Rodrigues, 2007).

Como fator causador, os desequilibrios ocorrem, basicamente, pela promocdo de um
desalinhamento postural por alterar o posicionamento das estruturas Gsseas ao aproximar
origem e a insercdo (encurtamentos); ou promover sobrecargas excessivas em determinadas
articulacGes ou parte delas, ligamentos e outras estruturas, podendo causar lesdes agudas ou

cronico-degenerativas (Kendall, 1995 cit (Rodrigues, 2007).

2.6.2.10.2.5. Poténcia Aerdbia

A aptiddo cardiorrespiratdria é a capacidade do organismo como um todo de resistir a fadiga

em esforgos de média e longa duracdo, cuja funcdo depende fundamentalmente da captagéo e
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distribuicdo de oxigénio para os musculos em exercicio, incluindo também os sistemas
cardiovasculares (coracdo e vasos sanguineos) e o respiratorio (pulmdes) (Lima, 2009). A
aptidao cardiorrespiratoria de um individuo é determinada pela eficiéncia dos masculos na
utilizacdo do oxigénio transportado e a disponibilidade de combustivel (glicose ou gordura)

para a producdo de energia (Naras, 2001 cit (Medeiros, 2011).

Muitos estudos atuais mostram que a eficiéncia do sistema cardiorrespiratorio pode ser avaliada
através da medicdo da poténcia aerobia. Essa poténcia refere-se a capacidade funcional do
sistema de absorcao, transporte, entrega e utilizacdo de oxigénio aos tecidos durante exercicios
fisicos. Todo esse processo pode ser resumido em um Gnico nome, volume maximo ou consumo

maximo de oxigénio (VO.méx) (Lima, 2009).

2.6.2.10.2.5.1. Consumo maximo de oxigénio (VOzmax)

O VO2méx é um pardmetro de avaliacdo da poténcia aer6bia maxima e corresponde a taxa
maxima de captacgdo, transporte e utilizacdo de Oz pelo organismo (Levine, 2008; Basset &
Howley, 2000). Estudos consideram o VO2méax como o melhor indicador da capacidade do
sistema cardiovascular, uma vez que esta diretamente relacionado com o débito cardiaco (Q) e
com a diferencga arteriovenosa de O, ou seja, o conteldo arterial de O, menos o contetdo
venoso de O (Stringer; Hansen; Wasserman,1997).

O débito cardiaco maximo (Qmax) é responsavel por valores entre 70% e 85% do limite do
VO2max (Barros & Neto, 1996). Em exercicios submaximos, o débito cardiaco é responsavel
por 50% do aumento do VO, acima dos valores de repouso. A medida que a intensidade de
exercicio se aproxima do maximo, o Q torna-se o principal fator responsavel pelo aumento do
VO acima dos valores de repouso, assim como pelo aumento da FC. Por outro lado, durante o
exercicio de intensidade maxima, o Q é responsavel por aproximadamente 75% do aumento do

VO acima dos valores de repouso (Barros & Neto, 1996).
Segundo Lima (2009) a importancia de medir o0 VO.max pode-se resumir da seguinte maneira:

- E aceite internacionalmente como o melhor parametro fisioldgico para avaliar, em conjunto a

capacidade funcional do sistema cardiorrespiratério;

- E um parametro fisioldgico e metabélico para avaliar a capacidade metabélica oxidativa

durante trabalhos musculares acima do metabolismo basal;
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- E um parametro ergométrico utilizado para avaliacdo da capacidade de trabalho do homem,
em diferentes atividades ocupacionais

- E um parametro fisiologico para prescrever atividades fisicas sob forma de condico fisica
normal (sedentarios, obesos e idosos) ou sob forma de treino fisico (preparacao fisica de atletas)

ou ainda sob forma de atividades ocupacionais no ambiente de trabalho;

- E usado em estudos epidemioldgicos para comparagio de capacidade fisica entre populacdes

e atletas.

A determinacdo do VO2max pode ser realizada por dois meios, 0 meio de métodos diretos e 0
meio de métodos indiretos. Os métodos diretos de mensuragdo caracterizam-se pelo VO2max
ser determinado pela andlise dos gases expirados enquanto o individuo realiza esforgo
incremental, normalmente prolongado até a exaustdo voluntaria ou pela interrupcao do teste
(Williams et al., 2001). Para tal, sdo utilizados protocolos especificos que consideram a faixa
etaria, a condicéo fisica do individuo, as limitacfes articulares, etc (Baquet, Van Praagh &
Berthoin, 2003). Assim sendo, a medida que a carga de trabalho aumenta, 0 VO2 também
aumenta de forma linear até atingir um ponto maximo, o VO2pico ou plat6, correspondente a
uma determinada intensidade, o0 VO,méax propriamente dito. Os métodos indiretos definem-se
por em grande parte dos protocolos se recorrer a testes subméximos ou maximos e a avaliacdo
do VO2max pode fundamentar-se na regresséo linear entre o consumo de Oz e a FC ou, ainda,
em modelos matematicos (Afonso et al., 2006). Porém, esses métodos devem ser vistos com
ressalvas, devido as variaveis intervenientes, em especial, a variacdo que ocorre na FC no

processo de mensuracdo (Afonso et al., 2006).

No que diz respeito ao comportamento do VO2max nos diferentes sexos e faixas etarias,
observa-se que as criancas apresentam valores de VO2max significativamente mais baixos do
que os dos adultos. Porém, quando corrigido pelo peso corporal, o VO,max do género
masculino é similar ao encontrado em homens jovens (Williams et al., 2001). Por outro lado, o
género feminino apresenta um VO,méax maior por quilo de peso corporal do que as mulheres
jovens, mas, quando a medida é ajustada pela massa corporal total, elas apresentam capacidades
mais baixas (Baquet, Van Praagh & Berthoin, 2003). Segundo Afonso et al. (2006), em termos
energeéticos, as necessidades individuais variam de acordo com a composi¢do corporal dos
individeuos, e 0 VO,max tende a sofrer com essa influéncia, sendo entdo necessaria a
relativizacdo dos valores pelo peso corporal, expresso em ml Oz/kg/min. Onde € possivel

observar dois individuos com diferentes massas corporais totais que atingiram o mesmo VO
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absoluto. Com isso, considera-se que os valores de poténcias aerdbias relativas sdo distintos, o
mesmo ocorre com as necessidades e/ou adequagcbes aos estimulos, se esse valor for

considerado padrao para ser utilizado nas sessdes de treino (Afonso et al., 2006).

Uma avaliagdo correta do VO,méx implica a execucdo de um determinado conjunto de
pressupostos que, associados ao exercicio, podem determinar o melhor desempenho de um
individuo num programa de treino (Barros & Neto, 1996). Quando um individuo est4 proximo
da exaustdo, deve ser observado o platdé do consumo de O2 ou mesmo o VO2pico, tendo em
consideracdo as carateristicas fisicas do individuo, que indicam a necessidade de interrupcao
do exercicio e a finalizacdo do teste. Assim, as avaliagdes devem ser realizadas sempre sob
condigBes experimentais padronizadas, de acordo com as diferentes modalidades e
especificidades, evitando-se ambientes em que o avaliado esteja sujeito a stress como calor

excessivo, humidade, poluicdo ou altitude (Barros & Neto, 2001).

2.6.2.10.2.6. Flexibilidade

A flexibilidade é uma componente essencial da aptiddo fisica, especifica de cada articulacéo e
esta relacionada com a funcdo musculo-esquelética (Spirduso, 1995). Segundo Pereira (1997),
a flexibilidade é definida como a capacidade que permite a realizacdo de acGes motoras,
envolvendo um ou mais centros articulares, com grande amplitude e harmonia de movimento,
mantendo a estabilidade articular fisiolégica. Segundo Mazo, Lopes, & Benedetti (2001), a
flexibilidade possibilita a execucao voluntaria de um movimento, com maxima amplitude, por
uma articulagdo ou conjunto de articulagdes, dentro dos limites morfofisiol6gicos. A
flexibilidade correlaciona-se com os padrées de movimentos habituais para cada pessoa e cada
articulacdo e esta relacionada ao biotipo, ao sexo, a idade e estrutura osteoarticular do individuo
(Achour, 2006). Segundo ACSM (2000), a flexibilidade faz traduz a amplitude de movimento
de uma articulacdo simples e/ou multipla, traduzindo-se na habilidade para desempenhar tarefas
gerais, como a mobilidade articular, adequada para a realizacdo das tarefas simples do
quotidiano, e especificas, como a amplitude necessaria, para realizar acGes motoras e

movimentos desportivos.

O treino de flexibilidade deve comegar na infancia, para que ndo haja perda ao longo do tempo,
e para garantir uma boa elasticidade na vida adulta (ACSM, 2000). Segundo Spirduso (1995),
a perda de flexibilidade, ndo so reduz a quantidade e a natureza do movimento, realizado por

uma articulagdo, como também, aumenta a possibilidade de lesGes nas articulagdes, musculos
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e ligamentos que as constituem. A flexibilidade é o Unico requisito motor que atinge o pico na
infancia, até os 10 anos, piorando em seguida se ndo for devidamente trabalhada (Achour,
2006). Na primeira infancia, que se caracteriza do nascimento até aos 3 anos de idade, o trabalho
de flexibilidade deve ser o mais natural e menos forcado possivel (Dantas, 2005). Segundo este
autor ndo se deve impor a crianga posturas ou movimentos que visam aumentar a amplitude
articular, devido a fragilidade dos componentes envolvidos. Na segunda infancia, a fase que vai
dos 3 até os 6 sete anos, ja se pode implementar o treino de flexibilidade nas criancas, inserindo
exercicios de flexdo em pequenos jogos ou sessbes de ginadstica com componente lddica
(Dantas, 2005). J& na terceira infancia, que vai dos 6 anos até ao inicio da puberdade, ja se pode
iniciar o treino de flexibilidade com finalidade desportiva, exigindo elevado grau de
desenvolvimento dessa qualidade fisica. No final desta fase, ocorrerd o inicio do surto
pubertario, que acarreta inumeras alteracdes a nivel hormonal, fisiolégico e morfoldgico,
provocando profundas modificagbes na biomecéanica dos movimentos e na capacidade de

estiramento dos musculos nas criangas (Dantas, 2005).

No que diz respeito a pratica de atividades fisicas regulares, os individuos mais ativos
normalmente tém-se mostrado mais flexiveis do que os individuos menos ativos (Achour,
1996). Isto deve-se a um possivel encurtamento dos tecidos de colagénios, tornando-0s mais
rigidos e, consequentemente, reduz a sua capacidade de elasticidade devido a falta de AF
regular. Contudo, ressalta-se que mesmo em individuos considerados ativos, os niveis de
flexibilidade podem ser bastante reduzidos caso ndo realizem atividades fisicas que envolvam

extensdo total dos segmentos (Pollock & Wilmore, 1993).

Assim sendo, esta capacidade é crucial para a realizacdo do movimento, pois nada servira ter
musculos e o0ssos fortes se a amplitude de movimentos que estes efetuam nao for suficiente e
adequada para a manipulacdo de objetos, execucdo de acdes motoras simples ou complexas
(Puggaard, Larsen, Ebbesen, & Jeune, 1999).

Embora a flexibilidade faca parte da aptiddo fisica, n6és decidimos ndo a avaliar esta

componente no nosso estudo, dando mais énfase a outras.

2.6.2.10.4. Adaptac0es Fisiolégicas ao Exercicio

Os principios gerais que regem as respostas do organismo ao exercicio e ao treino fisico sdo 0s
mesmos para criangas, adolescentes e adultos. Por outro lado, existem particularidades da

fisiologia do esforco em criangas que decorrem no crescimento tanto do aumento da massa
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corporal, quanto da maturacédo, que se acelera durante a puberdade (Bogdanis, 2012). A crianca
e 0 adolescente apresentam menor consumo maximo de oxigénio, menores reservas de
glicogénio e de gordura corporal, maior intolerancia a hipertermia e menor periodo de
recuperacdo entre uma AF e outra quando comparadas com adultos (Shepard, 1993). A poténcia
anaerobica aumenta em funcdo da idade em propor¢cdao maior do que o aumento da massa
muscular, evidenciando um efeito da maturagdo sobre o metabolismo anaerdbico. A poténcia
anaerdbica ndo difere entre meninos e meninas pré-puberes, mas cresce proporcionalmente
mais em meninos a partir da puberdade. Assim sendo, o aumento da poténcia anaerobica deve-
se tanto a maior massa muscular, quanto ao efeito da maturacdo hormonal sobre as carateristicas
funcionais do mausculo-esquelético (Bogdanis, 2012). Segundo Shepard (1993), essas
diferencas serdo determinantes no perfil de aptiddo fisica encontrado em cada faixa etaria, por
serem limitantes do desempenho em atividades de exercicio e/ou desportivas, tendo como
vantagem em relagcdo aos adultos, melhor capacidade de recuperacdo entre uma atividade e

outra.

A capacidade de produzir lactato € menor na crianca do que no adulto, sendo um dos motivos
pelos quais ela se recupera mais rapidamente apoOs exercicios de alta intensidade e curta
duracdo, estando pronta para um novo exercicio mais precocemente. Outra carateristica que se
desenvolve com a maturacdo sexual € o potencial de desenvolvimento da acidose muscular, que
aumenta com a idade, permitindo a realizacéo de exercicios lacticos mais intensos. Além disso,
existem carateristicas da termorregulacéo da crianca que devem ser destacadas. As diferencas
existentes entre os fluidos dos meios aquético e terrestre, que podem oferecer maior ou menor
resisténcia ao corpo em funcdo da densidade, acarretando diferentes efeitos e resultados do
metabolismo, assim como das respostas hemodinadmicas, cardiacas e respiratorias entre 0s
individuos praticantes de atividades fisicas nos meios liquido e terrestre (Killgore, 2012). De
acordo com Bar-Or & Malina (1995), a velocidade de troca de calor com o0 meio é maior nas
criangas do que em adultos, uma vez que possuem maior superficie corporal por unidade de
massa corporal. Assim sendo, ndo sé a perda de calor em ambientes frios, mas também o ganho
de calor em climas muito quentes sdo mais acelerados em criangas, aumentando o risco de
complicagdes. Como agravamento, a crianca tende a ter menos sede do que o adulto, levando
mais facilmente a desidratacéo e consequente reducao da volemia, com prejuizo do desempenho
e do mecanismo de termorregulacdo (Bogdanis, 2012). A hipertermia é a condicdo, a que a
crianga estd mais sujeita por uma superficie corporal proporcionalmente maior que a do adulto,

maior producgdo de calor e menor transpiracdo (Bar-Or & Malina, 1995). As consequéncias da
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hipertermia podem ser graves, por isso criangas ndo devem ser expostas a situacoes de risco. A
Academia Americana de Pediatria recomenda um periodo de adaptacdo e a mensuracdo da
temperatura ambiente, radiacdo solar e umidade relativa do ar em competicGes entre criangas e
adolescentes realizadas em locais quentes. A hidratacdo é recomendada antes, durante e ap0s

as praticas desportivas (American Academy of Pediatrics, 2000).

Também, as lesbes habitualmente resultam de atividades intensas e repetitivas, praticadas por
criancas que participam de treinos e competicGes de alto nivel esportivo (Bar-Or & Malina,
1995). As tendinites, epifisites e macrotraumas como fraturas, tor¢des e distensdes, sao as mais
frequentes. Quando a prética de atividade fisica e de treino € inadequada, além das lesdes
fisicas, podem ocorrer stresse, disturbios alimentares e psicoldgicos. Profissionais de salde e
educadores ndo devem de fazer uma especializacdo precoce numa unica atividade e a superagédo
de limites que podem prejudicar o desenvolvimento normal do organismo em crescimento. As
atividades desportivas podem ser utilizadas para incrementar a atividade fisica em criangas e
adolescentes, mas sera benéfico se respeitar os limites fisiol6gicos de cada faixa etaria sempre

priorizando o componente ladico (American Academy of Pediatrics, 2000).

2.6.2.11. Métodos de Avaliacdo da Aptidao Fisica

A avaliacdo da aptiddo fisica ndo pode ser medida diretamente. Para se proceder a sua avaliag&o,
é essencial levar em consideracao as especificidades que se distinguem. Segundo Maia (1995),
a avaliacdo da aptiddo fisica pode ser feita de duas formas distintas, a avaliacdo normativa e a
avaliagéo criterial. A avaliagdo normativa caracteriza-se por elaborar um conjunto de valores
de referéncia que determinem um dado estrato populacional. Representa a aptidao fisica de cada
sujeito pelo perfil multidimensional e ndo pela soma dos valores que foram obtidos nos itens
da bateria (Maia, 1995). Assim sendo, segundo este autor, esta avaliacdo classifica os
individuos por comparacdo de resultados de uma determinada habilidade ou aptiddo, ndo sendo
portanto determinante para a aptidao fisica associada a saude. Ja a avaliacdo criterial classifica
os individuos em funcdo do sucesso ou insucesso na realizacdo de determinada tarefa definida
(Maia, 1996). Este tipo de avalia¢do recorre a utilizagdo de tabelas com critérios de referéncia
que avaliam o grau de proficiéncia do sujeito em face de uma determinada aptiddo numa relagéo
dicotomica (Maia et al., 2002). Assim sendo, este tipo de avaliacdo é baseada num critério
direcionado para produzir beneficios de satde ou reduzir riscos especificos de problemas de
salde (Henriques, 2000).
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Neste sentido, Maia (1996) menciona as baterias de testes mais referenciadas como o South
Carolina Physical Test, que foi desenvolvido em 1978, depois surgiu em 1986, o Fit Youth
Today, e em 1987 surgiram o Fitnessgram e o Physical Best da AAHPERD (Tabela 19).

Tabela 19 — Exemplo de algumas baterias de testes de Aptidao Fisica (Maia, 1995).

Bateria Organizacdo Ano

Youth Fitness Test American Alliance for Health, Physical Education and Recreation ~ 1958/1976

Fitness Performance Test Canadian Alliance for Health, Physical Education and Recreation 1966

Health Related Physical American Alliance for Health, Physical Education and Recreation 1980

Fitness Test

Caraterizacdo do Instituto Nacional dos Desportos 1981

adolescente escolar

portugués

Fitnessgram Institute for Aerobics Researsch 1987

Physical Best American Alliance for health, physical education and recreation 1988
and dance

Eurofit Conselho da Europa 1988

FACDEX Faculdade ciéncia de Desporto e Educagdo Fisica — Universidade 1991
do Porto

Neste contexto, Maia (1996) refere que as baterias de testes de aptiddo fisica mais utilizados
sdo as da AAHPERD tanto nas vertentes associadas a performance como a saude,
nomeadamente, a Physical Best Program para uma populacdo dos 5-18 anos de idade, a

Chrysler-Fund, a Fit Youth Today e a Fitnessgram.

Assim sendo iremos dar énfase a abordagem da bateria de teste Fitnessgram, a qual foi utilizada

NO NOSSO programa.

2.6.2.11.1. Fitnessgram

O programa Fitnessgram € um recente instrumento que visa ser utilizado com uma funcgéo
preventiva e modeladora de comportamentos relacionados com a auséncia de AF (NES, 2002).
Segundo (NES, 2002), citado por Carneiro (2007), o Fitnessgram estabelece o protocolo para
aplicacdo dos testes que compde toda a bateria, caracterizado por ser especifico para jovens dos

5 aos 18 anos de idade.

O conceito de Fitnessgram surgiu em 1977 por Charles Sterling, que reconheceu a importancia

da comunidade educativa em obter um boletim onde especificasse a condigéo fisica atual de
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cada aluno, semelhantes aos utilizados noutras areas educacionais (Plowman et al., 2006). O
Fitnessgram, hoje em dia, é um importante instrumento de avaliagdo utlizado por milhares de
professores, auxiliando-os na recolha de informacdo relativa ao estado da Aptidao Fisica e o
nivel da AF, funcionando como elemento motivador para a AF, de forma regular, ou ainda
como instrumento cognitivo para informar as criangas e jovens acerca das implicagdes que a
Aptidao Fisica e a AF tém para a satde (NES, 2002).

Segundo o NES (2006), o programa destina-se a avaliacdo da aptiddo fisica, através da
aplicacdo de uma bateria de testes com critérios referenciados a salde, que visa educar para a
adocdo de habitos para manutencdo de estilos de vida ativa, durante toda a vida. As baterias de
testes avaliam a capacidade aerdbia, a composicdo corporal, a forca abdominal e resisténcia, e

ainda a forca e flexibilidade de tronco (Tabela 20).

Tabela 20 — Testes e Componentes da Aptidao Fisica (NES, 2002).

Componentes da Aptidéo Testes
Capacidade Aerobia Corrida 1 Milha
Vaivém
Marcha
Composicgao Corporal Percentagem de Massa Gorda

Medicdo de Pregas Adiposas
indice de Massa Corporal
Forca Abdominal e Resisténcia Abdominais
ExtensGes de Bragos
Flexdes de Bragos em Suspenséao
Flex6es de Bragos em Suspensdo Modificado

Forca e Flexibilidade de Tronco Extensdo de Tronco

Segundo NES (2002), para a componente de aptidao aerdbia, sdo propostos os testes Vaivém,
Corrida da Milha e Marcha. Dos testes apresentados o professor ou investigador deve selecionar
um. Alguns estudos salientam que o teste Vaivém parece ser mais indicado para alunos de
idades mais baixas, até aos 10 anos de idade. O teste da Marcha esté indicado para os alunos
mais velhos, a partir do ensino secundario. O teste da Milha esta indicado para todas as idades
a partir dos 10 anos de idade (Plowman et al., 2006). Para a componente composicao corporal
sd0 propostos trés testes, o Indice de Massa Corporal, a Percentagem de Massa Gorda e
Medicdo de Pregas Adiposas, sendo este ultimo o recomendado (NES, 2002). Para a
componente de avaliagdo da Forca Abdominal e Resisténcia os testes estdo estruturados em

quatro parametros de avaliacdo, os abdominais, extensdes de bracos, flexdes de bracos em
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suspensdo e flexdes de brangos em extensdo modificado (NES, 2002). Por fim, na componente
Forca e Flexibilidade do Tronco o teste realizado é a extenséo do tronco.

Desta forma, o programa Fitnessgram propde dois objetivos, um a curto prazo, que consiste em
proporcionar aos alunos a participacdo em atividades fisicas agradaveis que aumentem a aptidao
fisica e a aprendizagem de conceitos relacionados com o tema e, o segundo, a longo prazo,
traduz o objetivo de ensinar aos alunos as competéncias que necessitam para serem ativos ao
longo da vida(NES, 2002). Este autor cita que com uma pratica de AF regular e continuada,
todos os alunos deverdo ser capazes de alcancar resultados que se situem dentro ou acima da

zona saudavel de aptid&o fisica em todos os testes da bateria do Fitnessgram.

2.6.2.12. O Processo de Maturacao e a Relacdo com as Componentes da Aptidao Fisica

O desenvolvimento é entendido como uma interacdo entre as carateristicas bioldgicas
individuais, nomeadamente, o crescimento e a maturacdo, com 0 meio ambiente ao qual o
sujeito é exposto durante a vida (Frisancho, 2009). O crescimento inclui aspetos bioldgicos
guantitativos, relacionados com a hipertrofia e a hiperplasia celular, enquanto a maturacao pode
ser definida como um fendmeno bioldgico qualitativo, relacionando-se com o0 amadurecimento
das funcdes de diferentes 6rgdos e sistemas (Massa & Ré, 2010). Segundo Malina, Bouchard,
& Bar-Or (2009), o processo de crescimento e maturagdo interfere diretamente nas relagoes
afetivas, sociais e motoras dos jovens, consequentemente, € necessario adequar os estimulos

ambientais em funcdo desses fatores.

Varios estudos tém destacado a existéncia de periodos criticos durante a infancia para a
aquisicdo de habilidades motoras, devido principalmente ao rapido desenvolvimento
neuroldgico e maior plasticidade neural (Hernandez & Li, 2007). Yarrow, Brown, & Krakauer
(2009), justificam esta visdo referindo que a experiéncia durante a infancia altera a arquitetura
dos circuitos neurais devido a sua maior plasticidade, fazendo com que certos padrdes de

conexao tornem-se mais estaveis e, consequentemente, fortalecidos.

Antes de mais, vamos entender o que € o desenvolvimento motor e as fases de aquisicdo de

habilidade motoras antes de abordamos esses periodos criticos.
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2.6.2.12.1. Desenvolvimento Motor e a Atividade Fisica

No que se refere ao desenvolvimento motor, é nos primeiros seis anos de vida, que os padrdes
motores fundamentais emergem na crianca e se aperfeicoam de acordo com o0 seu
desenvolvimento, ao nivel dos movimentos de estabilidade, locomog¢do e manipulacdo de
objetos. Assim sendo, o desenvolvimento motor pode ser encarado como um processo longo,
mais ou menos continuo, que decorre desde o nascimento até a idade adulta, evoluindo de
movimentos simples para mais complexos, na direcdo céfalo-caudal e proximo-distal (Ferreira
1995, cit. Matsudo, 2007).

Segundo Gallahue e Ozmun (2005) o desenvolvimento motor (DM) dependeré de uma série de
fatores extrinsecos e intrinsecos a formacdo de uma crianca no decurso da vida, como ilustra a

Figura 26.

(== _

A AMPULHETA:

Controle Motor de Competéncia Motora

Modelo de Desenvolvimento
Motor durante o Ciclo
da Vida de Gallahue

FASE MOTORA
FUNDAMENTAL

FATORES

Figura 26 — Modelo da ampulheta segundo Gallahue e Ozmun (2005).
A crianca em idade pré-escolar apresenta um estado de prontiddo para a aquisicdao de

habilidades motoras fundamentais, no qual existe uma convergéncia de fatores do individuo,
ambiente e tarefa que formam o dominio de uma tarefa particularmente apropriado (Gallahue
& Ozmun, 2005). E nessa fase, por volta dos seis anos, que acontecem adaptaces neuroldgicas
importantes como a mielinizagdo completa das fibras nervosas onde a velocidade das

informacdes aumenta e a reagdo as mesmas também. Da mesma forma, € nesse periodo que as
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propor¢Oes corporais estdo mais harmoniosas e a crianga conta com mais tempo para adaptar-
se as capacidades e as possibilidades do seu corpo, aumentando a coordenagdo nos movimentos
(Payne & lsaacs, 2007).

Para melhor entendimento desta matéria os autores Gallahue & Ozmun (2005), dividem o DM
em vérias fases e explicam como este processo se desenvolve, em fungdo das diferentes faixas

etarias da crianca, tal como mostra a tabela que se segue.

Tabela 21 — Fases de Aquisicao das habilidades motoras segundo Gallahue e Ozmun (2005).

Fases

Estagios

Faixas Etarias

Fase motora reflexa: Os primeiros movimentos que o feto faz séo
reflexivos. Existem dois tipos os reflexos primitivos, necessarios a
sobrevivéncia do bebé (sugar, respirar), e os reflexos posturais, que
a apesar de serem movimentos involuntarios, servem como
mecanismo a movimentos voluntarios que se desenvolvem
posteriormente (por exemplo, arrastar-se e pisar véem como acao

posterior ao gatinhar e ao caminhar).

Fase motora rudimentar: As primeiras formas de movimentos
voluntarios sdo os movimentos rudimentares. O nivel com que
essas habilidades aparecem, porém, varia de crianca a crianca e
dependem de fatores biolégicos, ambientais e da tarefa, como
exemplo o controlo de alguns musculos, o agarrar, o gatinhar, e o

caminhar.

Fase motora fundamental: Representa um periodo no qual as
criangas estdo ativamente envolvidas na exploragdo e na
experimentacio das capacidades motoras dos seus corpos. E um
periodo para descobrir como desempenhar uma variedade de
estabilizadores, locomotores

movimentos e manipulativos,

primeiro isoladamente e, posteriormente, de modo combinado.

Fase motora especializada: Nesta fase 0 movimento torna-se uma
ferramenta que se aplica a muitas atividades motoras complexas
presentes na vida diaria, na recreacdo e nos objetivos desportivos.
Representa um periodo em que as habilidades estabilizadoras,
locomotoras e manipulativas fundamentais sdo progressivamente
refinadas, combinadas e elaboradas para o uso em situacGes

crescentemente exigentes.

Estagio de
codificagdo de

informacdes

Estégio de
decodificagéo de

informacdes

Estagio de inibicdo

de reflexos

Estégio de pre-

controlo

Estagio Inicial

Estagio Elementar

Estagio Maduro

Estagio Transitorio

Estagio de Aplicacdo

Estagio de utilizacéo

permanente

Dentro do Utero
até aos 4 meses
de idade

Dos 4 meses a

1° ano de idade

Do nascimento
até 1° ano de
idade

Do 1° ao 2° ano
de idade

Dos 2 aos 3
anos de idade

Dos 4 aos 5

anos de idade

Dos 6 aos 7

anos de idade

Dos 7 aos 10

anos de idade

Dos 11 aos 13

anos de idade

Dos 14 anos de

idade em diante
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Vérios fatores podem influenciar o desenvolvimento motor das criancas, como por exemplo
fatores nutricionais, emocionais, sociais e economicos (Brauner & Valentini, 2009). Berleze,
Haeffner & Valentini (2007), investigaram a prevaléncia de obesidade em 424 criancas, entre
6 a 8 anos de idade, de diferentes agrupamentos sociais e 0 nivel de desempenho motor do
género masculino e feminino com sobrepeso e obesidade, constataram atrasos motores em
criangas obesas, na qualidade de execugdo e indices de desempenho, superioridade no
desempenho motor dos meninos, e desempenho motor superior para criancas obesas

provenientes da regido periférica.

Também diversos estudos tém demonstrado as diferencas no desempenho motor entre o género
masculino e o género feminino. Brauner & Valentini (2009) afirmaram que ambos 0s géneros
demonstram desempenhos motores similares nas habilidades de locomoc¢do. Contudo, nas
habilidades de controlo de objetos o género masculino apresenta desempenhos motores
superiores ao género feminino. Spessato (2009), no seu estudo com uma amostra de 1248
criangas com idades entre 3 e 11 anos, aferiu que o género masculino demonstrou uma
prevaléncia de proficiéncia significativamente superior ao género feminino na maioria das
habilidades motoras analisadas. Também, o género masculino apresentou um desempenho
motor significativamente superior ao do género feminino tanto nas habilidades de locomocéo

como nas habilidades de manipulag&o.

2.6.2.12.1.1. Desenvolvimento Motor e a Atividade Fisica

O desenvolvimento motor nas criangas é considerado uma érea de estudo muito complexa, no
qual fatores hereditarios e ambientais representam uma interacdo essencial (Gabbard, 1992). A
captacdo de estimulos provenientes das vivéncias, que ocorrem desde o nascimento e durante o
ciclo de vida, provocam uma constante adaptacdo e desenvolvimento dos componentes da
capacidade motora (Gabbard, 2012). Embora a capacidade motora possa influenciar os niveis
de AF, também o fornecimento de estimulos provenientes da AF podem favorecer o
desenvolvimento da capacidade motora. Este possivel mutuo beneficio entre a capacidade
motora e a AF é defendido por Barnett et al. (Barnett et al., 2012), que considera este fenGmeno
como um ciclo de realimentacédo (reforco) positivo entre estas duas variaveis, em que a maior
proficiéncia da capacidade motora vai promover maior AF, que por sua vez estimulara o

desenvolvimento da capacidade motora.
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Esta visdo do desenvolvimento das criangas € vista por Stodden et al. (2008) que apresentam
um modelo conceptual de hipoteses acerca da relacdo entre AF, competéncia em habilidades
motoras, competéncia percebida em habilidades motoras, aptiddo fisica relacionada a saude e a
obesidade (Figura 27).
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Figura 27 — Modelo conceptual de Stodden et al. (2008).
Este modelo procura destacar a relacdo direta entre a competéncia em habilidades motoras e a

AF, relacdo que pode ser influenciada por variaveis mediadoras, como a competéncia percebida
em habilidades motoras e a aptiddo relacionada a satde. Também pressupde que os niveis de
AF podem aumentar ou diminuir o risco de obesidade, e por sua vez a alteragcdo da composigéo
corporal ira influenciar o grau de desenvolvimento da competéncia em habilidades motoras e

assim sucessivamente (Stodden et al., 2008).

Stodden et al. (2008) sugere que uma crianca com baixas competéncias em habilidades motoras
entrard numa espiral negativa, com consequéncia ha afastamento da participacdo em atividades
fisicas variadas, isto porque a crianca percebe que ndo é capaz de executar as habilidades de
forma correta e sente-se inferiorizada em relacdo aos pares, passando entdo a evitar diversas
atividades em que possa expor as suas debilidades. Esta crianga inativa, quando tenta executar
as habilidades motoras também estara a ser influenciada negativamente pela sua menor aptiddo
fisica, o que dificultara ainda mais o sucesso da habilidade, o que a leva a afastar-se ainda mais
da pratica de AF. Como efeito dos baixos niveis de AF da crianca, esta aumentara a
probabilidade de aumentar a massa gorda, que tera uma repercussao negativa na competéncia

motora, e que em Ultima andlise vai ciclicamente agravar ainda mais esta situacdo. Por outro
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lado, uma crianga com elevada competéncia em habilidades motoras ird entrar numa espiral
positiva, com a participacdo em diversas atividades que lhe ddo prazer e manterd a sua
composicdo corporal em niveis adequados. O autor defende que as possiveis associacdes
apresentadas podem alterar a sua forca, mediante a alteracdo de algumas condi¢cdes, como por

exemplo a idade ou a composigéo corporal da crianca (Stodden et al., 2008).

Este modelo de hipoteses pode ser comprovado através de varias investigacGes realizadas, que
analisaram as associagdes entre as variaveis referidas. A relacdo entre a aptiddo fisica e a AF
esta estabelecida ha alguns anos (Sallis et al., 1993), apresentando uma associa¢do moderada.
Por outro lado, ao analisar os fatores que influenciam a aptidao fisica, constata-se que esta
variavel esta relacionada com a capacidade motora (Haga, 2008; Li et al., 2011). Haga (2008)
analisou a possivel relacdo entre a capacidade motora e a aptiddo fisica e teve como resultados
uma moderada a forte correlacdo entre estas duas variaveis. Outra investigacao (Barnett et al.,
2008) analisou, entre outras questdes, a influéncia da proficiéncia das habilidades motoras em
criangas na aptidao fisica durante a adolescéncia, concluindo que criangcas com um bom
controlo de objetos estdo mais propensas a tornarem-se adolescentes ativos, e realcou a

importancia das habilidades motoras como meio de fomentar a aptidao fisica a longo prazo.

A manutencdo de uma vida adulta ativa e saudavel parece comecar no encorajamento efetivo
em AF de intensidade vigorosa desde crianga, ou seja, atividades que produzam ganhos na
aptiddo fisica e/ou otimizacdo das habilidades motoras desportivas (Valentini & Toigo, 2006).
Porém, essa pratica intensa € mais facilmente observavel quando existe o dominio de
habilidades motoras fundamentais e se tais habilidades ndo forem desenvolvidas até ao final da
infancia provavelmente ndo terdo outra época de amadurecimento devido a falta de

oportunidades para a pratica das mesmas (Gallahue & Ozmun, 2005).

Diversos estudos corroboram a existéncia de periodos criticos ao demonstrarem uma forte
relacdo entre a coordenacdo motora na infancia e nos anos de vida posteriores, além de maiores
indices de pratica de AF em individuos fisicamente ativos desde a infancia, ou seja, parece que
0s primeiros anos de vida compdem um periodo critico tanto para a aquisi¢do de habilidades
motoras quanto para a adesdo a pratica de AF (Ahnert & Schneider, 2007; Stodden et al., 2008).
Souza et al., (2008) e Rodrigues et al., (2010), nos seus estudos apresentam ganhos motores
positivos quando intervencdes eficientes sdo realizadas. De facto, € desejavel que até
aproximadamente os 10 anos de idade, a crianca tenha um amplo dominio das habilidades
motoras fundamentais (Brutsaert & Parra, 2006; Busseri et al., 2006; Raudsepp & Pall, 2006;

Stodden et al.,, 2008). Dessa forma, entende-se que criangas submetidas a programas
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interventivos que contenham oportunidades de pratica AF, com niveis de desafios adequados,
evidenciam melhorias no desempenho motor (Valentini & Toigo, 2006).

2.6.2.12.2. Fases Sensiveis e a Aptidao Fisica

Segundo Melo (2001), a crianca esta sujeita a existéncia de fases sensiveis no desenvolvimento
das capacidades motoras. De acordo com este autor, durante o desenvolvimento ontogenético
existem periodos durante os quais se registam notaveis incrementos no rendimento das
diferentes capacidades motoras. De acordo com Lopes (1997), o conceito de fase sensivel
assume que as mudangas associadas ao crescimento, maturacdo e desenvolvimento ocorrem
com maior rapidez e que mais facilmente se modifica o processo organizacional nessa fase.
Assim, os periodos criticos, se puderem ser estabelecidos com precisdo, podem representar 0s
momentos de maior prontiddo e elevada sensibilidade aos estimulos do treino e instrucéo
(Malina, 1993, citado por Lopes & Maia, 2000). Essa sensibilidade ao treino depende de uma
variedade de fatores dos quais, a idade, 0 sexo, a experiéncia anterior, o nivel de pré-instrucdo
ou de pré-treino das habilidades, da forca e da capacidade aerobia, ou seja, o nivel corrente do

fenotipo e das variacdes genéticas especificas (Malina, 1993, citado por Lopes, 1997).

Alguns autores referem que até aos 12 anos, as curvas de crescimento do consumo de oxigénio
ndo apresentam diferencas significativas entre sexos, embora os rapazes obtenham valores
superiores desde os 5 anos de idade. A diferenciacdo sexual instala-se apds os 14 anos, idade
em que as raparigas atingem um platd, ao passo que 0s rapazes continuam apresentar valores
crescentes até aos 18 anos (Mirwald, Bailey, Cameron & Rasmussen, 1981). Amstrong et al.
(1999), verificaram a influéncia do género no crescimento e matura¢do no consumo maximo de
oxigénio em jovens. A maturacdo sexual foi classificada de acordo com indices de Tanner
(1962) de pélos pubicos e o0 VO.méx foi determinado anualmente durante trés anos. Foi
verificada uma diferenca significativa entre géneros, onde o género feminino apresentou
valores mais baixos. Amstrong & Welsman (1994) explicam que a diferenca de VO2méax
crescente entre géneros durante a infancia e a adolescéncia € atribuida a maior acumulacao de
gordura corporal nas meninas, a elevada concentracdo de hemoglobina nos meninos, e a niveis
mais baixos de AF habitual nas meninas. Toriano & Flegal (1998), concluiem que durante o
periodo de crescimento e maturagdo ocorrem grandes alteracdes, em tempos e taxas diferentes,
ao nivel das proporc¢des corporais, da massa 0ssea, e da relagdo entre a massa gorda e a massa

magra. Tayler et al. (2002), reforcam esta visdo citando que a associagéo entre a percentagem
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de gordura corporal e os valores de indice de massa corporal variam consideravelmente durante

esta fase.

Segundo alguns estudos existe também uma inter-relacdo da maturacdo com o rendimento
desportivo-motor, considerando que o nivel de maturidade condiciona tanto a performance
como a resposta ao treino (Toriano & Flegal, 1998). Segundo Malina e Bouchard (1991),
criangas mais avangadas no que diz respeito & maturidade mostram niveis superiores de Aptidao
Fisica. Entre o género masculino, as diferencas sdo mais sentidas no desempenho de tarefas que
exigem poténcia muscular e capacidade aerdbia, e menos evidentes naquelas que exigem
velocidade (Malina & Bouchard 1991). Assim, o estado de maturacdo, os fatores somaticos, a
natureza do exercicio, os habitos de AF e a motivacdo dos individuos, sdo apenas alguns

exemplos dos muitos fatores que intervém nos niveis de aptiddo e AF.

2.6.2.12.3. Estudos Relacionados no Ambito da Aptidao Fisica

Seabra et al. (2004) mostrou que os valores médios obtidos na realizagdo dos testes de Apitdao
Fisica, no geral tém tendéncia para aumentar com a idade. Também, Cardoso (2000) realizou
um estudo sobre Aptiddo Fisica e AF habitual nas criangas e jovens e concluiu que os niveis de
Aptidao Fisica e AF aumentam com a idade. Segundo este autor, ndo se verifica uma igualdade
nas taxas de sucesso NOs Meninos e nas meninas, pois nas provas realizadas 0s meninos
apresentam niveis de Aptidao Fisica mais elevados do que as meninas. Neste sentido, Maia
(2002) citado por Lopes (2006), constatou que 0s meninos apresentam na sua maioria melhores
resultados do que as meninas, quer na infancia quer na adolescéncia, tendo como excecao 0s
testes de flexibilidade, onde as meninas mostram uma performance relativamente superior em
todas as faixas etarias. Jackon & Meyer (1994), refrem ainda que as diferencas se acentuam
entre géneros, durante a fase da adolescéncia. O estudo destes autores mostra que em media o
género masculino aumenta a sua performance entre os 8 e os 15 anos de idade e o género
feminino revela até aos 13 anos um ligeiro aumento. Ainda Maia, Lopes & Morais (2001), no
seu estudo, verificaram que 0s meninos se situavam acima da zona saudavel em todos os testes,
a excecdo do teste das extensdes de bragos, e que nos meninos de 10 anos foram observados
niveis de insucesso no IMC e na prova de resisténcia. As meninas encontravam-se, na maior
parte dos testes realizados, abaixo da zona saudavel, com a exce¢do da extenséo do tronco e do
IMC (Maia, Lopes & Morais, 2001).
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Por fim, Santos et al. (2006) efetuaram um estudo com criangas dos 8 aos 12 anos de ambos 0S
géneros, com o objetivo de analisar as diferencas e a relagdo entre capacidade aerdbia e
obesidade. Foi visto o IMC, as dobras cutaneas e a aptidao aerdbia foi avaliada por um teste de
corrida de milha. Os resultados demonstraram que o0 aumento do IMC foi significativamente
associado com menor capacidade aerdbia no género feminino. Também, Martin et al. (2011)
analisaram jovens dos 6 aos 18 anos, através de ensaios aleatdrios e controlados durante doze
OU mais semanas, cujo objetivo destes ensaios era perceber o aumento da Aptidao Fisica. Todos
0s 20 ensaios mostraram efeitos positivos no trabalho de base escolar, assim como fora desta
no que concerne & AF em geral, havendo em 65% dos casos analisados aumento positivo da
Aptiddo Fisica.

2.6.2.13. Avaliacéo pré-participacdo ao Exercicio Fisico

Segundo Zwirew (1993), a avaliagdo pré-participagcdo tem como objetivo certificar uma relagéo
de risco/beneficio favoravel e deve considerar os objetivos, a disponibilidade de infraestrutura
e de pessoas qualificadas. Segundo este autor € importante que algumas condicdes basicas de
salide, como uma nutricdo adequada, estejam atendidas para que a AF seja implementada.
Quando o objetivo € a participacdo competitiva ou atividades de alta intensidade, uma avalia¢éo
médico-funcional mais ampla deve ser realizada, incluindo avaliagdo clinica, da composicéao

corporal, testes de poténcia aerdbica e anaerobica, entre outros (Zwiren, 1993).

Do ponto de vista de saude publica, as criancgas e adolescentes aparentemente saudaveis podem
participar em atividades de baixa e moderada intensidade, ludicas e de lazer, sem a
obrigatoriedade de uma avaliagdo pré-participacdo formal (Zwiren, 1993). A presenca de
algumas condi¢bes clinicas exige a adocdo de recomendacdes especiais e devem ser
identificadas e quantificadas, tais como a asma bronquica, a obesidade e o diabetes melito. Do
ponto de vista do aparelho locomotor, sabe-se que 0s 0ssos de uma crianca ainda estdo em
formagdo em geral até o final da segunda década. Ainda, criancas e adolescentes em diferentes
fases de maturacdo apresentardo diferentes padrdes de movimentos e desempenhos que néo
obedecem & idade cronoldgica. O excesso de treino, além de reforcar o potencial de promover
lesBes por excesso de uso (overuse) podem levar os atletas infantojuvenis a saturacéo psiquica
decorrente do acimulo de responsabilidades e cobrangas continuas por resultados positivos
provenientes de treinadores e da familia. Dessa forma, devem ser identificadas carateristicas

anatomicas e biomecanicas que possam facilitar a ocorréncia dessas lesdes (Zwiren, 1993).
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De acordo com Zwiren (1993), prevencéo de lesbes deve ser realizada por meio de diagndstico

precoce de alteracBes posturais, deve haver um planeamento de métodos de treino, evitando

assim sobrecargas que predisponham a lesdes agudas e crbénicas do sistema musculo-

esquelético, deve-se verificar o uso de equipamentos de seguranca, além de monitoramento de

condicBes ambientais. A avaliacdo clinica de pré-temporada deve ser conduzida por uma equipa

multiprofissional atenta a esses aspetos.

2.6.2.13.1. Procedimento para Protocolos

Para

Gore (2000), existem cinco razOes para estes testes laboratoriais se realizarem,

nomeadamente:

1.

Identificar as falhas/pontos fracos — O principal objetivo destes testes é identificar os
pontos fortes e 0s pontos fracos dos atletas. Abrange o conhecimento geral dos desportos
em que os atletas estdo envolvidos e as suas componentes principais e levar com que
estas sejam testadas. Assim, com um relatorio final, seré elaborado programas de treino

para o desenvolvimento das principais componentes.

Monitorizacdo da progressdo — A repeticdo dos testes com intervalos regulares, o
treinador pode obter uma linha orientadora do que se trata 0s programas de treino.
Quando os testes séo feitos muito poucas vezes, existe um pequeno beneficio, mas nao

suficiente, para o atleta como também para o treinador e é fortemente desaconselhado.

Fornecimento de informac6es — As informacgdes dadas sobre um resultado especifico,
por vezes oferece um incentivo para o atleta improvisar numa certa area, mesmo
sabendo que o teste sera repetido com dados posteriores. Ha maior probabilidade disto
acontecer com atletas que trabalham em grupo, como equipas de desportos coletivos,
que periodicamente comparam as suas performances nos objetivos pretendidos e 0s
testes sdo como uma ferramenta motivacional para encorajar a procurar arduamente

situacOes imprevistas.

Educar Atletas e Treinador — Os programas de treinos ajudam aos treinadores e aos
atletas uma melhor compreensdo sobre as exigéncias dos desportos e as principais
componentes que sdo necessarias para 0 sucesso. Isto facilita a planificacdo

sistematizada dos programas de treino dos atletas.
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5. Previsdo do desempenho potencial- Muitos paises tiveram a experiencia de sucesso ao
identificar individualidades que se adequam a desportos especificos, dependendo de

caracteristicas antropométricas e capacidades fisiologicas (Gore, 2000).

2.6.2.13.2. Critérios

De acordo com Gore (2000), existem um numero vasto de critérios que se deve ter em conta
guando selecionamos os testes apropriados para certas circunstancias em alguns desportos, que

iremos apresentar de seguida de forma detalhada.

Relevancia — Para obter resultados vélidos, é importante para os atletas responderem
positivamente aos testes de condicao fisica. O seu reconhecimento imediato da relevancia deste
testes em particular para o seu desporto, € extremamente importante. O teste deve ser
selecionado conforme o conhecimento das exigéncias energéticas necessarias para o desporto
(Gore, 2000).

Especificidade — Os testes de condicdo fisica devem de ir de encontro as capacidades de
desempenho dos grupos musculares e das fibras musculares envolvidas no desporto (Gore,
2000).

Praticabilidade — Este conceito é também muito importante para ter em conta a qual a melhor
escolha de teste para administrar. Fatores como a localidade e a disponibilidade, como também
a duracdo e custos dos testes sdo necessarios ter em conta, quando é para determinar se € ou

ndo adequado as baterias de teste (Gore, 2000).

Validade — Um teste de condicdo fisica deve medir o que afirma medir, isto €, o teste deve ser
valido. O nivel de validade pode ser avaliado através de inspecéo dos contetdos (Gore, 2000).

Precisdo — Um apropriado teste de condicéo fisica deve ser muito preciso comparado com 0s

métodos de critérios (Gore, 2000).

2.6.2.13.3. Controlo de Qualidade dos Testes

Uma vez selecionado o teste, este deve ser conduzido de forma a obter a informacao valida de
uma maneira ética aceitavel. Segundo Pederson & Gore (1996), é importante que o profissional
e 0 avaliado estejam cientes de que os resultados sdo afetados, de certa maneira, pelas condic¢oes

no qual estes séo realizados. No laboratério, as medi¢gdes podem ser realizadas de forma a
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minimizar as variaveis que afetam o desempenho durante o teste. Para reduzir estas variacoes,
em cada ocasido de teste deve ser permitido 0 mesmo tipo de aquecimento, ordem de testes, o
mesmo tempo de recuperacdo entre testes e assegurar a0 maximo as mesmas condicdes
ambientais tais como temperatura, humidade e o ar sejam similares. Também é importante que
0 sujeito tenha um repouso adequado e ndo deve sofrer de nenhuma lesdo nem doenca (Pederson
& Gore, 1996). Estes procedimentos do controlo de qualidade devem envolver o controlo dos
instrumentos, incluindo a calibracdo. Deve ser obrigatdrio a implementacéo de procedimentos
de controlo de qualidade (Gore, 2000). Estatisticas simples podem ser usadas para quantificar
estes pequenos erros de medicdo e também pode ser usado para determinar a probabilidade de
que qualquer medicdo possa mudar devido ao programa de treino e ndo meramente o resultado
do pobre controlo da preparacdo do objetivo ou calibracdo dos procedimentos (Pederson &
Gore, 1996).

Segundo Pederson & Gore (1996), é possivel obter os mesmos resultados num, dois ou mais
testes em ensaios e ocasides separadas. O tamanho da variacao determina o nivel de preciséo e
€ uma caracteristica de um medidor em particular usando um tipo de procedimento de medicédo
numa variavel particular. Um procedimento estatistico chamado “Medi¢ao Técnica de Erro”,
pode ser usado para quantificar a precisdo da medicdo. Também segundo estes autores, a
fiabilidade é a consisténcia de sucessivas medigdes, e a caracteristica que distingue da
fiabilidade € que esta depende da variabilidade entre temas (Pederson & Gore, 1996). Além
disso, cada teste deve ser descrito ao individuo antes de o iniciar. Ha uma maior hipétese do
individuo se esforcar ao maximo se ele entender a razdo do teste, revelante para o desempenho,
e um empenho fisico requerido. Isto faz parte dos valores educativos de um bom programa de
teste, sendo atil haver um relatério dos resultados para colocar os resultados individuais em
cada teste (Pederson & Gore, 1996).

De acodo com Pederson & Gore (1996), as consideracdes gerais para a realizacdo dos testes

~

sdo:
- O ambiente de teste deve ser bem ventilado;

- A temperatura deve ser controlado e mantido entre os 18° e os 23° C.
- A humidade relativa é menor do que 70%;

- Todas as condicOes devem ser gravadas para todos os testes;

- Todo 0 equipamento usado num procedimento de teste é calibrado de encontro com os padrdes

apropriados, e a verificagdo da calibragem deve ser gravada.
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- A hora do dia para o teste deve ser padronizada 0 maximo possivel e gravada.

- O teste é ordenado para minimizar, 0 méximo possivel, interferéncias com subsequentes

desempenhos no teste;

- Todos os testes sdo conduzidos num ambiente calmo e em siléncio para manter a ansiedade

do atleta a0 minimo;

- A equipa técnica deve ser bem treinada para reconhecer situacdes de potenciais perigos e

prevenir que tal aconteca;

- O laboratorio deve ter um acesso facilitado para os primeiros socorros e um acesso apropriado

para assisténcia médica;

- NUmeros de telefone e moradas de hospitais e médicos, séo listados e postos juntos do telefone

do laboratério.

2.6.2.13.4. Etica

Antes de fazer qualquer teste a uma pessoa, é necessario explicar, detalhadamente e bem
explicito, os riscos que podem ocorrer durante os testes e que os resultados destes serdo
guardados e confidenciais. E muito importante que os sujeitos ou os encarregados de educacéo
leiam e assinem um formulario de consentimento, onde estes perceberam na totalidade da
informagdo dada antes de realizar o teste. Tudo isto diz respeito aos direitos humanos dos
individuos (Gore, 2000). Ainda segundo este autor, uma monotoriza¢do regular dos individuos
também é umas das inten¢des da Declaracdo de Helsinquia para pesquisas que envolvem seres
humanos, para que haja um maior controlo, logo os consentimentos devem ser obtidos por todos

os individuos antes dos testes.

2.6.2.14. Recomendacdes para a Promocao e Prescricdo da Atividade Fisica

O objetivo priméario da prescri¢do do exercicio para tratamento da obesidade deve ser o gasto
de calorias, devendo a sua prescrigdo otimizar o aumento do dispéndio energético e ainda
minimizar as lesdes. As recomendacfes devem ter em conta os padrdes de AF e os estilos de
vida dos jovens, de modo a que ndo representem metas inatingiveis a serem alcangadas pelos
mesmos (Cavill, Biddle & Sallis, 2001). Por ser a AF um comportamento dependente de varios

fatores, a recomendacéo de uma prescricdo que envolva a frequéncia, duracéo e intensidade em
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criancas e adolescentes, torna-se desafiadora em funcdo do crescimento e das mudangas

fisiologicas que ocorrem durante este processo (ACSM,2003).

Entre os 5 e 10 anos de idade ocorre uma grande evolugdo na coordenacédo e controlo motor,
facilitando a aprendizagem de habilidades motoras cada vez mais complexas (Gallahue &
Ozmun, 2006; Massa & Ré, 2010). Durante esse periodo, a crianga tem condicdes de entender
as regras do desporto e participar em programas estruturados de treino, sendo ainda
aconselhdvel uma grande diversificacdo dos movimentos. A adoc¢do de jogos reduzidos, com
regras simples e voltadas para a realizacéo de diversas habilidades, é bastante valida. Nesta fase
existe um aumento relativamente constante da forca, velocidade e resisténcia, especialmente
quando ocorrem estimulos ambientais adequados (Armstrong & Welsman, 2000). Assim, desde
que adequado com as possibilidades da crianca, é importante que sejam oferecidos estimulos
para a evolucdo dessas capacidades (Ratel, Duché, & Williams, 2006), preferencialmente em
situacOes que privilegiem o desenvolvimento da coordenacéo e a integracdo da cogni¢do-acao
(Jantzen & Kelso, 2007).

Os profissionais do exercicio devem ter em consideracdo que criancas obesas sdo na
generalidade sedentarias, sendo que grande parte dos mesmos ja tiveram experiéncias
desagradaveis com o exercicio. Deste modo, antes de iniciar qualquer atividade devem conhecer
a crianca, de forma a perceber qual a sua relagdo com o exercicio, as suas dificuldades, bem
como os locais de pratica preferidos. Esta atitude podera aumentar a adeséo e a concordancia
com o programa de exercicios (ACSM, 2003). O exercicio fisico deve ser agradavel e prético,

devendo encaixar-se facilmente na vida da crianga (Wallace, 1997).

O importante nesta populagdo é o trabalho realizado na sua totalidade, e ndo a intensidade do
esforco (Barata, 1997). Segundo este autor, as alteracdes da composicao corporal estdo um
pouco dependentes do grau de obesidade, assim como do modo do exercicio, 0 tipo, a
intensidade, a frequéncia e a duracdo do exercicio, uma vez que todas estas variaveis afetam a
perda de peso. Segundo Maillard (2000), a AF estimula a utilizacdo da glicose e dos acidos
gordos pelos musculos, mas se o esforgo for muito intenso os musculos utilizam, no inicio, as
reservas de glicogeénio (oxidacgdo glucidica), enquanto os acidos gordos sdo queimados durante
a realizacdo de esforgos de resisténcia. A prescri¢do de exercicio devera progredir de forma
gradual e com base na resposta de cada pessoa. Desta forma, para a perda de peso, s@o
recomendados exercicios de resisténcia de intensidade moderada, repetidos sempre que for
possivel (Dennison et al., 2002). Também, de acordo com Wallace (1997), para que o objetivo

perder peso seja obtido, devem ser eleitos exercicios lipoliticos, como a marcha, a corrida, 0
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ciclismo, a danca, entre outros, utilizando inicialmente exercicios de baixa intensidade e de
longa duragdo, podendo aumentar a intensidade, diminuindo a duracéo das sessfes ou 0 nimero

de sessdes por semana.

Cavill, Biddle, & Sallis (2001), realcam duas recomendacdes relativas a pratica de AF para
jovens. A primeira recomendacéo refere-se que as criangas e 0s jovens devem participar em
atividades fisicas moderadas e intensas pelo menos uma hora por dia. A segunda explica que as
criancas mais sedentarias devem participar em atividades fisicas moderadas a intensas, pelo
menos 30 minutos por dia. Para além destas recomendacfes é ainda apresentada outra, que
refere que em pelo menos duas vezes por semana, algumas atividades devem servir para apoiar
o refor¢o e/ou manutencao da forga muscular e da flexibilidade e promover o desenvolvimento
da densidade mineral 6ssea. Também ACSM (2003) e Wallace (1997), referem as suas

recomendancdes para a prescri¢do do exercicio para criangas (Tabela 22).

Tabela 22 — Recomendacdes para a prescricédo de exercicio (ACSM, 2003; Wallace, 1997).

Tipo Modo Objetivo Frequéncia, Intensidade e Duracéo
Aerdbio Atividades - Reduzir o peso Frequéncia: 5 dia/semanais ou
com grandes - Aumento da performance funcional  diariamente
grupos - Reducéo do risco de doenga arterial Duracdo: 40-60 min/sessdo (ou 2
musculares  coronaria sessOes/dia de 20-30 min)
Intensidade: 40/50-70% do VO,méax
Funcional Atividades, - Aumentar a facilidade de realizar
exercicios atividade na vida diaria.
especificos - Aumento do potencial profissional
- Aumento da autoconfianca fisica
Flexibilidade  Stretching - Aumentar a amplitude do Diariamente ou 5 sessdes por semana.

movimento

De acordo com Wallace (1997), um programa destinado a perda de peso deve ter em conta o
equilibrio entre a intensidade e a duracdo do exercicio, de modo a que este promova um alto
dispéndio energético. Porém, é necessario haver algumas precaucGes, como exigir que a
intensidade do exercicio seja mantida ao nivel ou abaixo do que € recomendada para conseguir

uma melhoria na resisténcia cardiorrespiratoria (ACSM, 2003).

Na opinido de Bouchard, Shephard & Stephens (1993), a diminui¢do da gordura corporal ocorre
simultaneamente com exercicio aerdbio e treino de resisténcia. Barata (1997) refere que o

importante nesta populacdo é o trabalho realizado na sua totalidade, e ndo a intensidade do
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esforgo. Assim, deve-se ter ideias criativas para aumentar a AF, como descer escadas, brincar
com o baldo, saltar a corda, caminhar, além de ajudar nas tarefas domésticas (Pratt et al., 1999).
Segundo estes autores, podemos deste modo afirmar que os exercicios aerébios dindmicos sao
a base de um programa de perda peso, podendo ainda se unir a este exercicios localizados,
preferencialmente na sua componente resisténcia muscular. Barata (1997) reforga o que foi dito,
afirmando que embora o trabalho localizado origine um menor dispéndio energético, deve ser

incluido no programa, uma vez que permite um maior consumo de energia em repouso.

Por fim, Bar-Or (2003), salienta que os programas devem estimular a AF espontanea, além de
avaliar se, no final de um programa de préatica desportiva intensa, foi incorporada uma mudanga

no estilo de vida da crianca.

2.6.2.15. Programas de Exercicio Fisico como Tratamento da Obesidade Infantil

Como ja foi dito anteriormente, o Exercicio Fisico ocupa um lugar de destaque no controlo do
peso corporal, podendo chegar a 30% do gasto energético diario e, consequente, no controlo ao
sobrepeso e a obesidade, pois o exercicio fisico tem demonstrado gerar um efeito positivo sobre

a reducdo do tecido adiposo (Sabia, Santos & Ribeiro, 2004).

Dentro das rotinas de exercicios fisicos, o procedimento mais indicado, de acordo com Grubbs
(1993), citado por Oliveira (2005), para provocar um impacto positivo no controlo da massa
corporal consiste na participacdo de esforcos que envolvam grandes grupos musculares, e que

possam ativar todo o sistema organico de oxidacdo para captar-se energia.

De acordo com 0 ACSM (2000) os exercicios fisicos, que visam o0 emagrecimento, podem ter
tanto natureza aerdbia quanto natureza anaerobia. Este Ultimo pode se dividir em treino resistido
ou atividades intervaladas. Além disso, o exercicio fisico também pode ser misto, ou seja, ter

parte aerdbia e parte anaerdbia.

2.6.2.15.1. Exercicios Aeréhios

Os exercicios aerébios tém sido largamente difundidos como um método eficaz no controlo do
peso corporal. Estudos tém demonstrado que exercicios aerobios tendem a diminuir a massa
corporal e a gordura corporal total (Figueroa-Colon et al., 1998). Este tipo de exercicio deve ter
em conta a duragéo, ou seja o0 volume, e a frequéncia de treino a fim de maximizar o gasto

energético da atividade (Schneider & Meyer, 2007). A grande vantagem dos exercicios aerobios

Dissertacdo de Mestrado 114



Capitulo Il — Reviséao Bibliografica

reside no facto de ser simples e barato entre os tipos de exercicios e, ainda assim, proporcionar
bons resultados (Antunes et al., 2006). A desvantagem dos exercicios aerobios esta relacionada
com o facto de este tipo de exercicio ndo ter efeito positivo na massa corporal magra, sendo que
esta parece estar diretamente relacionada com a TMB (Schneider & Meyer, 2007). A TMB
pode chegar a corresponder até 70% do gasto energético diario sendo fundamental no processo
de controlo do sobrepeso e da obesidade. Ou seja, quanto maior for a massa corporal magra

maior sera a TMB e, por conseguinte, o gasto energético diario (Deforche et al., 2003).

Uma pesquisa de Eliakim et al. (2002), submeteu criancas e adolescentes obesos a um programa
de exercicios aerdbios de duracdo de trés a seis meses e comparou com um grupo controlo de
criancas e adolescentes. Os resultados mostraram uma redugdo na massa corporal e no IMC no
grupo submetido a exercicios aerobios em relacdo ao grupo controlo. Também Dipietro et al.
(1998), citado por Bouchard (2003), num estudo longitudinal sobre exercicio aerobio
concluiram que as melhorias na condicdo cardiorrespiratoria atenuam o ganho de peso
relacionado com o avanco da idade, tanto no género masculino como no género feminino.
Ainda, McArdle (2003) verificou que criangas com gordura corporal excessiva, submetidas a
um periodo de treino de 4 meses, com sessdes diarias de 40 minutos de exercicios aerobios, 5
dias por semana, sem qualquer restricdo alimentar, acumularam menos tecido adiposo visceral

do que aquelas que néo se exercitavam.

As criancas ao contrario dos adultos, que suportam periodos de exercicio continuo em
cicloergdmetro ou corrida, estas ndo toleram bem essa forma de prescricdo. Por isso, deve-se
incentivar a prética de atividades recreativas e jogos desportivos que envolvam uma grande
quantidade de massa corporal, como futebol, futsal, basquetebol, andebol ou até pélo aquético.
A natacdo e desportos com patins representam atividades normalmente bem toleradas e que
também sdo interessantes para aumentar o gasto energético e aprimorar a capacidade aerdbia
(Ratamess et al., 2007). Dessa forma, uma alternancia de atividades fisicas ao longo da semana,
entre quatro e seis dias, exerceria papel fundamental no dispéndio energético diario e se
constituiria como estratégia para combater, prevenir ou atenuar os efeitos deletérios da

obesidade infantil (Ratamess et al., 2007).

Em relacdo ao volume de treino, Davis et al. (2012), avaliaram a a¢do de diferentes volumes de
treino aerdbio em criangas com sobrepeso e obesidade ao longo de 13 semanas, com cinco
sessOes de treino por semana. A intensidade do treino aerdbio foi de 65% do VO2max, o volume
foi de 20 e 40 minutos por sessdo e os parametros analisados foram a resisténcia insulinica e o

acumulo de gordura visceral. Tanto com 20 quanto 40 minutos de duracéo da sesséo de treino,
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proporcionaram melhoria na sensibilidade insulinica e reducéo de gordura visceral. Contudo, 0
grupo que realizou 40 minutos apresentou uma melhoria de 83% da sensibilidade insulinica. O
mesmo ocorreu para a reducdo de gordura visceral, cuja reducdo foi 72% superior ao grupo

controlo.

2.6.2.15.2. Exercicios Anaerdbios

Estudos tém demonstrado que 0s exercicios anaerobios sdo capazes de aumentar a massa
corporal magra e, consequentemente, a TMB, promovendo o gasto caldrico consideravel
durante o exercicio fisico em si e provocar uma alto consumo de oxigénio em excesso pos-
exercicio (EPOC) (Thornton & Potteiger, 2002). O EPOC proporciona que 0 organismo
continue a gastar calorias de forma acelerada apos o término dos exercicios, sendo que quanto
maior a intensidade cdo exercicio anaerobio maior sera 0 EPOC (Castinheiras & Farinatti,
2010). Van Etten et al. (1997), citado por Bouchard (2003) referem que o treino resistido pode
representar uma alternativa para o aumento da massa magra e da oxidagéo de gorduras. Hunter,
Seelhorst & Snyder (2003) encontraram nos seus estudos um EPOC claramente maior quando
0s exercicios anaerobios sao realizados em intensidades altas, mesmo com curta duracdo. Além
disso, também houve discreto aumento da massa corporal magra e da TMB. Segundo Ratamess
et al. (2007) o curto intervalo de recuperacdo entre uma série e outra do treino intervalado
também parece promover um efeito positivo no EPOC, massa corporal magra e TMB,

contribuindo assim para o controlo do sobrepeso e obesidade.

Bouchard (2003) considera que o exercicio resistido pode ajudar a aumentar o IMC ou
desacelera a perda, ja que com a idade verifica-se 0 aumento de gordura corporal e perda de
massa magra. Sothern et al. (2000) avaliaram obesos durante 10 semanas em um programa de
exercicios anaerobios, neste caso treino resistido. Foi avaliado, em relacdo a um grupo de
controlo que praticou caminhada também durante 10 semanas, a massa corporal magra. Ao final
das 10 semanas, 0s grupos tiveram resultados positivos de reducdo da %MG, porém o grupo
que realizou exercicios anaerébios aumentou discretamente a massa corporal magra, € 0 grupo
que realizou exercicios aerdbios teve uma reducdo da massa corporal magra, gerando assim

reducdo da TMB e do gasto energético diario.

Segundo Castinheiras & Farinatti (2010), existe notavelmente uma grande vantagem nos
exercicios anaerébios em relacdo aos exercicios aerobios, sendo 0 aumento ou manutencao da

massa corporal magra, proporcionando efeitos duradouros de reducdo ponderal e controlo do
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peso corporal. Este tipo de treino, além de proporcionar todos 0s outros beneficios do treino
aerobio, pois embora durante a realizacdo da atividade os exercicios aer6bios promovam maior
gasto caldrico apds a atividade por causa do EPOC, os exercicios anaerébios promovem maior
gasto calorico. Essa relagdo tende a ser maior gasto calorico total equilibrado entre aerdbio e
anaerdbio ou tendendo ao exercicio anaerébico o maior gasto calérico (Castinheiras & Farinatti,
2010).

Varios estudos que relacionaram os efeitos do treino resistido sobre variaveis metabdlicas em
criancas obesas relatam resultados positivos. Esses fatores estdo associados ao ganho de massa
isenta de gordura e a diminuicdo do tecido adiposo, bem como a diminui¢cdo dos niveis
tensionais hemodinamicos e dos fatores de risco associados ao desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (Dietz et al., 2012). Atividades recreativas sdao também eficientes para
promover a atenuacdo dos fatores de risco da obesidade infantil. No estudo de Militdo et al.
(2013), os autores assistiram a criangas obesas durante o periodo de intervalo entre aulas. O
estudo demonstrou que um programa de 10 semanas de exercicios recreativos aliado a um
programa de orientacdo de habitos de vida saudaveis foi capaz de aumentar os valores de o
VO2max e reduzir os valores de LDL, triglicerideos, colesterol total e presséo arterial (Militdo
et al., 2013). Assim, é importante que atividades ludicas, como jogos ou brincadeiras, que
envolvam a resisténcia do proprio corpo ou de companheiros, sejam estimuladas. A iniciacéo
desportiva na ginastica ou em lutas em geral, com especial destaque para o judo, € uma forma
interessante de trabalhar o componente da forca nessa populacéo, principalmente por dinamizar
a pratica prazerosa de atividades que requeiram poténcia anaerébia e neuromuscular (Alberga
et al., 2013). Portanto, os exercicios anaerobios a alta intensidade e o curto intervalo de
recuperacao parecem ser 0s principais guias para a montagem desse treino, visando o controlo

do peso corporal (Castinheiras, Silva & Farinatti, 2009).

2.6.2.15.3. Exercicios Mistos (Aero6bios e Anaerobios)

Os exercicios mistos consistem em utilizar na mesma sessdo de treino tanto exercicios
anaerdbios como exercicios aerébios (Rocca et al., 2008). Segundo Bouchard, Shephard &
Stephens (1993), a diminuigdo da gordura corporal ocorre simultaneamente com exercicio
aerobio e treino de resisténcia. Pesquisas recentes tém demonstrado que os exercicios mistos
sdo 0 melhor tipo de exercicio e mais eficaz na prevencdo e no tratamento da obesidade, pois

conseguem juntar tanto os beneficios dos exercicios aerébios com os beneficios dos exercicios

Dissertacdo de Mestrado 117



Capitulo Il — Reviséao Bibliografica

anaerdbios (Braith & Stewart, 2006). O estudo de Lemura & Maziekas (2002), verificaram que
0 treino composto por exercicios mistos era o mais eficaz no controlo do peso corporal, pois
este provocava reducdo da massa corporal e massa gorda e, alem disso, conseguia manter ou

aumentar a massa magra e a TMB.

Também Lee et al. (2012), acompanharam por trés meses os efeitos de exercicios fisicos do
tipo aerdbio e resistido em meninos obesos sobre 0 acumulo de gordura abdominal, hepatica,
intramiocelular e sensibilidade insulinica. Ambos os exercicios promoveram reducao dos niveis
de gordura visceral e intramiocelular, entretanto somente o exercicio de resisténcia promoveu
aumento significativo da sensibilidade insulinica. Os autores atribuiram a melhoria dessa
sensibilidade ao facto de o exercicio resistido potencializar o nivel de contragdo muscular
localizado e promover um maior estimulo de proteinas translocadoras de glicose para dentro da

célula.

Ja Araujo et al. (2012), verificaram um aumento do VO2max em criangas obesas submetidas a
um protocolo de treino de 12 semanas, com treino de resisténcia aerobia a 80% da frequéncia
cardiaca pico e treino intervalado com sprints. Houve aumento significativo no VO_ absoluto e
VO pico relativo, bem como na sensibilidade insulinica. Ando et al. (2013), evidenciou um
aumento do uso de gordura como substrato energético 24 horas ap0s a pratica de exercicio
aerdbio continuo ou intervalado. J& a magnitude do uso de gordura nas 24 horas subsequentes
a pratica foi maior nos individuos submetidos ao treino intervalado, 0 que sugere que a
intensidade, apesar da relevancia das cargas de volume, pode ser um importante fator que
modula o grau de dispéndio energético. Dessa maneira, sugere-se que atividades intervaladas
ao longo do dia, com maior intensidade e menor volume, possam causar maior impacto sobre

0 gasto energético diario (Ando et al., 2013).

2.6.2.15.4. Outros: Treino com Exercicio Vibratdrio

Recentemente foram desenvolvidos aparelhos produtores de vibracdo, denominados por
plataformas vibratorias, os quais sdo téo eficientes para a reabilitacdo fisica e para a melhoria
do desempenho fisico quanto os métodos convencionais de terapia e treino fisico (Alercromy
et al., 2007). Uma plataforma vibratéria € um aparelho projetado para produzir movimentos

oscilatérios em forma de sino, que se repetem em intervalos regulares (Pel et al., 2009).

Estas plataformas vibratorias estdo-se a tornar cada vez mais populares em clinicas

fisioterapicas e ginasios de varios paises. Existe diferencas no mecanismo de funcionamento
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das plataformas vibratorias produzidas por diferentes fabricantes (Cochrane, 2011). H& uma
variedade de modelos de aparelhos disponiveis no mercado (Figura 28), destinados ao treino e
a terapia. As plataformas PowerPlate® e Fitvibe® produzem vibracdo sinusoidal através de
dois motores elétricos, que giram uma massa excéntrica em torno de um eixo. Desse modo, 0s
deslocamentos sdo simultaneos e ocorrem, predominantemente, no plano vertical. Nas
plataformas Galileo®, ¢ diferente, oscilam ao redor de um eixo central, fazendo com que 0s
deslocamentos acontecam predominantemente no plano vertical, alternando cada um dos lados.
As plataformas Galileo® a rotacdo produzida pelo motor elétrico € transmitida por um sistema
de virabrequim posicionado em cada lado da plataforma, produzindo assim uma vibragéo
sinusoidal (Alercromy et al. 2007).

Galileo® PowerPlate e Fitvibe®

Figura 28 — Funcionamento dos diferentes modelos de plataformas vibratérias (Alercromy et al., 2007).

Com estas plataformas pode-se escolher protocolos de vibracao, variar a forma de exercicio
realizado sobre a plataforma, alternando o posicionamento do corpo em um ou dois apoios, 0
tipo de acdo muscular realizada, se estatica ou dindmica, e ainda, adicionar ou ndo sobrecarga
externa ao exercicio. A oscilacdo produzida por uma plataforma vibratéria é transmitida por
todo o corpo sujeito que sobre ela se posiciona, atingindo varios musculos e tecidos. Contudo,

a vibracdo atinge com mais intensidade os tecidos proximos a plataforma (Pel et al., 2009).

2.6.2.15.4.1. Definicéo de Vibracéo

A vibracdo ¢ um movimento de caracteristica oscilatoria que se repete em torno de uma posicao
de referéncia (Cardinale & Bosco, 2003). Segundo Becker (2006), a vibragéo esta presente em
qualquer sistema mecanico que se mova, diferindo de um sistema para outro apenas em nivel e
conteldo espectral. Um objeto que vibra pode descrever tanto movimentos oscilatérios
aleatorios como movimentos periédicos com formato de ondas (Figura 29). A vibragdo
produzida pela plataforma é transmitida pelo corpo todo no sentido dos pés a cabeca a cabeca
(Crewther, Cronin & Keogh, 2004).
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Figura 29 — Diferentes tipos de ondas (adaptado de Komi, 2003).
A intensidade da vibracdo é determinada por trés varidveis, a frequéncia, a amplitude e a
magnitude. A frequéncia representa o nimero de vezes que 0 movimento se repete no periodo
de um segundo, sendo expressa em hertz. A amplitude representa o deslocamento que o
movimento realiza, e € expressa em unidades de medida de comprimento (milimetros). A

magnitude é determinada pela aceleracdo da gravidade (Cardinale & Bosco, 2003).

Numa sesséo de treino vibratorio o individuo realiza, sem a adi¢do de sobrecarga externa, sobre
uma plataforma vibratoria que produz oscilagcbes em forma de onda com uma determinada
frequéncia (Cardinale & Bosco, 2003).0s aparelhos de vibracdo produzem vibragdes constantes

em forma de sino (Figura 30).

= e B
i L rd £ L
f |I ! |; Agiiad dm
| St

(L L

Figura 30 — Movimento oscilatorio constante em forma de sino, produzido pelas plataformas vibratorias
(Cochrane, 2011).

Devido ao facto da oscilacdo produzir ondas simétricas, é possivel quantificar a intensidade da
vibracdo produzida por esses aparelhos. Entre os modelos de plataformas vibratorias existem
varios protocolos disponiveis. Alguns modelos permitem ajustar a frequéncia de vibracdo entre
1 e 60 Hz, enquanto outros fornecem programas fixos que permitem selecionar duas ou trés

frequéncias especificas, geralmente 30 e 50 Hz (Cardinale & Bosco, 2003).

A vibracdo de corpo inteiro é o método mais utilizado com relacdo a outros que produzem
estimulos vibratdrios. Nesse método a vibragdo é aplicada de forma indireta, podendo ser

gerada por plataformas vibratdrias (Luo et al., 2005). A intensidade da vibragao é determinada
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através da amplitude das ondas produzidas durante o deslocamento e da frequéncia com que 0s
deslocamentos ocorrem (Figura 31). Normalmente, a amplitude é calculada como a metade da
diferenca entre 0 maior e 0 menor valor do deslocamento ocorrido durante a oscila¢do. Todavia,
em alguns estudos reporta-se a amplitude total de deslocamento, ou seja, a diferenca entre o

menor e 0 maior valor do deslocamento (Mcnamara & Moran, 2005).

1 ¥
o ﬂ /—\ Amplitude
SH | U #Tempo

1 1 ciclo 1 ciclo 1 ciclo—*

Figura 31 - Caracteristicas da onda com formato sinusoidal (Mcnamara & Moaran, 2005).

A frequéncia de vibracdo refere-se a taxa de repeticGes dos deslocamentos, em ciclos por
segundo (Cardinale & Bosco, 2003). De acordo com este autor, quando a plataforma vibra com
amplitude de 6 mm e frequéncia de 50 Hz, significa que este aparelho est4 a deslocar-se 6 mm

ao redor de um ponto fixo e esse deslocamento repete-se 50 vezes num segundo.

Outra variavel utilizada para quantificar a intensidade da vibragédo é a aceleracao. A aceleracao
(g9) imposta por um aparelho a vibrar € determinada pela amplitude e pela frequéncia das
oscilacdes. A sua magnitude é medida em metros por segundo ao quadrado (m/s?) ou em relagéo
ao numero de vezes que supera a aceleracdo gravitacional (Kvorning et al., 2006). A forma mais
confiavel de se medir a aceleracdo produzida por um aparelho é através de um acelerémetro.
Porém, a aceleracdo pode ser calculada pela formula a=(2f)2xd, onde f representa a frequéncia
das oscilagdes e d o seu deslocamento. De acordo com essa formula, um aparelho que produz
deslocamentos em forma de onda com frequéncia de 30 Hz e amplitude de 4 mm produz uma
aceleracio de 14,48 (m/s?) ou 1,479 (Batista et al., 2007).

O método de vibracdo indireto apresenta maiores diferencas entre a frequéncia e amplitude da
fonte e aquela que cega aos musculos em comparagdo aos métodos de vibracdo diretos. Na
vibracédo aplicada indiretamente, a frequéncia e amplitude podem ser atenuadas da maneira ndo
linear pelos tecidos moles durante a transmissdo da vibracéo até ao musculo alvo (Luo et al.,
2005).
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2.6.2.15.4.2. Efeitos Bioldgicos

A acdo mecénica da vibracdo € realizada para produzir rdpidas e curtas mudangas no
comprimento do complexo musculo-tendineo. Essa perturbacdo € detetada por recetores
sensoriais que modulam a rigidez muscular através de uma atividade muscular reflexa e tentam
amortecer as ondas vibratdrias (Cardinale & Bosco, 2003). A maioria da vibragdo transmitida
ird depender da rigidez e amortecimento musculo-esquelético (Rittwerger, 2010). Segundo este
autor o exercicio vibratorio também pode ser caraterizado por transicdes ciclicas entre

contracdes musculares excéntricas e concéntricas.

Existem poucos estudos que ditam que a vibragdo de corpo inteiro pode afetar a performance
muscular. A posicéao sobre a plataforma é de grande influéncia na ativacdo muscular, sendo que
o tecido musculo-esquelético tenta amortecer a vibracdo recebida, diminuindo a ressonancia
pelo corpo (Abercromby et al., 2007). O ganho inicial na capacidade de gerar forca tem sido
atribuido a fatores neurais, provavelmente relacionados o aumento da sensibilidade do reflexo
de extensdo (Cardinale & Bosco, 2003). De acordo com estes autores, a facilitacdo da ativagéo
do reflexo de estiramento aumenta o suporte neural aos motoneurénios alfa de musculos
sinergistas, além de inibir a acdo dos motoneuronios alfa dos antagonistas. Estas alteracfes que
envolvem propriocetores musculares alterariam o padrdo de coordenagdo intramuscular,

facilitando o movimento ao redor da articulacdo estimulada pela vibracao (Batistas et al., 2007).

Sabe-se que a vibracdo é potencialmente prejudicial em particular para os tecidos moles, na
cabeca e no torax, é preciso tirar vantagem do posicionamento sobre a plataforma para diminuir
tais riscos. A vibragéo transmitida para a cabeca e o tronco pode ser reduzida pela flexdo de
joelhos, podendo reduzi-la pela metade caso o angulo de flexdo do joelho seja de 10° a 30°,
segundo o estudo de Abercromby et al. (2007). Caso seja feita uma flexdo plantar, a musculatura
do tornozelo também sera estimulada no processo de amortecimento, atenuando ainda mais a
ressonancia. Segundo Lamas et al. (2010), o agachamento a 90° parece ter sido muito profundo
para permitir a ativacdo tanto de quadricipites quanto de isquiotibiais, contribuindo para a
auséncia de efeito positivo sobre o desempenho, recomendando a adogdo de um angulo maior.

2.6.2.15.4.3. Prescricdo do Exercicio Vibratorio

A semelhanga da prescrigdo do exercicio convencional, é necessério definir a frequéncia da
aplicacdo, o tipo de exercicio, o tempo de exposi¢do ao exercicio, a duragdo do periodo de

repouso entre aplicacdes e o numero de repeticGes. Deve ser calculado o tempo total da
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exposicdo a vibragdo por treino. E ainda importante definir ainda a posicdo dos pés na
plataforma, posicéo relativa das articulagfes, angulo tornozelos e joelhos, e tipo de calgado
(Albercromby et al., 2007).

Existem diferentes tipos de exercicio, segundo Marin & Rhea (2010), o mais simples € estar em
ortostatismo, com os joelhos ligeiramente fletidos. Podem ser realizados agachamentos, semi-
agachamentos, lunge, exercicios para gémeos, ortostatismo com oscilagdes ritmicas do suporte
do peso do corpo. Podem ser feitas pequenas variacbes, como exercicios isométricos ou
dindmicos, apoio bi ou unipodal, base de sustentacdo estreita ou alargada, entre outros. E ainda
podem ser usadas cargas adicionais, de forma a aumentar a dificuldade do exercicio, como

pesos livres, colete com pesos, elésticos, etc (Marin & Rhea, 2010).

O exercicio vibratério esta desaconselhado em diferentes situacdes clinicas (Tabela 23) e

quando ha contraindicacBes para a pratica do exercicio em geral.

Tabela 23 — Contraindicagdes do Exercicio Vibratdrio, segundo Albasini et al. (2010).

Contraindicag6es do Exercicio Vibratorio

- Leséo aguda de partes moles - Artroplasia nos membros - Epilepsia

- Infe¢do aguda inferiores - Trombose venosa profunda

- Fratura recente - Material de osteossintese nos - Aneurisma adrtico

- Cirurgia recente membros inferiores - Gravidez

- Osteoporose com fratura vertebral - Hérnia discal - Litiase renal

- Auséncia da integridade cutanea - Espondilose - Enxaqueca

- Aparelhos de estimulacdo elétrica - Sindrome corondrio agudo - Neuropatia periférica
(estimulacdo  cerebral  profunda, recente - Alteraces da sensibilidade
pacemaker, etc.) - Valvulas artificiais Tumores e metastases

- Incontinéncia de esfincteres - Alteracdes cognitivas - Dispositivo intrauterino

- Edema agudo dos membros recentemente colocado

inferiores

De acordo com Marin & Rhea (2010), devem ser evitados exercicios realizados na posi¢do
sentado ou com apoio dos membros superiores, como flexdes de bragos, fundos, prancha

abdominal, pelo risco de transmisséo da vibracao a coluna vertebral e & cabega.

Segundo um estudo de Da Silva et al. (2006), onde observaram os efeitos de diferentes
frequéncias, a 20 Hz, 30 Hz e 40 Hz, com o objetivo de determinar qual mais eficaz em
individuos. Neste estudo, realizaram num total de 6 minutos em plataforma vibratéria, sendo 6

séries de 60 segundos, em cada frequéncia. Os testes mostraram que com 20 Hz e 30 Hz geraram
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incremento significativo, sendo maiores em 30 Hz, no Squat Jump, Counter Movement Jump e
poténcia, mas contraditoriamente ndo nos valores de forca. Em oposicao a estes resultados, a
frequéncia de 40 Hz parece tender a diminuir os valores de todos os parametros avaliados.
Corroborando com esses resultados, Cardinale & Lim (2003), aplicaram 5 séries de 60 segundos
de vibracdo de frequéncia baixa de 20 Hz, num total de 5 minutos, resultando num significativo
incremento na flexibilidade de isquiotibiais e Squat Jump, em sujeitos destreinados, enquanto
com alta frequéncia de 40 Hz, determinaram um significativo declinio nos valores dos mesmos.

Fonseca (s/d), enumera na Figura 32 os efeitos gradativos a cada sessao de treino vibratdrio.

Efeito/resultado Namero de Sessoes
Redugdo da retengao liquida (edema) A partir da 1 sessdo
Reducdo tempordria de dores musculares A partir da 1 sessdo
Pele uniforme e inicio da reducgdo da celulite | A partir dal sessdo

Melhora da agilidade e coordenagdo A partirda6 a 12 sessdes
Aumento da forga muscular A partir da8 a 16 sessdes
Aumento do tdnus muscular Apartirdal2 a 24 sessdes
Hipertrofia muscular moderada A partir da 24 a 36 sessdes
Redugdo de medidas corporais A partir da 24 a 48 sessdes
Aumento da densidade dssea A partir da48 a 72 sessdes

Figura 32 — Efeitos gradativos a cada sessd@o de treino vibratério (Fonseca, s/d).

Além dos efeitos gradativos alcangados ao longo do nimero de sessdes de treino vibratorio,
conforme mostra a Figura anterior, sabe-se que os musculos sdo mais afetados pela vibragdo
guanto mais elevado for seu estado de ativacdo durante a realizacdo do treino de vibracdo
(Fattorini et al., 2006). Estes autores sugerem que a intervengdo com o treino de vibragédo deve
ser combinada com alguma forma de exercicio/atividade muscular vigorosa. Apesar disso, na
maioria dos estudos disponiveis atualmente, a vibracdo foi aplicada enquanto os sujeitos se
exercitavam suportando apenas o peso do préprio corpo (Roelants et al., 2004). Enquanto num
namero menor de estudos o treino de vibracdo foi combinado com um método de treino de

forca com carga adicional (Bautmans et al., 2005).

2.6.2.15.4.4. Efeitos positivos da vibragéo

Varios estudos relatam os beneficios da utilizacdo das plataformas vibratdrias para treino fisico.
Os beneficios deste método sdo, auxiliar no treino de forca, poténcia, resisténcia e flexibilidade
(Hallal et al., 2010), acréscimo da massa 0ssea ap0s uma exposi¢do em longo prazo ao treino
com vibracdo de corpo inteiro, um efeito que pode ser importante na prevencéo da osteoporose
(Jordan et al., 2005), pouco tempo de treino dispendido, pois treinos com vibragédo requerem a

metade do tempo de um programa de treino convencional para se obter os mesmos resultados
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(Bogaerts et al., 2007). Também outros estudos reportam melhorias agudas e crénicas do
desempenho funcional em jovens (Mahieu et al., 2006; Torvinen et al., 2002), da flexibilidade
(Van Den Tillaar, 2006), das forcas maximas dinamica e isométrica (Stewart, Cochrane &
Morton, 2007), da poténcia muscular (Bosco et al., 2000; Da Silva et al., 2006), e idosos (Rees,
Murphy & Watsford, 2008). Também, Bogaerts et al. (2007), citam que o treino com plataforma
vibratdria pode ser visto como um método de treino cardiovascular, sem aumentar os riscos de

lesdo no coracdo, a comparar com métodos de treino tradicionais.

Delecluse et al. (2003), realizaram um estudo onde a plataforma utilizada nesse estudo produzia
vibracGes verticais com frequéncias entre 35 e 40 Hz, gerando uma aceleracgao que variava entre
2,28 g e 5,09 g. Algumas pessoas foram submetidas aos mesmos exercicios e a uma pequena
vibracdo que gerava apenas 0,40 g. Os resultados mostraram que o grupo que foi submetido ao
treino com vibracéo efetiva apresentou significantes melhorias em resisténcia e forca muscular,

enguanto o outro grupo ndo apresentou acréscimos consideraveis no seu desempenho muscular.

Um estudo realizado Hazell et al. (2007), a jovens, utilizando vibracdo de frequéncias de 25,
30, 35 e 45 Hz, as trés ultimas frequéncias apresentam maiores aumentos de atividade
eletromiografica de musculos da coxa em comparacdo a frequéncia de 25 Hz (Hazell et al.,
2007). Ja Stewart et al. (2009), estudaram o tempo de exposicao continua a vibragdo em jovens,
onde se apurou que em 2 minutos houve um aumento significativo no pico de torque de

extensores de joelho enquanto em 4 e 6 minutos o pico de torque diminuiu (Stewart et al., 2009).

Para finalizar, estudos dizem que o treino vibratério tem sido ainda sugerido como estratégia
de recuperacgdo apo6s o treino (Issurin, 2005), como terapia pds-acidente vascular cerebral (Van
Nes et al., 2004), e como leséo ou cirurgia do joelho (Melnyk et al., 2008).

2.6.2.15.4.5. Efeitos negativos da vibracao

Cada segmento do corpo humano apresenta frequéncias naturais distintas. Ao haver contato
direto entre o corpo humano e a plataforma as vibragdes transmitidas podem causar efeitos que
dependem de caracteristicas fisicas individuais de cada pessoa, e também do tempo de
exposicdo a essa vibracdo (Wasserman, 1987). Segundo Luo et al. (2005), parece que a
amplitude e duracdo da vibracdo devem ser de magnitude suficiente para provocar este efeito.
Amplitudes baixas e tempos de exposi¢cdo muito curtos parecem ndo trazer beneficios bem
como tempos de exposicdo muito longos, que acabam por levar o musculo a fadiga e

diminuindo o desempenho.
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Segundo Griffin (2001), determinadas faixas de frequéncia e niveis de aceleracao relacionados
podem apresentar no corpo humano consequéncias. Nomeadamente na atividade
muscular/postural, na faixa de 1 a 30 Hz, as pessoas apresentam reflexos lentos e dificuldades
para manter a postura; no sistema cardiovascular, em frequéncias inferiores a 20 Hz, apresentam
um aumento da frequéncia cardiaca; e, por fim, aparentemente existem alteracGes de ventilagéo

pulmonar e taxa respiratoria com vibrag6es na ordem de 4,9 m/s? na faixa de 1 a 10 Hz.

Griffin et al. (1998), relatam que a exposi¢éo cronica a vibracdo ocupacional pode apresentar
diversos efeitos colaterais negativos, como vertigens, alteracdes hemodinamicas, dor lombar e
alteracOes na visdo. Os efeitos relatados pelos autores, somados as conclusdes de outros estudos,
mostram que é para frequéncias de 30 Hz ou mais que se da a maior suscetibilidade dos

humanos as consequéncias negativas da vibragéo.
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2.7. Prevencdo da Obesidade Infantil

A obesidade infantil estd a aumentar em prevaléncia, estando associada a numerosas
enfermidades, ndo sendo muitas vezes passivel de tratamento, deste modo a prevencéo deve ser
uma prioridade (MacKenzie, 2000). Dadas as importantes repercussdes da obesidade na satude
atual e futura das criancas, os esforcos deverdo ser dirigidos no sentido de se identificarem
estratégias simples e eficazes para a sua prevencdo (WHO, 2000). Também de acordo com
Damasco (2003) se prevenirmos a obesidade e o sobrepeso na infancia e na adolescéncia

estaremos a ajudar de forma relevante a incidéncia dessa doenca pelo mundo.

A OMS destaca que a promogdo da salde envolve tanto comportamentos individuais como
familiares, bem como politicas publicas eficientes, que protejam as pessoas contra ameacas a
salde e promovam um senso geral de responsabilidade pela maximizacdo da seguranca, da
vitalidade e do funcionamento integral da pessoa (Jenkins, 2007). Segundo este autor, as agdes

de prevencdo envolvem trés niveis hierarquicos:

a) Priméaria — com objetivo de evitar que a exposi¢do a riscos (bioldgicos, ambientais, outros)

leve ao desencadeamento de doencas ou traumas;

b) Secundéria — relacionada a detecdo e a intervencao precoces contra condi¢es de doencas,

antes que elas se desenvolvam inteiramente;

c) Tercidria — com objetivo de prevenir complicacGes avangadas e sequelas de doencas ja

instaladas, bem como promover a reabilitacdo do individuo tanto quanto possivel.

Segundo a OMS (2004), a obesidade € a segunda principal causa de morte no mundo que se
pode prevenir. A DGS (2004), cita que a prevencdo, o controlo da pré-obesidade e da obesidade
obtém-se através da mudanca do estilo de vida, baseada em trés pilares, sendo eles o programa
alimentar; incremento da AF e desportiva e programa educativo, escolar e institucional,
multissectorial. Steinbeck (2001), dita-nos algumas medidas para prevenir o excesso de peso e

a obesidade infantil expostas na Figura 33.
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Figura 33 — Medidas para prevenir o excesso de peso e a obesidade infantil (Steinbeck, 2001).
Desta forma, a pratica regular de AF tem sido apontada como um fator relacionado
funcionalmente a promogdo da salde dos individuos e a prevencao de algumas condicfes de
risco a doengas. A criacdo de oportunidades para a pratica espontanea de atividades pode ser o
que falta para que as criancas aumentem os seus niveis de atividade (Wrotniak et al., 2004).
Todas as criancas deveriam beneficiar de atividades preventivas, dirigidas a fomentar habitos

alimentares saudaveis e exercicio fisico (Bruss et al., 2002).

O estilo de vida e 0 exemplo de pais e educadores sdo 0 que se pode manipular para tratar e
prevenir a obesidade infantil. Mudar o habito alimentar, incentivar as criancgas e adolescentes a
optarem por algum tipo de AF, em vez de criar habitos sedentarios desde cedo, leva o
profissional de educacéo fisica a ter um grande papel na prevencao (Jenkins, 2007). Também
Dietz (2001), refere que a crianca deve ser motivada a manter-se ativa, e essa pratica deve ser

incorporada preferencialmente por toda a familia.

Também a promocdo do aleitamento materno, a implementacdo de refeicbes regulares em
familia, a restituicdo da responsabilidade aos pais sobre os alimentos fornecidos as criancas e 0
conceder a crianga o poder de deciséo sobre 0 comer ou ndo os alimentos que lhe sdo oferecidos,
constituem intervengdes nutricionais simples que muito provavelmente reduzirdo o acesso das

criancas aos alimentos mais ricos em calorias (Koplan et al., 2005).
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De acordo com a OMS, a obesidade deve ser entendida ndo como um problema individual, mas
sim um problema da populacédo, devendo ser abordada como tal. Estratégias de prevencao e de
gestdo da obesidade exigem uma abordagem integrada, envolvendo ac¢des de todos os setores
da sociedade (OMS, 2000). Assim, segundo Dietz (2001), existem diversas atitudes importantes

para prevenir e diminuir o sobrepeso e a obesidade (Tabela 24).

Tabela 24 — Atitudes importantes para prevenir e diminuir o sobrepeso e a obesidade (Dietz, 2001).

Localizacdo Medidas para prevenir e diminuir o excesso de peso e obesidade

Casa - Reduzir o tempo gasto a assistir televisdo e noutros comportamentos sedentarios
- Criar rotinas de atividade fisica regular em casa

Escolas - Certificar que o pequeno-almoco e o lanche escolar cumprem as normas de nutri¢éo
- Oferecer opgOes de alimentos pobres em gordura, calorias e agucares adicionados
- Fornecer a todas as criancas, educacdo fisica de qualidade diariamente

Comunidade - Promover escolhas saudaveis, incluindo porgdes de frutas e legumes por dia
- Incentivar a inddstria alimentar para reduzir o tamanho das porcdes e teor de gordura, agucar
e sal nos alimentos processados, para aumentar a introducdo de solugdes inovadoras, saudaveis
e nutritivas, comprando sempre tamanhos menores
- Estabelecimentos de alimentos devem ser incentivados a aumentar a disponibilidade de
alimentos de baixas calorias e nutritivos

- Criar oportunidades para a atividade fisica nas comunidades

Programas escolares e desportivos, com a finalidade de promover a AF, devem ser
disponibilizados a todos os segmentos da populacéo, contribuindo para o desenvolvimento de

um estilo de vida saudavel e mais ativo (Kohl & Hobbs, 1998).

As intervencfes a nivel da educacdo nutricional verdadeiramente efetivas sdo aquelas que
parecem aumentar a valorizacdo da saude e estdo relacionadas com a alimentacdo. Segundo
American Dietetic Association (2006), a educacdo nutricional deve ser focalizada em consumos
especificos para que o tempo despendido neste tipo de programas seja gasto tdo produtivamente
quanto possivel. A educacao nutricional deve ser sequencial, coerente e com suficiente duracao.
As escolas devem ter ambientes saudaveis onde o refeitdrio, o bar e a politica relacionada com
a alimentag&o fornecam aos alunos o acesso a escolhas alimentares saudaveis. A exposicao da
comida num ambiente social-afetivo positivo influéncia a aceitacdo dos alimentos, tendo assim
um importante papel. Também, segundo Mello et al. (2004), as refei¢cGes escolares devem
corresponder as necessidades alimentares/nutricionais das criangas, ndo s6 em quantidade mas
também em qualidade, e ser um elemento educativo para a aquisi¢do de habitos saudaveis fora

da escola. E também importante generalizar nas familias o conhecimento da importancia e
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necessidade de estilos de vida saudaveis, sem sugerir que o principal e Gnico objetivo é a perda
de peso (WHO, 2000).

Uma rede de divulgacdo pode ser criada para recolher, descrever e avaliar programas num
caminho que ajude potenciais utilizadores a identificar quais 0s programas mais Uteis nas suas
situacOes (Bruss et al., 2003). De acordo com a American Dietetic Association (2006), um
sistema deve ser delineado para que professores e educadores possam ter acesso ao contetido
efetivo dos programas bem como a materiais educativos de apoio. Desta forma, programas
efetivos devem ser amplamente disseminados e implementados. Em Portugal, as equipas de
salde escolar em conjunto com os estabelecimentos de ensino tém vindo a desenvolver
programas de educacdo para a saude, onde esta incluida a alimentacdo saudavel, que envolvem
os professores, 0s pais e 0s alunos. Os resultados indicam que na generalidade existe um
aumento dos conhecimentos sobre o tema, contudo ndo evidenciam uma melhoria dos habitos
alimentares (Rito, 2003).

Assim, € importante que as estratégias preventivas sejam direcionadas a toda a populacéo e ndo
sO as criancas e adolescentes. A familia e a escola devem representar o local de eleicdo para o
planeamento e estabelecimento de estratégias interventivas na medida em que constituem por
exceléncia os locais nos quais a crianca se desenvolve e adquire os habitos e comportamentos

que a acompanhardo na vida futura (WHO, 2000).

2.7.1. Consideracdes Especiais na Prevencao da Obesidade Infantil

Foram redigidas novas recomendacdes tendo em conta as novas evidéncias cientificas nos casos
em gue a evidéncia atual ainda ndo é unanime (Barlow, 2007). Estes especialistas ttm em conta
que devido ao acompanhamento regular da crianca e da familia, os cuidados de satde primarios,
no qual a familiar se insere, tem uma papel preponderante na prevencdo do excesso de peso e
obesidade infantil, assim como no seu tratamento nas fases iniciais. Segundo Barlow (2007), as

recomendacdes no que a prevencdo incidem nos seguintes aspetos:

¢ Realizagdo de um exame fisico completo que inclua medicdo da frequéncia cardiaca, pressao
arterial e pesquisa de sinais associados a co-morbilidades da obesidade infantil (por exemplo:

acantose nigricants).

¢ Avaliacéo e registo nas curvas de percentis, do peso, altura e IMC, em todos os pacientes, no

minimo anualmente;
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¢ Avaliacdo dos padrdes dietéticos, de exercicio fisico e atividades sedentarias (exemplo: ver

televisdo, jogar videojogos), em todos os pacientes, nas consultas de rotina.
¢ Registo do estado de peso (baixo peso, peso normal, excesso de peso, obesidade)

¢ Realizacdo de cuidados antecipatorios através de aconselhamento na area da nutricdo,

exercicio fisico e atividades sedentarias.

e N&o se recomenda o uso de medicdo de pregas cutaneas nem de medicdo de perimetro

abdominal.

¢ Realizacdo de uma entrevista motivacional com vista a aferir a motivacdo para a mudanca

para um estilo de vida mais saudavel.

¢ Realizacdo de exames auxiliares de diagndstico para pesquisa de co-morbilidades, de acordo

com o seu IMC e os fatores de risco para o seu desenvolvimento.

¢ Avaliacdo do risco de co-morbilidades associadas a obesidade infantil, através da avaliacéo
da histéria familiar de obesidade, diabetes mellitus tipo 2, doencas cardiovasculares e morte

precoce decorrente de doenca coronaria ou enfarte do miocardio.

Para além destas recomendagdes, muitos outros artigos tém sugerido dicas e recomendacdes
que visam a prevencdo deste problema (Baker, 2010). Tendo como ponto de partida a
informacdo decorrente de varios estudos realizados a nivel nacional e internacional foram
definidos objetivos prioritarios das politicas de saude dos jovens portugueses (DGS, 2006), dos

quais se destacam:

e Promover a pratica de exercicio fisico regular.

e Promover a pratica de uma alimentacéo equilibrada.
e Prevenir a excessiva atividade sedentaria.

e Contribuir para a preservacdo dos ambientes fisicos e sociais propiciadores do

desenvolvimento na populacdo juvenil.

e Contribuir para a evitagdo ou moderacgao do consumo de produtos geradores de habituagédo ou

dependéncia.

e Promover a saude integral dos jovens nas varias dimensdes do bem-estar fisico, mental e

social.

e Incrementar a autonomizacdo e a autodeterminacéo em salde.
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Estes objetivos ndo devem ser direito exclusivo dos profissionais de satde, mas pelo contrério,
devem estar envolvidas todas as entidades e individuos que fazem parte do processo de

desenvolvimento e maturacdo das criancas e adolescentes (DGS, 2006).

2.7.2. Promogao da Atividade Fisica

A realizacdo de mudancas estruturais sobre o ambiente, com a finalidade de promover a prética
da AF, é ressaltada em alguns estudos. Foster & Hillsdon (2004) reconhecem que o ambiente
influencia determinados comportamentos de satde. De acordo com Sallis & Patrick (1994),
deve haver um aumento da promogédo da AF nas criangas de forma a prevenir os riscos de
mortalidade, bem como contributo para um estilo de vida saudéavel, aumentando assim a
probabilidade de se tornarem adultos ativos. Um dos locais mais privilegiados para atingir este
objetivo sdo as aulas de Educacao Fisica, uma vez que sdo a Unica experiéncia de AF regular e
organizada para muitas criangas (Mckenzie et al., 2004). A educac&o fisica e o desporto escolar
ndo devem ter apenas como objetivos o desenvolvimento das competéncias motoras, de valores
e atitudes, devem ainda assumir a funcdo de fomentar nas criangas o gosto e o entusiasmo pela
pratica desportiva, assumindo-a como atividade integrante dum estilo de vida ativo (Jones &
Cheetham, 2001). Carmo (2001, cit. por Gongalves, 2007), afirma que a escola deve assumir a
responsabilidade de levar a todos os jovens vivéncias de lazer. Também os espacos de lazer,
disponibilizados pelas escolas, assumem-se como uma variavel estruturante no acesso ao lazer

ativo (Goncalves, 2007).

Na opinido de Marques (1999), a escola deve ser parceira do clube, no sentido de proporcionar
a formacdo desportiva pedagdgica e motora dos jovens, conseguida através da formacéo
pedagdgica do professor de educacdo fisica. Em muitas escolas esta implantando o desporto
escolar, que possui objetivos especificos relativos a organizagao, sendo um deles “Promover o
combate & inatividade fisica e a luta contra a obesidade” (Ministério da Educacio, 2007). E
fundamental que as institui¢fes responsaveis pelo desenvolvimento desportivo, como a escola
e os clubes, promovam a pratica desportiva, e atividades que correspondam as necessidades e

motivacdes de todos os jovens (Mesquita, 2004).

2.7.3. Estratégias e programas de promocao de atividade fisica a criancas

Gunner, Atkinson, Nichols & Eissa (2005), ressaltam a importancia de desenvolver estratégias

de promogdo de saude que incentivem a adocdo de estilos de vida saudaveis. Tais estratégias
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estdo ligadas a quatro fatores, nomeadamente, a identificacdo de fatores de risco ligados ao
sobrepeso de criangas, a superacao de barreiras a AF, a promocéao de comportamentos ligados
a saude, e ao estabelecimento de orientacGes para a pratica adequada de AF por jovens. Um
aspeto importante é que tais estratégias devem respeitar particularidades e necessidades de seus
respetivos publicos-alvo. Segundo Sothern et al. (1999), as estratégias de promocdo de
exercicio devem ainda incluir a identificacdo de fatores culturais, individuais e da sociedade,
que afetam o desenvolvimento e a manutencdo, a longo prazo, do aumento dos padrbes de

atividade fisica.

Em relagdo as acBes que promovem o aumento da pratica de AF entre criangas, destacam-se
estratégias que possibilitem o desenvolvimento de um estilo de vida saudavel pelos proprios
individuos (Hohepa et al., 2006). Atualmente ja existem estudos sobre intervencdes e
ferramentas que visam diminuir estas barreiras e aumentar a prevencdo e tratamento da
obesidade infantil. Uma dessas ferramentas € um sistema eletronico que tem como objetivo
ajudar a pessoa na abordagem da obesidade infantil de acordo com as guidelines mais recentes.
Este programa possui uma ferramenta de calculo e registo de IMC e protocolos de atuagéo de
acordo com o IMC registado, lembretes para a pesquisa de co-morbilidades associadas, dicas
de nutricdo e de exercicio fisico que devem ser facultados aos pais, assim como lembretes para
a pesquisa do grau de motivacdo para a mudanca de cada familia (Rattay et al., 2009). Segundo
Rattay et al. (2009), esta ferramenta teve bons resultados a aumentar a percentagem de criancas
gue tinham o seu IMC calculado e registado, assim como aumentou o nimero de conselhos

dados e de entrevistas motivacionais realizadas (Rattay et al., 2009).

Segundo Killgore (2012), deve ser considerado, por todos os profissionais de um programa de
exercicio, os melhores exercicios para os diferentes objetivos propostos para cada aula e para

cada um dos ciclos ou fases do programa.

2.7.3.1. Programas de Prevengéo Internacionais

Nos ultimos 30 anos, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade na Unido Europeia tem
vindo a aumentar de uma forma dréstica, principalmente em criangas, o que indica um aumento
da alimentacdo pouco saudavel e uma diminuicdo acentuada dos niveis de AF. A epidemia da
obesidade surgiu devido a rapidas alteracdes sociais, econémicas e ambientais do estilo de vida
da populaco. E possivel reverter e controlar esta epidemia. Assim, é necessaria uma estratégia

compreensiva que vise moldar a sociedade de modo a gerar estilos de vida saudaveis onde 0s
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objetivos de salde publica se alinhem com os da economia, sociedade e cultura de forma a
tornar mais faceis e acessiveis para a populacdo as opgoes saudaveis (Killgore, 2012). Neste

sentido, vamos conhecer os programas de prevencao internacionais existentes.

2.7.3.1.1. Carta Europeia de Luta Contra a Obesidade

Em 2006, a Conferéncia Ministerial da Organizacdo Mundial de Salde Europeia adotou a Carta
Europeia de Luta Contra a Obesidade como medida preventiva para a decorrente epidemia da
obesidade. Esta Carta visa influenciar e estimular politicas nacionais e um plano de acao
europeu que inclua nutricdo e AF. A implementacdo de uma estratégia coordenada
internacionalmente para prevenir a obesidade é um desafio essencial porque nenhum pais tem
conseguido travar a epidemia da obesidade (Carta Europeia de Luta Contra a Obesidade, 2006).
A Carta Europeia de Luta Contra a Obesidade tem como objetivo reprimir e inverter a tendéncia
de epidemia da obesidade, conseguindo um progresso visivel, especialmente em relacdo a
criangas e adolescentes, durante os proximos anos. Para tal, € necessario encontrar um equilibrio
entre a responsabilidade do governo, da sociedade do individuo pela obesidade, para adotar
uma medida que se encaixe no contexto cultural de cada pais e regido, enfatize o prazer
proporcionado por uma alimentacgao saudavel e exercicio fisico (Carta Europeia de Luta Contra
a Obesidade, 2006).

Assim, devem ser estabelecidas as parcerias necessarias a nivel local, regional, nacional e
internacional. As estratégias politicas devem ser coordenadas pelos varios setores da Regido
Europeia da OMS, que deve facilitar e apoiar a coordenacgéo intergovernamental. Deve ainda
ser dada especial atencdo a grupos vulneraveis assim como criancas e adolescentes que se
encontram mais expostos a publicidades comerciais e a grupos socioecondémicos
desfavorecidos que apresentem maiores limitacGes na escolha de opc¢des saudaveis, tornando
essencial aumentar a disponibilidade deste tipo de opcbes (Carta Europeia de Luta Contra a
Obesidade, 2006).

2.7.3.1.2. Livro Branco

Em 2007, a Comissdo das Comunidades Europeias langou um Livro Branco sobre uma
estratégia para a Europa em matéria de problemas de saude ligados a nutricdo, ao excesso de
peso e obesidade. Este livro tem como objetivo estabelecer uma estratégia a nivel da Uniéo

Europeia, que contribua para a diminuicdo dos problemas de salde devido a alimentacdo
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inadequada, ao excesso de peso e a obesidade (Livro Branco, 2007). Segundo o Livro Branco,
prevenir a obesidade implica a integracéo de vérias politicas desde os alimentos e o consumidor,
ao desporto, a educacdo e aos transportes. Exige acdes desde o nivel comunitario até ao nivel
local, as acGes comunitarias serdo propostas através de politicas comunitarias que poderdo

ajudar a complementar as politicas nacionais sempre que for apropriado (Livro Branco, 2007).

Como ja se sabe, a publicidade e o marketing podem influenciar os padrdes de alimentacdo,
especialmente nas criancas e, para combater esse efeito, o Parlamento Europeu apela a criagédo
de um cddigo de conduta para a publicidade de alimentos ricos em agucares e gorduras dirigidas
as criangas. Em cooperacdo com os Estados-Membros e as partes interessadas, a Comissao
pretende desenvolver e incentivar campanhas de sensibilizacdo, informativas e educativas,
sobre 0s riscos para a salude relacionados com o excesso de peso e a obesidade especialmente
dirigidas a grupos mais vulneraveis. A Comisséo considera que a UE e os Estados Membros
devem adotar estratégias dindmicas de forma a tentar inverter a reducao da pratica de AF que
se tem vindo a fazer notar nos Gltimos anos. A nivel nacional, os Estados Membros devem
apoiar iniciativas voluntarias, como o desenvolvimento de publicidade responsavel, através de
parcerias para o desenvolvimento de acfes locais. No sentido de encorajar a AF, as
organizacOes desportivas poderiam desenvolver campanhas publicitirias para a Europa,
dirigidas principalmente a grupos vulneraveis como as criangas. As escolas desempenham um
papel importante na formacao e desenvolvimento das criancas, assim sendo devem garantir que
estas compreendam os beneficios do exercicio fisico e de uma alimentacdo saudavel e
equilibrada, e que possam beneficiar de ambos. Para isso as escolas podem ser apoiadas através
de parcerias, nomeadamente da comunidade empresarial, que devem ser estabelecidas de forma

transparente e ndo comercial (Livro Branco, 2007).

2.7.3.2. Programas Nacionais

A elevada prevaléncia e incidéncia da obesidade em Portugal, assim como a elevada
morbilidade e mortalidade a ela associadas, a diminui¢cdo da qualidade de vida inerente, 0s
elevados custos de saude, e a dificuldade do tratamento da obesidade foram motivos para que
suficientes para a criagdo de programa nacionais. Neste sentido, vamos conhecer 0s programas

de prevencéo nacionais existentes.
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2.7.3.2.1. Programa Nacional de Combate a Obesidade (2004)

O Programa Nacional de Combate & Obesidade surgiu em 2004 devido & preocupacdo do
Ministério da Salde face a epidemiologia desta patologia. Nos paises desenvolvidos, a
obesidade representa 2 a 7% dos custos economicos para a saude, em Portugal os custos diretos
da obesidade representam 3,5% (Programa Nacional de Combate a Obesidade, 2004). Este
programa tem como objetivo uma mudanga de comportamento nos grupos de influéncia, nas
instituicbes e na comunidade de forma multidisciplinar, num contexto de suporte ndo
estigmatizante que leve em consideracdo as influéncias sociais, culturais, econémicas e
ambientais (Programa Nacional de Combate a Obesidade, 2004). Segundo este programa &
importante que este programa se articule com outros programas nacionais de prevencao de
doencas associadas a obesidade, tais como a diabetes, as doencas cardiovasculares e as doencas

reumaticas.

O Programa Nacional de Combate a Obesidade pretende abranger todas as pessoas, de ambos
0S sexos, de todas as idades com excesso de peso, obesas ou ex-obesas e ainda populacbes de
risco constituidas por individuos que apresentam baixo peso a nascenga, com antecedentes
familiares de obesidade, com historial de disturbios alimentares no passado, mulheres com
maltiplas gestacGes, mulheres em idade de pré e pds menopausa e ex-fumadores recentes. Para
a sua monitorizacédo séo utilizados indicadores de prevaléncia nacional em diferentes intervalos
de idades. A coordenacdo, acompanhamento e avaliacdo do Programa Nacional de Combate a
Obesidade é da responsabilidade da Direcdo Geral de Saude (Programa Nacional de Combate
a Obesidade, 2004).

2.7.3.2.2. Plataforma Contra a Obesidade

Em Maio de 2007, foi lancada em Portugal a Plataforma Contra a Obesidade. Esta plataforma
enquadra o contexto do combate a obesidade no campo da prevencado e visa uma reducdo da
prevaléncia de obesos em Portugal, assim como uma acentuada melhoria nos habitos de satde
dos portugueses. A Plataforma Contra a Obesidade resulta de uma parceria entre a Diregédo
Geral de Saude e a empresa Galp Energia, tendo sido implementada como uma medida
estratégica, politicamente adotada a nivel nacional, que visa criar sinergias intersectoriais, a
nivel governamental e a nivel da sociedade civil. Conta ainda com a colaboragdo do Ministério
da Saude, da Educacdo, da Economia, da Agricultura, da Associacdo de Municipios e das

associag0es da sociedade civil (Plataforma Contra a Obesidade, 2007).
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Esta acdo partiu dos partidos politicos com assento na Assembleia da Republica e envolveu
maltiplos setores publicos e privados interessados nesta problematica, tendo como
intervenientes representantes da OMS, da Sociedade Portuguesa de Obesidade, das industrias
portuguesas agroalimentares, da associacdo portuguesa de anunciantes, do Ministério da
Educacdo e organismos ligados ao Ministério da Salde, tais como a Dire¢do Geral de Saude e
diversos nucleos especializados de hospitais portugueses (Plataforma Contra a Obesidade,
2007).

A Plataforma visa uma reducéo da incidéncia e prevaléncia do excesso de peso e da obesidade
em criangas, adolescentes e adultos atraves de estratégias de prevencao primaria, secundaria e
tercidria assim como reduzir o nimero de recidivas em ex-obesos. A Plataforma ira atuar a
médio e a longo prazo sendo um momento importante de avaliacdo o final do ano de 2009
(Plataforma contra a Obesidade 2007).

Assim, a prevencao e o combate a obesidade devem ser prioridades politicas principalmente do
Ministro da Salde e da Educacdo. Sao necessarias estratégias de elevado impacto mediatico de
forma a informar a populacédo acerca da gravidade da doenca e disponibilizar solu¢des nos
cuidados de saude primarios e nos cuidados hospitalares (Plataforma Contra a Obesidade,
2007). O aumento da incidéncia e da prevaléncia da obesidade e consequentemente da
morbilidade e da mortalidade que Ihe esté associada assim como 0s elevados custos para a satde
que representa fundamentam a necessidade de estabelecer a Plataforma Contra a Obesidade.
Esta permitira diminuir ou prevenir doengas cronicas que estdo associadas com a obesidade
(Plataforma Contra a Obesidade, 2007).

2.7.3.2.3. Programa “Apetece-me”

A Nestlé Portugal langou um programa educativo denominado “Apetece-me” com o apoio da
Direcdo Geral de Inovacédo e de Desenvolvimento Curricular do Ministério da Educacdo que
faz chegar as escolas temas sobre alimentacdo, nutricdo e salde e bem-estar. Este programa
disponibiliza materiais pedagogicos para os alunos e professores dos 1° e 2° Ciclos do Ensino
Basico, com o objetivo de sensibilizar os alunos para a importancia da adogdo de habitos

alimentares saudaveis e auxiliar os professores nas abordagens de alguns temas, na sala de aula,

sobre estilos de vida saudaveis, nutrimentos e equilibrio alimentar (http://www.apetece-
me.pt/content.aspx?id=90bbebla-369e-447f-84b2-5f620a0184dc).

Dissertacdo de Mestrado 137


http://www.apetece-me.pt/content.aspx?id=90bbeb1a-369e-447f-84b2-5f620a0184dc
http://www.apetece-me.pt/content.aspx?id=90bbeb1a-369e-447f-84b2-5f620a0184dc

Capitulo Il — Reviséao Bibliografica

2.7.4. Barreiras na Prevengéo e no Tratamento da Obesidade Infantil

Vaérios estudos tentam identificar as principais barreiras sentidas na abordagem ao problema da
obesidade infantil (Hearn et al.,2008; Sola et al., 2010; Spivack et al., 2010; Redsell et al.,
2011). Esses estudos indicam que as principais barreiras a prevencdao e tratamento da obesidade
infantil s&o, a falta de tempo para abordar o assunto durante as consultas (Hearn et al., 2008),
falta de motivacdo da familia e da crianca para modificar a sua dieta e habitos de AF (Spivack
et al., 2010), falta de exercicio e conhecimentos sobre como abordar o assunto (Sola et al.,
2010), e ainda, medo de fragilizar a relacdo profissional-crianca-pais ao classificar a crianca de
obesa ou com excesso de peso, devido a estigmatizacdo social associada a esta problematica
(Redsell et al., 2011).

No estudo de Spivack et al. (2010), em que foram entrevistados profissionais de satde sobre as
principais barreiras na prevencdo e abordagem da obesidade infantil, sendo referidas a falta de
motivacao dos pais e das criangas para modificar a dieta e o estilo de vida, pais obesos e por
isso menos preocupados com o facto de a crianca ter excesso de peso e, por fim, familias que
realizam muitas refeices de fastfood, véem muita televisdo e ndo fazem exercicio fisico.
Segundo estes autores, o facto de a televisdo promover comidas ndo saudaveis, as familias
estarem demasiado ocupadas para cozinhar refeicdes em casa, 0s lanches das escolas
promoverem habitos alimentares ndo saudaveis e haver frustracdo médica perante 0s maus
resultados do tratamento da obesidade infantil, foram referidos como importantes barreiras em
73 a 83% dos casos (Spivack et al., 2010).

Por outro lado, no estudo de Kubik et al. (2008), onde avaliou as respostas dos pais de criancas
obesas a uma intervencao de prevencdo da obesidade em criangas dos 5 aos 10 anos através de
registos anuais de IMC e aconselhamento na area da nutricdo e AF, a maioria dos pais acreditava
que era importante que os profissionais partilhem informacéo relativa ao estado de peso dos
filhos, assim como dar conselhos para um estilo de vida mais saudavel. Para além disso, a
maioria referiu ndo se sentir desconfortavel com esse tipo de informac&o, acontecendo 0 mesmo

em relacdo as criancas.

2.8. O que eu espero com 0 meu estudo para o conhecimento cientifico

A obesidade infantil € um problema atual com varias implicacdes na vida da pessoa humana.
Uma crianca com obesidade tem maior probabilidade de vir a desenvolver patologias na sua

vida futura, que lhe dificultardo tanto a vida pessoal como social. Por esse motivo, este estudo
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pretende reduzir os niveis de obesidade infantil melhorando a aptiddo fisica através de um
programa de exercicio tradicional V'S programa de exercicio tradicional + exercicio vibratorio,
em criancas dos 6 aos 10 anos classificadas com excesso de peso ou obesidade. E ainda,
comparar 0 programa de exercicio tradicional com 0 mesmo programa unido ao exercicio

vibratorio, para verificar se existem maiores beneficios/resultados no objetivo primordial.

Espera-se que por meio da aplicacdo da plataforma vibratéria, haja uma melhora na aptiddo
fisica das criancas com excesso de peso e obesidade, nomeadamente no fortalecimento
muscular e na composicdo corporal, uma vez que ha evidéncias do treino vibratorio sobre o

desempenho muscular, via ativagdo muscular reflexa, e na reducado da massa corporal.

Pretendemos desta forma contribuir para a percecdo desta tematica, uma vez que o
conhecimento da prevaléncia de obesidade e dos respetivos fatores de risco é de extrema
importancia. Assim sendo, este estudo esta alinhado com a presente preocupacao no sentido de
reduzir o peso excessivo de criancas e a possibilidade de encontrar caminhos para elaboragéo
de propostas inovadoras de combate a obesidade infantil, que possam até ser incluidas como

tratamento e prevencdo da mesma.
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Capitulo 111 — Metodologia

Notas introdutérias

Neste capitulo serdo descritos os procedimentos metodoldgicos inerentes ao estudo,
nomeadamente, o objetivo do estudo, o delineamento das hipdteses, o tipo e o desenho do
estudo realizado, a defini¢do da populacdo e da amostra. Serdo também referidos os critérios de
inclusdo/exclusdo e de caracterizacdo da amostra, a sua dimensdo e técnica de amostragem
utilizada. Serdo depois apresentadas as variaveis em estudo, os instrumentos de recolha de
dados utilizados e as suas propriedades psicométricas, os procedimentos realizados ao longo do
estudo e 0 método de anélise de dados utilizado. E ainda feita uma abordagem & forma de

controlo das variaveis e aos procedimentos éticos.

3.1. Plano geral do estudo

Quanto a natureza, este estudo caracteriza-se como pesquisa aplicada e, de acordo com seus
objetivos, assume o perfil de pesquisa quantitativa. Quanto a problematica apresentada, o
estudo configura-se como sendo de modelo descritivo e quanto aos procedimentos técnicos
caracteriza-se como empirico (Gil, 1991).

3.1.1. Enquadramento

Este trabalho resulta de uma parceria com o Projeto Educativo de Saide Alimentar (PESA)
desenvolvido pela Camara Municipal de Evora (CME) e a Associa¢do Regional de Satde do
Alentejo (ARS Alentejo) e tem como finalidade identificar todas as criancas obesas, a
frequentar as escolas do Ensino Basico e 1°Ciclo (EB1), do concelho de Evora e desenvolver
com as mesmas um programa de intervencgdo na promogdo de habitos saudaveis, melhorando o

seu dia-a-dia.

O projeto insere-se num estudo longitudinal aplicado a criangas com excesso de peso e
obesidade, cujo principal objetivo visa a alteracdo de comportamentos, proporcionando o
acesso facilitado a pratica da atividade fisica orientada, associando a supervisdo alimentar e
clinica. Sendo desenvolvidas sessdes de atividade fisica devidamente orientadas, intervencoes
de promocéo e educacgdo para a satde, bem como acompanhamento e encaminhamento técnico

nutricional as situagdes identificadas.
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O nosso estudo foi enquadrado como um terceiro parecer decorrente do projeto PESA, como
plano de trabalhos de avaliagdes e de implementacdo e controlo das sessGes de atividade fisica
as criancas. No plano de trabalhos de avaliagbes, associamo-nos a este plano do estudo
avaliando a composicao corporal, a capacidade aerobia e a for¢ca muscular. Enquanto no plano
de trabalhos de implementacgéo e controlo de sessdes, associamo-nos a este plano de estudo no
apoio a leccionacao das sessdes e na prestacdo de equipamentos para o controlo da frequéncia

fisica semanal das criancas e da intensidade das sessGes implementadas.

3.1.2. Tipo e Desenho de estudo

Este estudo é quase-experimental, sendo desenvolvido dois momentos distintos para formacédo
da amostra para contemplar o programa de exercicio: (1) avaliacio do indice de Massa Corporal
das criancas das Escolas E.B.1 da cidade de Evora para formacdo da amostra, e (2) divisio
aleatoria da amostra para contemplar dois grupos de estudo: o grupo de exercicio e o grupo de
exercicio+vibracgdo. Este trabalho é ainda de caracter longitudinal, visto que existiu um periodo
de seguimento dos individuos, de 9 meses, desenvolvido em dois momentos de avaliacdo
distintos, a avaliacdo inicial e a final, de parametros da aptiddo fisica: forca muscular,
capacidade aerdbia e composicao corporal, para permitir estudar as mudancas de estado que

ocorreram na populacdo durante esse periodo. A Figura 34 mostra a ordem dos eventos.

Antes do ngrama Perindo de 9 meses de Programa A_pés o ng:rama

Analisado: Pausa Natal i Pouso Pdscoo \L Avaliactes;

IMC criancas &s Escolas 3 semanos 3 semanas - Capacidade Aerdbia

EB1 de Evora Programa de Treino: - Forga Muscular

e . - - Composicdo Corporal
Avaliacies: ... xercicios aerdbios R . .
¢ ) L - Exercicios anasrobios Atividade Fisica
Capacidads Aerohia 2 Exercicios mistas - Proficiéncia Motora
Forga Muscular
s m L

Composicao Corporal =

Atividade Fisica T Exercicio Vibratdrio I

Proficiéncia Motora s

____________________________

Figura 34 — Ordem de eventos do plano quase-experimental
Para ndo haver interferéncia no teste da capacidade aerdbia, esta foi feita num dia diferente do
teste da forga muscular. As criancas realizaram ainda um aquecimento e alongamentos nessas
avaliagOes. Ressalta-se que as avaliagdes realizadas no inicio e no fim do programa de exercicio
foram efetuadas sempre pelos mesmos observadores, no sentido de reduzir os possiveis erros.
Sendo que todas as criangas pertencentes a amostra e respetivos pais foram informados de todos

0s procedimentos (Anexo II).

Dissertacdo de Mestrado 141



Capitulo Il - Metodologia

Para testar o efeito do treino vibratério das varidveis em estudo, metade da amostra foi
submetida antes da sessdo de treino a este tipo de exercicio. Foram submetidos a uma adaptacao

a plataforma vibratoria de forma gradual. A Figura 35 mostra a ordem de eventos do treino

vibratdrio ao longo dos 9 meses de programa de exercicio.

1*Semana 2 e 3*Semana 4*Semana 5% 36°Semana
.—‘ 2 sessfes H 4 sessdes 2 sessdes H ate ao final }—-b
Tempo | 0,30 segundos 0.45 segundos 1 minuto 1 minuto
Séries/Frequéncia 4x20Hz 4x20Hz 4x20Hz 6x20Hz
Posigdo | Pés posicio 3 Pés posicio 3 Pés posigdo 3 Pés posigdo 3
Graus | Joelhos a 140° Joelhos a 140° Joelhos a 140° Joelhos a 140°
Descanso | 1° de descanso 1° de descanso 17 de descanso 1° de descanso

Figura 35 — Ordem de eventos do Treino Vibratério do Grupo de Exercico+Vibragao.

Ao chegarem ao Pavilhao, as criancas realizaram um aquecimento de 5 minutos antes de iniciar
0 exercicio vibratério. Em seguida, realizavam o exercicio conforme dita a Figura anterior.
Depois contemplavam o programa de exercicio em conjunto com o grupo de exercicio. Este
plano de exercicio vibratorio foi realizado por uma pesquisa da literatura, baseada nos estudos
Griffin (2001), Fattorini et al. (2006), Pel et al. (2009) e Cochrane (2011).

Ainda foi vista a assiduidade das criancas desde do inicio até ao final do programa, assim como

a frequéncia cardiaca mensalmente para controlo das aulas.

2.1.  Definicéo das Variaveis

Na definicdo operacional das variaveis em estudo, elas dividem-se em variaveis independentes

e variaveis dependentes.

2.2.1 Variaveis Dependentes
No nosso estudo as variaveis independentes sao:

a) Programa de exercicio: duas vezes por semana, uma hora, envolvendo exercicios

aerébios, anaerdbios e mistos.

b) Treino Vibratorio: envolveu a realizacdo da mesma postura sobre uma plataforma
vibratoria, duas sessdes por semana, 6 séries de 1 minuto, com frequéncia de 20 Hz, 1

minuto de descanso entre séries.
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2.2.2. Variaveis Independentes
No que se refere as variaveis independentes, no nosso estudo, séo elas:
a) Forca muscular feita no Biodex System 3;
b) Composicao corporal vista por DXA,;
c) Vaivém da Bateria Fitnessgram;
d) Atividade Fisica por Acelerometria;

e) Proficiéncia Motora pelo teste M-ABC-2.

3.3. Procedimentos

Para a realizacdo deste estudo houve vérios procedimentos a contemplar. Primeiramente
reunimo-nos com os parceiros deste projeto, nomeadamente, a divisdo de Desporto da Camara
Municipal de Evora e a ARS Alentejo, na Camara Municipal de Evora, para falar sobre o
conceito do mesmo e seus procedimentos. Seguidamente foi elaborado um requerimento para
submissdo do projeto de pesquisa & Comissdo de Etica da Universidade de Evora (anexo ).
Assim que obtida a aprovacdo do projeto, deu-se inicio a0 mesmo, composto por varias fases.
A primeira fase consistiu em realizar um rastreio a composic¢éo corporal das criancas do 1° ciclo
das Escolas Basicas do concelho de Evora, com idades compreendidas dos 6 aos 11 anos.
Deslocamo-nos as escolas e foram medidos o peso e a altura de 953 criancas, e posteriormente
foi apurado o IMC e visto o respetivo percentil. Dessa grande amostra apurou-se uma amostra
mais pequena que preenchia os requisitos pretendidos, nomeadamente, IMC no P>95
(classificado como obesidade), sendo detetados 108 casos. A segunda fase consistiu no envio
de cartas aos encarregados de educacao convocando-os para uma reunido na ARS Alentejo para
a sensibilizacdo e divulgacdo do projeto/estudo. A terceira fase consistiu na entrega do
consentimento informado (anexo 1) aos encarregados de educacdo a convidar cada educando a
participar, voluntariamente, neste estudo no que diz respeito as alteracbes de diversos
indicadores associados ao excesso, perda e reganho de peso corporal. Quando foi entregue o
consentimento informado aos encarregados de educacdo, o investigador fez também a
explicacdo do mesmo, referindo o objetivo geral e os procedimentos do estudo. No final ficou
uma réplica do consentimento informado para os encarregados de educacdo também.

Depois de concedidas as autorizagdes formais (anexo Il1) iniciou-se o processo de selecdo da

amostra, com a divisdo de forma aleatdria de dois grupos para o estudo, o grupo de exercicio e
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0 grupo exercicio+vibracdo. Um grupo que manteve a intervencao usual praticada (Grupo de
Exercicio) e outro que, para além desta intervencgdo, foi submetido ao programa de treino
vibratério como complemento (Grupo Exercicio+Vibracéo).

Os grupos de estudo foram reunidos no inicio do programa para serem submetidos a avaliacao
inicial no que diz respeito a capacidade aerdbia, forga muscular e composicao corporal. Esses
procedimentos serdo descritos detalhadamente nos pontos seguintes do trabalho.

Ap0s esta avaliacdo deu-se inicio ao programa de exercicio fisico. No segundo més até ao nono
més foi feita a prescricdo de exercicios especificos de forma a melhorar as variaveis avaliadas
e reduzir a composicdo corporal das criangas. No final do programa, foi feita uma avaliacdo
final, nas mesmas condicdes da avaliacdo inicial, para verificar se existiram melhorias a nivel

das variaveis que foram ai trabalhadas.

3.3.1. Autorizacdes e Consideragdes Eticas

Foi utilizado um consentimento informado (anexo 1), aos sujeitos selecionados para o estudo,
que inclui uma breve explicacédo do objetivo geral e os procedimentos do estudo. O qual foi lido

em conjunto ficando uma réplica assinada pela investigadora para os encarregados de educacéo.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Universidade de Evora e todos 0s
procedimentos foram realizados de acordo com a declaracdo de Helsinquia, seguindo as
recomendacdes a ter em conta na realizacao de pesquisas que envolvem Seres Humanos (World
Medical Association, 1990) e a Convencdo dos Direitos do Homem e da Biomecanica
(Tuckman, 2000).

No que diz respeito aos dados deste estudo, a confidencialidade foi garantida, bem como o

anonimato dos sujeitos participantes.

3.3.2. Populacéo

Com a populacio juvenil do 1° ciclo das Escolas Basicas do concelho de Evora realizou-se um
rastreio a composi¢do corporal das criangas com idades compreendidas dos 6 aos 11 anos,
formando uma amostra total de 953 criangas avaliadas. Dessa grande amostra formou-se uma

amostra mais pequena que preenche os critérios de inclusdo/exclusdo do estudo.
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3.3.3. Amostra

Da populagdo de criangas analisada formou-se a nossa amostra, atraves dos critérios de
inclusdo/exclusédo do estudo, tendo sido detectados 108 casos. Depois de detectadas as criancas
com IMC classificado em excesso de peso ou obesidade (maior ou igual ao percentil 95 para a
idade e género), foram enviadas cartas aos encarregados de educacao convocando-0s para uma
reunido na ARS Alentejo para a sensibilizacdo e divulgacdo do projeto/estudo. Desses 108
casos, 23 foram inscritos a participar voluntariamente no programa de exercicio fisico. Desta

forma, a amostra caracteriza-se como sendo nao-probabilistica voluntaria.

Posteriormente foi entregue aos encarregados de educacdo um consentimento informado, a
convidar cada educando a participar neste estudo, no que diz respeito as alteracfes de diversos
indicadores associados ao excesso, perda e reganho de peso corporal. Depois da aceita¢do dos
encarregados de educacao, inicialmente, de forma aleatéria dividimos a amostra (n=23) em dois
grupos, um grupo que mantém a intervencao usual praticada (grupo de exercicio, n=15) e outro
que, para além desta intervencdo, foi submetido ao programa de treino vibratério como
complemento (grupo de exercicio+vibracdo, n=8). Esta amostra, que se formou para
complementar o exercicio vibratdrio, caracteriza-se por probabilistica aleatéria simples. A

figura seguinte mostra como foi feita a amostragem.
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953 Criangas Avaliadas

845 criangas excluidas pelo

| IMC n3o constar no P > 95
(classificado como obesidade)

108 criangas
diagnosticadas com
obesidade

108 criangas convidadas
a participar

|

2 desisténcias por: 23 criangas
- Lesao . .

- Impossibilidade inscritas
de horario

13 criangas GE 8 criangas GE+V

13 criangas
sujeitas a
avaliagdo inicial

8 criangas sujeitas
a avaliagdo inicial

4 desisténcias por:

1 desisténcia por:

. . - Falta de vontade ) o
- Falta de vontade 9 criangas sujeitas 7 criangas sujeitas

a avaliagdo final a avaliagdo final

- Lesdo

- Qutra atividade

Figura 36 — Amostragem, em que GE=Grupo de Exercicio e GE+V=Grupo de Exercicio+Vibracao.
Como mostra a Figura anterior, ao longo do programa houve algumas desisténcias, tendo a
amostra total ficado reduzida a 16 criancas: 9 criangas no grupo de exercicio (GE) e 7 criangas

no grupo de exercicio+vibracdo (GE+V).

Assim sendo a amostra foi composta num total de 16 criancgas, com idades compreendidas dos
6 aos 11 anos, em que a média de idades situa-se nos 8+1,4 anos (Tabela 25). O género feminino
é predominante (62,5% da amostra) em relacdo ao género masculino (37,5%). Ja a média do
IMC da amostra é de 23,5+1,8 kg/m?, sendo que 6,25% da amostra é pré-obesa e 93,75% &
obesa.
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Tabela 25 — Caracterizagéo geral da amostra (n=16).

Género n Idade* Peso* Altura* IMC* Pré-obesos Obesos
(anos) (kg) (m) (kg/m?) (n) ()
Masculino 6 8+1,4 38,616,2 1,30+0,13 22,8+2,7 1 5
Feminino 10 9+1,3 46,6451  1,39+0,08  24,0+0,9 0 10
Total 16 8+1,4 43,616,7 1,36+0,10 23,5+1,8 1 15
*Média + DP

No que diz respeito a carateriza¢do dos grupos de estudo, feitos de forma aleatéria (Tabela 26),
56,3% da amostra pertence ao grupo de exercicio (n=9) e 43,7% da mesma pertence ao grupo

de exercicio+vibracdo (n=7).

Tabela 26 — Caraterizagdo dos grupos de estudo, GE (n=9) e GE+V (n=7).

Grupo n Idade* Peso* Altura* IMC* Pré-obesos Obesos
(anos) (kg) (m) (kg/m?) (n) ()
GE 9 8+1,2 41,245,0 1,31+0,10 23,9£2,2 1 8
GE+V 7 9+1,3 46,8+7,5 1,42+0,08 23,1+1,3 0 7
Total 16 8+1,4 43,616,7 1,36+0,10 23,5+1,8 1 15

No que diz respeito a média de idades, no GE é de 8+1,2 anos e no GE+V é de 91,3 anos. Em
relacdo & média do IMC por grupos, no GE é de 23,9+2,2 kg/m?, sendo que 6,25% é pré-obesa
e 93,75% ¢ obesa, e no GE+V a média é de 23,1+1,3 kg/m?, em que todas as criangas s&o
classificadas como obesas.

As criancas de ambos os grupos de estudo que integraram o programa tinham o consentimento
informado assinado e foram seguidas de acordo com o projeto PESA entre a Camara Municipal

de Evora, a ARS Alentejo e a Universidade de Evora.

Ressalta-se que, no presente estudo, foram assumidos os dois pressupostos. O primeiro, que as
avaliacdes fossem todas realizadas pelos mesmo observadores, com o maximo empenhamento
de todos os intervenientes, e o segundo que as criangas tenham presenciado a pelo menos 60%

das aulas.

3.3.3.1. Critérios de Incluséo
Como critérios de inclusdo procurou-se:

a) Criancas dos 6 aos 11 anos.
b) Criancas das Escolas Basicas do concelho de Evora
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c) O indice de massa gorda ser maior ou igual ao percentil 95 (>p95) para a idade e género,
sendo o valor correspondente ao percentil 95 igual a 1,66kg/m?, classificado como
excesso de peso/obesidade.

d) A aceitacdo dos encarregados de educacéo face a participacao dos seus educandos neste
estudo através do consentimento informado.

e) Capacidade de cumprir o programa de exercicio proposto.

3.3.3.2. Critérios de exclusao
Como critérios de exclusdo decidiu-se:

a) A ndo aceitacdo dos encarregados de educacdo face a participacdo dos seus
educandos.

b) Incapacidade fisica.

c) O indice de massa gorda ser inferior ao percentil 95 (<p95).

d) Criancas com contraindicacdes médicas para a realizacdo de exercicios fisicos e

vibratorios.

3.3.4. Instrumentos e Protocolos de Avaliacéo

Os instrumentos utilizados neste estudo pretendem avaliar de forma objetiva e mensuravel os
indicadores definidos e que se relacionam diretamente com os objetivos do estudo. Foram
utilizados instrumentos especificos (Tabela 27) para avaliacdo da composi¢cdo corporal, da

capacidade aerobia e da forca muscular, assim como direta ou indiretamente.

Tabela 27 — Variaveis avaliadas, testes e instrumentos utilizados.

Variavel Teste Instrumento
Antropometria IMC Curvas Normativas de Cole (2002)
Composigéo corporal Whole Body DXA
Capacidade aerdbia Vaivém Bateria do Fitnessgram
Forca muscular Biodex System 3 Dinamémetro isocinético
Nivel atividade fisica Acelerometria Acelerometro Actigraph (GT1M model)
Proficiéncia motora M-ABC-2 Bateria de Henderson e Sugden (1992)

Como mostra a tabela anterior, para as avaliagdes foram utilizados quatro instrumentos

laboratoriais: IMC, DXA e Biodex System 3, e trés testes de terreno: Vaivém, Acelerémetria e
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M-ABC-2. Estes testes e todos os procedimentos realizados, assim como 0S materiais
utilizados, sédo descritos detalhadamente nos pontos a seguir do trabalho.

Para o treino vibratdrio foi utilizada a Plataforma vibratoria Galileo 2000, Novotec GmbH,

Pforzheim, Germany e um Goniémetro.

3.3.4.1. Avaliagdo Antropométrica
3.3.4.1.1 Estatura em Pé

A estatura em pé foi determinada por um estadiometro (precisdo de 1mm), em metros (m). A
posicdo da crianca foi avaliada em pé, com pés descalcos e unidos. A regido posterior do
calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e regido occipital estiveram em contato com o
instrumento de medida. A cabeca esteve orientada no plano Frankfurt. A posicédo do avaliador
foi realizada em pé, ao lado direito do avaliado para realizar a medida. O cursor foi colocado
num angulo de 90° em relagdo a escala, tocando o ponto mais alto da cabeca (Figura 37). Foram
realizadas duas medidas, e a cada medida, pediu-se para ao avaliado sair e retornar a posicao.
As medidas retiradas foram colocadas numa folha de registo previamente elaborada pelo

investigador.

Visor Analégico
Estatura: m

Figura 37 — Avaliagdo da Estatura em Pé.

3.3.4.1.2 Massa Corporal

A massa corporal foi determinada por uma balanca digital SECA 708, com precisédo de 100g,

devidamente calibrada. A posicéo da crianca foi avaliada em pé, com os pés descalgos e com a
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menor quantidade de roupa possivel. A posicao do avaliador foi em pé, de frente para a crianga.
O avaliado subiu cuidadosamente para a plataforma, colocando um pé de cada vez, e se
posicionando no centro da mesma. Realizou-se apenas uma medida gque foi colocada numa folha

de registo (anexo IX) previamente elaborada pelo investigador.

3.3.4.1.3 Indice de Massa Corporal

A avaliacdo da composicdo corporal foi efetuada através do calculo do indice de Massa
Corporal (IMC). O IMC mede a gordura corporal e determina-se dividindo a massa corporal,
em quilogramas, pela altura, em metros, elevada ao quadrado (massa corporal/altura?) (DGS,
2005). O peso e a altura foram determinados a partir de equipamentos apropriados e
devidamente calibrados. Foi utilizada uma balanca digital para avaliacdo da massa corporal e
um estadiometro para avaliacdo da altura. Nas criancas, o IMC varia com as altera¢cdes da massa
corporal e da altura verificadas ao longo da idade. Logo, para interpretar os valores
antropométricos destas, € necessario o uso e padrbes de referéncia e de pontos de corte
previamente definidos. Para a determinacdo do IMC foram utilizadas as curvas constantes desta
circular normativa, uma para o género masculino (anexo 1V) e uma para o género feminino

(anexo V) e respectivo percentil (Tabela 28) segundo Cole et al. (2002).

Tabela 28 — Classificacdo do IMC em criancgas dos 2 - 20 anos (adaptado de Cole et al., 2000).

Classificacao Percentil
Baixo Peso <5
Peso Normal 5-84
Excesso de Peso 85-95

Obesidade >95

O percentil relativo a cada crianca é agrupado em quatro classes: percentil de IMC superior a
95 indica obesidade; percentil de IMC entre 85 e 95 significa pré-obesidade; percentil de IMC
superior a 5 e inferior a 85 representa um estado normal e percentil de IMC inferior a 5 significa

magreza, de acordo com o referencial do Ministério da Saude (2006).

Contudo, apesar do IMC ser um bom indicador de excesso de tecido adiposo e apresentar uma
grande importancia préatica, apresenta algumas limitacGes (Wang, Moreno, Cabellero & Cole,
2006):
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 Nio distingue entre massa gorda e massa magra, sendo sobrestimado em individuos com

elevada quantidade de massa muscular e subestimado naqueles com perda de massa corporal;

* Nio reflete necessariamente a distribuicdo corporal da massa gorda. A medida de distribuicéo
de tecido adiposo é importante na avaliacdo de excesso de peso e obesidade porque a gordura

visceral é um fator de risco potencial de doenca, independentemente da gordura corporal total.

3.3.4.2. Avaliacédo da Composicéo Corporal

A composicdo corporal foi avaliada no DXA — Dual-Energy X-ray Absorptiometry (Hologic
QDR, Hologic, Inc., Bedford, MA, USA), numa sala privada, no Pavilh&o da Universidade de
Evora, em que a temperatura da mesma foi controlada. A analise detalhada da composicio
corporal permite a quantificacdo de grande variedade de componentes corporais e torna-se de
extrema importancia pois permite determinar a quantidade total e regional de gordura corporal
(Fragoso & Vieira, 2000). O DXA da-nos a quantificacdo dos principais componentes
estruturais do corpo humano, dividindo-as em tecidos especificos que compde a massa corporal
total. Obtendo-se assim importantes informacgdes sobre tamanho, forma e constituicdo das
criancas, nomeadamente, a indicacdo da composicdo relativa de tecidos musculares,
gordurosos, 0sseos e de agua. Pela avaliacdo da composicdo corporal, podemos, além de
determinar os componentes do corpo humano de forma quantitativa, utilizar os dados obtidos
para detectar o grau de desenvolvimento e crescimento de criangas e jovens e 0 estado dos

componentes corporais de adultos e idosos (Heyward & Stolarczyk, 2000).

3.3.4.2. 1. Aquisigéo dos dados

A maquina foi previamente calibrada antes de realizar as avaliacGes. Esta avaliacdo teve uma
duracdo de sete minutos, as criancas avaliadas colocaram-se na posicao de decubito dorsal com
0S membros superiores em extensdo junto ao tronco e os membros inferiores em extensdo, com
uma ligeira abducdo dos pés, sendo colocada uma corda para que todas as criancas tivessem a
mesma abducdo. Os avaliados tiveram que retirar todos os objetos metalizados tais como
brincos, relégios, entre outros. No DXA foram inseridos os dados pessoais de cada crianga,
nomeadamente, o género, a idade (anos), a massa corporal (quilogramas) e a altura
(centimetros), ambos retirados no momento antecedente ao teste. Foi inserido o protocolo do
teste, assim como os dados da investigacéo e do investigador. O teste realizado foi avaliacdo da

composicao corporal no corpo total. A partir da avaliacdo por DXA foram utilizados os dados
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relativos a percentagem de massa gorda, massa magra, massa corporal, conteddo mineral 6sseo

e densidade mineral 6ssea nos diferentes locais anatdbmicos estudados.

Esta avaliacdo foi feita as criancas antes de iniciar o programa de exercicio fisico e no final do

mesmo.

3.3.4.3. Avaliagédo da Capacidade Aerdbia

A capacidade aerobia foi determinada através do teste Vaivém da Bateria de testes do
Fitnessgram, no pavilhdo da Universidade de Evora. O Teste Vaivém é um teste de patamares
de esforgo progressivo, adaptado do teste de corrida de 20 metros publicado por Leger e
Lambert (1982) e revisto por Leger et al. (1988). O teste comeca por ser facil e vai-se tomando
progressivamente mais dificil, aplicado ao som de musica por bipes. O avaliado percorre a
méaxima distancia possivel numa direcdo e na oposta (ida e volta), numa distancia de 20 metros,
com uma velocidade crescente em periodos consecutivos de um minuto. Os avaliados colocam-
se atras da linha e quando o investigador da partida ao teste, estes tém que chegar a linha oposta
antes do sinal sonoro, esperando pelo mesmo para correrem em sentido contrario. Um sinal
sonoro (bip) indica o final do tempo de cada percurso de 20 metros e trés sinais sonoros no final
de cada minuto indicam o final de cada patamar de esforgo. Servindo para avisar de que o ritmo
vai acelerar e que o avaliado terd de aumentar a sua velocidade de corrida, para conseguir
percorrer a distancia de 20 metros em menos tempo. O teste termina quando o avaliado nédo for
capaz de alcancar a linha antes do sinal sonoro, por duas vezes, ou seja, pode falhar até duas
vezes. O investigador dir-lhe-4 entdo para parar quando assim o fizer. Os avaliados que

terminaram o teste continuardo a andar na area de retorno a calma.

3.3.4.3.1. Aquisicdo dos dados

O investigador delineou previamente a area de realizacdo do teste (20 metros) com cones e
realizou uma folha de registo de voltas de cada avaliado. Os avaliados foram divididos em dois
grupos para nao haver erros de contagem nem batotas, ficando o investigador junto a uma das
linhas e um ajudante do investigador junto a linha oposta, a controlarem as faltas e a fazerem o

registo das voltas (Figura 38).
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Figura 38 — Procedimentos do Teste Vaivém.

O grupo foi dividido conforme idades para haver motivacdo e incentivo entre eles, ficando o
primeiro grupo, dos mais novos, que provavelmente teriam menos resisténcia aerobia, e 0
segundo grupo, dos mais velhos, que provavelmente teriam mais resisténcia aerobia. Antes de
iniciar o teste o investigador explicou devidamente as instruc6es para a sua realizacao, referindo
o0 objetivo do mesmo. O material utilizado para este teste foi uma fita métrica para delimitar o
campo, cones, aparelhagem, CD com a gravacdo do Teste Vaivém e folha de registo (anexo
1X).

Esta avaliacdo foi feita as criancas antes de iniciar o programa de exercicio fisico e no final do

mesmo, contemplando a avaliacdo inicial e a avaliagdo final.

3.3.4.4. Avaliacdo da Forca Muscular

A forca muscular foi avaliada através de um dinamometro isocinético (Biodex System 3 —
Biodex Corp, Shirley, USA), numa sala privada, no pavilhdo da Universidade de Evora, em que
a temperatura da mesma foi controlada. O Biodex foi previamente testado e verificado se
assumia todas as condic¢des para a realizacdo das avaliacBes. O teste realizado foi 3 repeticdes
auma velocidade angular de 60°/s com contrag¢6es concéntricas; 20 repeti¢cbes a uma velocidade
angular de 180°%s com contracdes concéntricas. A partir deste foi determinado a forca maxima
em trés execucdes a 60°s e a forca resistente a 180%s na extensdo e flexdo do joelho. Foram
retirados os dados relativos ao Pico de Torque a 60°s na flexdo e extensédo, BW a 60°/s na flexdo
e extensdo, Coeficiente de Variacao a 60°s na flexdo e extenséo, Racio agonista/antagonista na
extensdo, Coeficiente de Variagéo a 180°/s na flexdo e extenséo e ainda, a Fadiga de Trabalho

a 180°%s na flexdo e extensao.
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3.3.4.4.1. Aquisicao dos dados

No Biodex foram inseridos 0s dados pessoais de cada avaliado, nomeadamente, 0 género, a
idade (anos), a massa corporal (quilogramas) e a altura (centimetros), ambos retirados no
momento antecedente ao teste. Foi também inserido o protocolo do teste, assim como os dados

da investigacéo e do investigador.

Os avaliados foram posicionados na cadeira com uma inclinagdo de 70 a 85°graus com o eixo
motor visualmente alinhado com o eixo da articulacdo do joelho e com as estabilizacGes do
tronco, da cintura pélvica e da coxa, de forma a evitar as substituicdes e compensacdes inerentes
a esforcos maximos, por parte de outros grupos musculares e alavancas do corpo humano, para
que o joelho a ser testado se mova com um unico grau de liberdade (Biodex System 3 Pro
Manual, 1995). Foi determinado o peso do membro inferior do teste, atraves do sistema
intrinseco do dinamoOmetro, para correcdo de valores de pico torque nos movimentos de

extensdo e flexdo do joelho devido a acéo da gravidade (Dvir, 2004).

A velocidade de execucdo utilizadas neste estudo nos dois protocolos para avaliar o Pico de
Torque do quadricipite e isquiotibiais foram respectivamente 60°%s (3 repeticBes) e de 180°s
(20 repeticdes), numa amplitude de movimento compreendida entre os 100° - 0° e com o0 tempo

de repouso entre as velocidades de 20 segundos (Dvir, 2004).

O investigador realizou uma explicagéo do teste referindo o objetivo do mesmo aos avaliados.
Antes da realizacdo do teste cada avaliado realizou um aquecimento especifico submaximo no
Biodex, para se familiarizarem com o equipamento e com todos os procedimentos da sua
execucdo (Dvir, 2004). Durante o teste o investigador foi transmitindo feedback auditivo e

visual ao avaliado (Campenella, Mattacola & Kimura, 2000).

Esta avaliacdo foi feita as criancas antes de iniciar o programa de exercicio fisico e no final do

mesmo, contemplando a avaliacdo inicial e a avaliacdo final.

3.3.4.3 Avaliagéo do Proficiéncia Motora

Para avaliar a proficiéncia motora das criancas foi selecionada a Bateria M-ABC-2 criado por
Henderson e Sugden (1992), que consiste na verdade em dois testes distintos e complementares.
Um € constituido de uma bateria de testes motores (M-ABC Teste) e 0 outro € um questionario
na forma de uma lista (MABC Checklist). O M-ABC-2 torna possivel identificar e descrever

dificuldades no desempenho motor de criancas nas idades compreendidas entre os 3 e 0s 16
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anos, encontrando-se estas divididas em trés bandas (dos 3 anos aos 6 anos e 11 meses; dos 7
anos aos 10 anos e 11 meses; dos 11 anos aos 16 anos e 11 meses). Esta bateria (anexo VI) é
composta por oito itens que permitem medir diferentes aspetos das habilidades motoras nas
suas trés dimensdes: Dextralidade Manual, Coordenacdo Oculo-manual e Equilibrio (Smits-

Engelsman, Niemeijer, & Van Waelvelde, 2011).

3.3.4.3.1. Materiais e instrumentos

Para aplicar a Bateria M-ABC-2 recorreu-se a um conjunto de material (Figura 39) composto
por tabuleiro de madeira com 16 furos e 12 pinos; cartdo de madeira e fio com uma ponta de
metal; folhas com uma flor desenhada para tracejo e um pincel vermelho; uma bola de ténis;
um saquinho de feijdo; uma caixa-alvo; seis rolos de fita colorida; 20 formularios para registar
0 desempenho da crianca no teste; espaco para registar o desempenho nos oito testes; sumario
para registar os testes por categoria de habilidades; uma mesa e uma cadeira para a crianca,;
duas mesas e duas cadeiras para anotagdes; seis tapetes de chao (trés amarelos, dois azuis e um

azul com um alvo); duas canetas de cor azul; quatro lapis; duas borrachas e dois cronémetros.

Figura 39 — Material utilizado na Bateria M-ABC-2, Henderson e Sugden (1992).

3.3.4.3.2. Aquisicdo dos dados

Os dados foram retirados por dois profissionais devidamente treinados para aplicar o teste. O
M-ABC-2 foi realizado no Pavilhdo da Universidade de Evora previamente selecionado e

preparado para garantir a seguranca das criangas e a execucdo dos testes.

A amostra encontra-se nas trés bandas de idades desta bateria (tabela 29), compondo 15% na
primeira faixa etaria (banda 1 de idades) e 75% na segunda faixa etaria (banda 2 de idades) e

10% na terceira faixa etaria (banda 3 de idades).
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Tabela 29 - Distribuicdo da amostra para aplicacdo da Bateria M-ABC- 2 (n=16).

Bandas (faixa etaria) n %
Banda 1 (3 anos aos 6 anos e 11 meses) 3 18,75
Banda 2 (7 anos aos 10 anos e 11 meses) 12 75
Banda 3 (11 anos aos 16 anos e 11 meses) 1 10
Total 16 6,25

Especificamente, a avaliagdo constou nos seguintes testes:

a)

b)

Habilidade manual — cujo objetivo foi de encaixar doze pinos nos furos do tabuleiro
de madeira. Este ficou sobre uma mesa, a frente da crianca que estava sentada e no seu
lado de preferéncia foram dispostos os doze pinos em trés filas horizontais de quatro
pinos cada. Para cada mdo foram permitidas duas tentativas, sendo que a segunda
somente foi necessaria quando a crianga ndo conseguiu ter sucesso na primeira. Nao
tendo sido dada nenhuma assisténcia durante as mesmas. Os scores foram computados
em relacdo ao tempo que a crianga utilizou para completar a tarefa. A tentativa néo foi
considerada valida quando a crian¢a pegou em mais de um pino de uma sé vez ou usou
as duas méos.

Habilidade manual — o objetivo foi de passar o fio com uma ponta de metal entre 0s
furos do cartdo de madeira. O material foi disposto sobre uma mesa em frente da crianga
que estava sentada. Foi permitido que ela escolhesse a mao que segurava o cartdo e o
fio. Ao sinal do profissional, a crianca passou o fio entre os furos do cartéo, tendo sido
permitidas duas tentativas. A tentativa nao foi considerada valida quando a criancga errou
a sequéncia logica dos furos do cartdo, se esqueceu de passar o fio por qualquer um dos
furos ou trocou de mado. O tempo de execucdo da tarefa foi registado como medida de
desempenho.

Habilidade manual — o objetivo foi de tracejar o desenho de uma flor. A folha com o
desenho foi colocada sobre uma mesa em frente da crianga que estava sentada. Esta
tracejou com uma linha continua o desenho de uma flor sem cruzar as bordas que eram
compostas por duas linhas como limites. A crianca pode usar a mao de preferéncia e
pode ou néo levantar a caneta, desde que reiniciasse no ponto em que a levantou, caso
isso acontecesse. Foram permitidas duas tentativas e foi registada a méo usada para
executar a tarefa. A tentativa ndo foi considerada valida quando a crianga inverteu a
direcdo na qual tracejava ou retirou o pincel e o recolocou fora do ponto onde parou.
Foram considerados erros o nimero de vezes que a crianga saiu do limite das duas linhas

e permaneceu por uma distancia de no minimo 1/2 polegada.
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Habilidade com bola — cujo objetivo foi de mandar para o chéo e apanhar uma bola de
ténis com uma mao. A crianca ficou parada num espago livre e de superficie plana.
Mandou a bola no ch&o e a apanhou com a mesma mao. As duas méos foram testadas,
uma de cada vez. Para cada mdo foram permitidas 10 tentativas formais e nenhuma
assisténcia foi dada. Se a crianca falhasse na tentativa, foi relembrada da(s) falha(s)
antes de iniciar a proxima tentativa. O nimero de execucdes corretas foi registado para
cada méo. A tentativa ndo era considerada valida quando a crianca lancava a bola com
uma méo e a apanhava com as duas, lancava a bola com uma méo e a apanhava com a
outra e lancava a bola com uma mao e a apanhava com o auxilio do corpo.

Habilidade com bola — o objetivo foi de langar o saco de feijdo dentro da caixa. A
caixa-alvo foi colocada no chdo numa distancia de dois metros do local de execucgédo. A
crianca lancava dez vezes sem nenhuma assisténcia dada. Foi registado o nimero de
langamentos corretos como medida de desempenho. A tentativa ndo era considerada
vélida quando a crianca pisava ou ultrapassava a linha limite para o langamento e
guando lancava o saco de feijao com as duas méaos.

Habilidade de equilibrio estatico — o objetivo foi de equilibrar sobre uma perna. A
crianga ficava parada e equilibrada sobre uma perna e colocava a sola do outro pé no
lado interno do joelho da outra perna, com as méos apoiadas na cintura, durante 20
segundos. A cronometracao do tempo foi iniciada quando a crianca alcancava a posi¢ao
de equilibrio. Foi permitido que a crianca escolhesse a perna de equilibrio. Realizaram-
se duas tentativas para cada perna, sendo que a segunda somente era permitida caso a
crianga néo tivesse sucesso na primeira. Nenhuma assisténcia foi dada durante as
mesmas. Foi anotado como medida de desempenho o tempo que a crianga Sse manteve
em equilibrio. A tentativa ndo era considerada valida quando a crianga movia o pé de
equilibrio do local original e quando ela afastava o pé que estava no joelho contrario ou
tirava as méos da cintura.

Habilidade de equilibrio dindmico — o objetivo foi de saltar por dentro dos quadrados.
Foram desenhados com fita adesiva amarela seis quadrados de 45 cm. A crianca iniciava
a tarefa dentro do primeiro com os pés juntos e saltava de quadrado em quadrado, tendo
que parar dentro do ultimo. N&o havia penalizacdo quando os pés ficavam ligeiramente
separados durante a aterragem, desde de que o equilibrio fosse mantido. O ultimo salto
ndo foi contado caso a crianca ndo finalizasse numa posi¢édo equilibrada. Trés tentativas

foram permitidas, sendo que o nimero maximo de saltos consecutivos e corretos foram
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cinco. N&o foi considerada valido quando a crianga aterrou fora do quadrado ou em
cima das linhas, e quando ela aterrou com os pés muito distantes um do outro.

h) Habilidade de equilibrio dindmico — o objetivo foi de caminhar sobre uma linha. Foi
desenhada com fita adesiva amarela, uma linha reta de 4,50 m de extenséo no ch&o. O
profissional assumiu uma posigéo que lhe permitia observar claramente 0 movimento
dos pés durante toda a tarefa. A crianga caminha um minimo passos conforme a sua
idade sobre a linha, tocando os dedos do pé de tras no calcanhar do pé da frente, em que
esse minimo de passos foi proferido pelo profissional. Foram permitidas trés tentativas
e ndo foi considerada véalida quando a crianca deixava espago entre os dedos e o
calcanhar ou pisava fora da linha.

Apds tratamento estatistico, é critério do teste que estando do 1° ao 5° percentil a crianca seja
considerada como portadora de dificuldades de movimento e, nesse caso, ela necessitaria de
intervengdo imediata. A crianga que estiver entre o 5° e 10° percentil deveria ser observada e
acompanhada, pois nesse caso ela estaria no grupo de risco. As criangas que estiverem acima
do 15° percentil sdo classificadas como isentas de dificuldades motoras. Ressalta-se que uma
crianca com um nivel normal de proficiéncia motora e com uma inteligéncia média podera

completar o teste entre 20 — 40 minutos (Smits-Engelsman et al., 2011).

3.3.4.4 Avaliacéo da Atividade Fisica por Acelerometria

Através de pesquisa cientifica apurou-se que o método de referéncia mais utilizado para
comparar as medidas de atividade fisica foi o acelerémetro seguido do pedémetro (Moore et
al., 2008). Esses estudos referem que o periodo de referéncia da recolha das medidas de
atividade fisica obtida por meio dos acelerometros varia de um dia (Ridley et al., 2001, 2006),
2 dias (Moore et al., 2008) e 5 dias (McLure et al., 2009).

Como referido anteriormente, os acelerometros sdo instrumentos validos e fiaveis para medir a
AF, medindo a aceleracdo na direcdo vertical (Baptista et al., 2012). Segundo este autor, estes
contém um microprocessador que digitaliza e filtra o sinal de aceleracdo, convertendo-o em
valor numérico e acumula esse valor como contagens de movimento ao longo do intervalo
determinado, que ser& de 1 minuto. Assim sendo, para avaliacdo do nivel de Atividade Fisica
foram utilizados acelerémetros, GT1M (ActiGraph, GT1M model, Fort Walton Beach,
Florida), que sdo pequenos e leves dispositivos eletronicos (3,8 x 3,7 x 1,8 cm e 27 gramas). O

acelerometro GT1M é um acelerometro uniaxial que permite medir a aceleracdo dos
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movimentos humanos num valor numérico conhecido como count. Assim, 0S counts
representam a intensidade da atividade realizada. Um epoch refere-se a quantidade de tempo de

atividade durante a qual os counts sdo somadas e armazenadas (Baptista et al., 2012).

O acelerémetro o Actigraph GT1M foi utilizado ao longo de 5 dias (3 dias Uteis mais fim-de-
semana), e foi colocado ao nivel da cintura perto da crista iliaca direita, simetricamente ao eixo
vertical, com ajuda de um alfinete. As criancas e os encarregados de educagdo foram instruidos
sobre a utilizacdo do mesmo, sedo pedido que utilizassem o acelerometro desde o acordar até
ao deitar durante os 5 dias consecutivos, e sé retirarem o acelerometro quando fossem dormir,

tomar banho ou nadar.

3.3.4.4.1 Aquisicdo dos Dados

Efetuou-se a programacéo dos acelerometros antes da aplicagdo dos mesmos, assim como a sua
calibracdo, no Laboratorio do Centro de Investigacdo em Ciéncias e Tecnologias da Saude, da
Universidade de Evora, para registo nas sessdes de treino. Para programacéo e download dos
dados do acelerometro foi utilizado o software Actilife (Versao 4.4.1) e foi feita no dia anterior
a utilizacdo dos acelerébmetros. Foi realizada uma sessdo de esclarecimento, na qual foi
explicado o objetivo do registo e os procedimentos a tomar as criangas e aos encarregados de
educacdo. Foi salientado que as criangas ndo poderiam retirar o acelerdmetro em momento
algum e cada sujeito procederia a colocacdo do seu acelerbmetro com a supervisdao da
investigadora. Posteriormente, os dados foram transferidos para um computador, através de
uma interface apropriada, ficando registados com a devida identificacdo para posterior

tratamento.

3.3.4.4.2 Analise dos Dados

Os acelerometros foram descarregados logo apds o periodo de utilizacdo dos mesmos para
verificagdo de possiveis erros. O processamento dos dados obtidos pelo acelerometro foi
realizado com a ajuda do programa MAHUffe (versdo 1.9.0.3; disponivel em www.mrc-

epid.cam.ac.uk). Através desse programa construido pelo fornecedor do equipamento, serdo

calculados em cada dia: total minutos de AF sedentaria, ligeira e moderada a vigorosa (que
contempla a AF moderada, vigorosa e muito vigorosa), por periodos continuos de 10 minutos
de atividade (Lopes, Luis et al., 2006). Neste estudo, a semelhanca de outros estudos, foram

apenas incluidos os resultados das criancas que utilizaram o acelerometro durante pelo menos
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3 dias, incluindo um desses dias um dia de fim-de-semana (Baptista et al., 2012). Os periodos
de pelo menos 60 min consecutivos com zero counts foram considerados como tempo em néo
utilizacdo. Os minutos por dia despendidos em comportamento sedentario foram assinalados
quando fossem registados menos de 100 counts por minuto. As contagens de atividade foram
registadas em épocas de 15 segundos. Os limiares para o célculo dos minutos gastos em
atividade ligeira, moderada e vigorosa foram os seguintes: 100-2.019; 2.020- 5.998; ¢ > 5.999

counts por minuto, respetivamente (Baptista et al., 2012).

Para termos dados comparaveis relativamente as recomendacfes existentes pela OMS (2004),
utilizou-se a recomendacéo de pelo menos 30 minutos de AF moderada a vigorosa por dia e na
maior parte dos dias da semana (OMS, 2004). Além disto, realizou-se o célculo dos periodos
de 8-10 min de AF moderada a vigorosa, que sdo definidos de acordo com estudos prévios
como 10 min (ou mais), com a possibilidade de a cada 5 min haver uma pausa de 1 minuto

abaixo do limiar da AF moderada a vigorosa (Baptista et al., 2012).

Para que haja uma categorizacdo da intensidade da atividade fisica através do acelerometro é
necessario compreender a relagdo entre os dados acelerdmetro em counts e a variagdo em METS
dos niveis de atividade fisica (Nichols et al., 2000). As contagens sdo convertidas em unidades
de dispéndio energético utilizando a equacdo de regressdo desenvolvida por Freedson et al.
(1997), para criangas dos 6 aos 18 anos de idade: METs = 2.757 + (0.0015 x counts/min) —
(0.0896 x idade em anos) — (0.000038 x counts/min x idade). A equacdo € utilizada para derivar
os valores de corte do nimero de contagens a que corresponde determinado valor de gasto
energético em METSs. De acordo com os valores de corte, 0 programa calcula para cada crianca
0s minutos totais de cada uma das seguintes categorias de atividade fisica: AF moderada (3-5.9
METSs); AF vigorosa (6-8.9 METs); AF moderada a vigorosa (> 9 METS) (Ainsworth et al.,
1993). Para o célculo da prevaléncia de sujeitos que cumprem com as recomendacdes de salde
publica, considerou-se a acumulacéo de 60 e 90 minutos de atividade fisica de intensidade pelo

menos moderada (Nichols et al., 2000).

3.3.5. Planeamento do Programa de Exercicio

O programa de exercicio teve a duracdo de nove meses, as segundas e quintas-feiras, no
Pavilhdo da Universidade de Evora, iniciando em Setembro de 2014 e finalizando em Junho de
2015. Incluiu 64 sessdes de exercicio fisico, com uma frequéncia bissemanal, orientadas e

acompanhadas pela investigadora com a parceria de uma professora da Camara Municipal de
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Evora. O programa de exercicio esta detalhadamente descrito juntamente com as sessdes no
anexo VII. Houve também 4 sessdes dadas pelas enfermeiras da ARS Alentejo para as criangas

e 4 sessOes para 0s encarregados de educacdo, pais e avos das criancas.

O plano de aula teve duracdo de sessenta minutos, constituido por trés fases: inicial
(aquecimento), fundamental e final (alongamentos). A fase inicial teve duracao de 5-10 minutos
em que o principal objetivo foi de preparar o organismo para o exercicio fisico e prevenir lesdes.
A fase fundamental teve duracdo de 40 minutos em que foram realizados exercicios com a
finalidade de desenvolver a capacidade aerdbia, forca muscular e reduzir a massa corporal,
melhorando assim a composicéo corporal das criancas. Por fim, a fase final teve duragéo de 5-
10 minutos, em que o principal objetivo foi de restaurar a amplitude de movimento normal nas
articulacbes envolvidas e a mobilidade das partes moles adjacentes a essas articulacdes,
prevenindo possiveis lesfes. Estas fases da aula foram controladas mensalmente, duas vezes,
com cardiofrequencimetros, onde na fase inicial a frequéncia cardiaca rondou em média o0s
146+15 bpm, fase fundamental alcangou-se em média entre 174+24 bpm e a fase final entre
122+11bpm.

Para além deste programa de exercicio, que todas as criancas contemplaram, houve metade
delas que complementaram o exercicio com uma sessao de exercicio vibratorio reciproco. As
sessdes do treino vibratorio foram realizadas antes e ap6s o inicio das sessdes de exercicio
fisico, ou seja, duas vezes por semana, com minimo de 48 horas de intervalo entre cada sesséo,
minimizando as possibilidades de fadiga e qualquer efeito agudo da sessdo anterior. Esta
amostra ainda foi dividida para que metade realiza-se o exercicio vibratério antes da sesséo de
exercicio fisico propriamente dita e a outra metade realiza-se apds a sessdo, para evitar
arrefecimento corporal e tempos prolongados de espera entre eles, e também para evitar a perda

parcial das sessdes do programa de exercicio fisico para este grupo de criancas.

O treino vibratdrio foi realizado numa plataforma vibratoria Galileo 2000, Novotec GmbH,
Pforzheim, Germany, onde as criancas estavam descalcas, posicionando os pés na posi¢do 3
marcada na propria plataforma. Colocavam-se em posi¢do de agachamento com o peso sobre
os calcanhares e o tronco direito, realizando uma semiflexdo dos membros inferiores a 140
graus, medido com um goniémetro na zona do joelho, garantido assim que todas as criangas
recebessem a mesma amplitude de vibracdo. As méos ficaram apoiadas no suporte em ferro da

plataforma, tendo sempre o olhar dirigido para a frente.
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Todas as sessdes foram realizadas no Pavilhdo da Universidade de Evora e foram divididas em
quatro fases com o intuito de aumentar gradualmente a toleréncia ao exercicio e resisténcia a
fadiga, como ja referenciado no desenho de estudo (Figura 36). Na primeira fase realizaram-se
duas sessbes de quatro séries de 30 segundos numa poténcia de 20 Hz com um minuto de
descanso. Na segunda fase realizaram-se quatro sessdes de quatro séries de 45 segundos numa
poténcia de 20 Hz com um minuto de descanso. Na terceira fase realizaram-se duas sessdes de
um minuto numa poténcia de 20 Hz com um minuto de descanso. Na quarta, e Gltima fase,
realizou-se até ao final do programa de exercicio fisico, seis séries de 1 minuto numa poténcia

de 20 Hz com um minuto de descanso.

3.3.5.1. Controlo da Assiduidade

Durante a implementacdo do programa de exercicio, foi feito o controlo da assiduidade dos
sujeitos através de uma tabela realizada previamente pela investigadora. A assiduidade foi
registada no inicio de cada aula, desde do més de Setembro de 2014 a Junho de 2015. Na tabela
de registo de assiduidade constou os nomes dos sujeitos, o nimero da aula, 0 més e o dia da
aula (anexo VIII). Foi mensurada com 0, a auséncia do sujeito, e com 1, a sua presenca. No
final, no ficheiro de assiduidade é apresentada a percentagem e a média de assiduidades diérias,
mensais e totais, dos nove meses de intervengdo. Sendo tudo isto elaborado no programa Excel
do Microsoft Office Professional 2013.

Neste documento decidimos criar uma coluna com a avaliacdo do empenho de cada crianca por
estrelas, com o objetivo de criar empenho, esforco, espirito de sacrificio, incentivo e motivacgéo
entre eles durante as aulas. O nimero de estrelas dadas a cada um era em comum com o nimero
de presencas, ou seja, se numa aula estivessem 10 criangas presentes a estrela maxima dada
seria 0 10. A crianca que mais se esforcava teria entdo a estrela 10 e depois seria dado as
restantes estrelas de forma decrescente, conforme o empenho de cada um na aula. Assim sendo,
em cada aula foi dada uma estrela e, posteriormente, no final do més somou-se todas as estrelas
de cada um, obtendo as trés criangas que mais se esforcaram nas aulas, sendo-lhes entregue um
diploma com o 1°lugar, 2°lugar e 3°lugar. Iniciou-se esta estratégia de empenho e motivagdo
nas aulas, em Outubro de 2014, e terminou-se em Junho de 2015, com a finalizagdo do programa

de exercicio.
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3.3.5.2. Controlo da Variabilidade da Intensidade das Aulas

O controlo da intensidade das aulas foi feito através de Cardiofrequencimetros POLAR FT2
colocados nas criancas durante a aula. Este controlo foi feito duas vezes por més, no Pavilhdao
da Universidade de Evora, onde a investigadora verificou a funcionalidade de cada Polar, assim
como fez a colocagdo do mesmo em cada crianga, efetuando uma breve explicacdo da sua

utilizacéo e objetivo primeiramente.

3.3.5.2.1 Aquisicao dos dados

Foi dado aleatoriamente seis polares as criangas, onde a investigadora registou a frequéncia
cardiaca, em batimentos por minuto (bpm), que cada crianca teve em cada fase da aula. A
frequéncia cardiaca foi perguntada a cada crianca pela investigadora e apontada numa folha de
registo previamente elaborada no programa Excel do Microsoft Office Professional 2013 pela
mesma. Foi pedido o valor da frequéncia em cinco momentos da aula, durante as fases que a

complementam. Tendo sido criados itens de controlo a saber:

- Fase Inicial/Ativacdo muscular: E dividida em ativacdo geral (forma analitica ou forma jogada) e
ativacdo especifica (membros inferiores, tronco e membros superiores). Nesta fase da aula foi registado

num Unico momento a frequéncia cardiaca de cada crianga com cardiofrequencimetro.

- Fase Fundamental: E dividida em exercicios aerobios, exercicios de forca muscular, completando
com exercicios de coordenacdo, agilidade, entre outros. Nesta fase da aula foram registados em trés

momentos a frequéncia cardiaca de cada crianga com cardiofrequencimetro.

- Fase Final/Retorno a calma: E dividido em alongamentos passivos e ativos, e ainda em estaticos ou
dindmicos. Nesta fase da aula foi registado num Unico momento a frequéncia cardiaca de cada crianca

com cardiofrequencimetro.

Este processo de controlo da intensidade das aulas foi realizado duas vezes por més desde do
inicio até ao final do programa de exercicio fisico com o intuito de controlar a intensidade e

caraterizar as sessoes de treino.

3.4. Andlise Estatistica

Para a realizacdo da analise dos dados recolhidos, através dos instrumentos de avaliacéo
selecionados, e tendo em conta o propdsito de avaliar a possibilidade de aceitar ou rejeitar as

hipdteses colocadas, foi necessario utilizar programas estatisticos. Em primeiro lugar, os dados
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recolhidos nos momentos de avaliagdo foram inseridos numa base de dados construida para o
efeito, no programa Excel do Microsoft Office Professional 2013 e, posteriormente,
armazenados num software especifico de tratamento de dados, Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versao 21.0 (PASW Statistics 21.0). O nivel de significancia considerado foi
de p<0,05.

Primeiramente foi realizada uma analise inicial exploratoria. Seguidamente, para comparar 0s
dois grupos do estudo no momento inicial, ou seja, a avaliacdo inicial (Av1l), relativamente a
todas as variaveis estudadas, foi aplicado o Test t para amostras independentes. Quando néo se
verificou o pressuposto de normalidade, avaliado através do teste de Shapiro-Wilk, utilizou-se
em alternativa o teste de comparacdo nao paramétrico de Mann-Whitney.

Para conhecer o efeito do programa de exercicio na aptiddo fisica, nivel de atividade fisica e
proficiéncia motora foram avaliados os dois grupos, em dois momentos (Avl e a Av2). Para
determinar o efeito do programa de exercicio nessas mesmas variaveis utilizou-se a analise de
variancia (ANOVA) de medidas repetidas considerando dois fatores — o fator grupo (Grupo
Exercicio vs. Grupo Exercicio+Vibracdo) e o fator momento (Avaliacdo Inicial vs. Avaliacéo
Final). Nestas varidveis observaram-se os pressupostos de normalidade e de homogeneidade de

variancias, testados atraves do teste Shapiro-Wilk e do teste de Levene, respetivamente.

Quando os pressupostos desta técnica, em relacdo ao efeito da intervencdo nas varidveis, ndo
foram satisfeitos (normalidade, de homogeneidade de variancia e de esfericidade), utilizaram-
se técnicas estatisticas ndo paramétricas alternativas a ANOVA, nomeadamente o teste de
comparacéo alternativo de Mann-Whitney para comparar os grupos em cada um dos momentos

de avaliagéo.

Por fim, para a comparacdo intra-grupo entre o inicio e o final do programa de exercicio
utilizou-se o Teste t para amostras emparelhadas na estatistica paramétrica e utilizou-se o Teste

Wilcoxon para a estatistica ndo paramétrica.
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Capitulo 1V - Resultados

Notas introdutorias

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos com a implementacdo do programa
de exercicio, tendo em conta o objetivo definido e aferindo os objetivos de estudo. Para tal
foram analisadas as informagdes recolhidas através dos instrumentos de avaliagdo

utilizados e testadas as diferentes variaveis em estudo.

Assim, para analisar as variaveis em estudo, serd feita a comparacdo inter-grupos, para
verificar a existéncia de diferencas entre os grupo de exercicio e o grupo de
exercicio+vibragdo, no inicio e no fim do estudo, que permitira averiguar de forma objetiva
os efeitos do programa implementado. E, também, sera apresentada a analise intra-grupo,
ou seja, serd avaliada a evolucdo de cada grupo isoladamente, tendo em conta a aplicacéo
do programa. Para tal, decidimos dividir este capitulo em subcapitulos, conforme as
variaveis analisadas: composicéo corporal, forca muscular, capacidade aerdbia, nivel de

atividade fisica e proficiéncia motora, para tornar cada analise mais clara.

4.1. Comparacao dos grupos no inicio e no fim dos 9 meses do Programa de Exercicio

na Composic¢ao Corporal

Para verificar as alteracdes alcancadas nos 9 meses de Programa de Exercicio, considerou-
se dois fatores — o fator grupo (GE vs. GE+V) e o fator momento (Avl e a Av2), para a
Composicdo Corporal (Tabela 30). Nesta variavel observou-se a média, o desvio padréo,
95% do intervalo de confidéncia da diferenca e o nivel de significancia. Sendo que o nivel
de significancia considerado foi de p<0,05.

Tabela 30 — Alteracgdes alcancadas na Composi¢ao Corporal nos 9 meses do Programa de Exercicio em
ambos os grupos, em que GE (n=9) e GE+V (n=7).

Variaveis Grupo Inicio Alteracgdes aos 9 Meses
P Média + DP (95%IC) P

Massa gorda do tronco (g) GE 6505,26 + 1380,44 425,32 (-336,47 2 1187,12) ,234
GE+V  6993,60 + 1890,75 1000,77 (-644,01 a 2645,55)

Massa magra do tronco (g) GE 10576,74 + 1755,13 801,90 (329,87 a 1933,67) ,141
GE+V 1229265+ 1666,42  1150,98 (635,55 a 1666,40)

Massa do tronco (g) GE 17082,00 + 2136,49  1227,22 (222,61 a 2231,84) © ,023*
GE+V  19286,25+3031,91  2151,75 (143,84 a 4159,65) ¢

Gordura do tronco (%) GE 38,14 + 6,48 0,33 (-4,62 a 3,95) ,862
GE+Vv 35,88+5,35 0,30 (-4,13 a2 4,72)
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Tabela 31 — Alteragdes alcancadas na Composicédo Corporal nos 9 meses do Programa de Exercicio
em ambos 0s grupos, em que GE (n=9) e GE+V (n=7) (Continuacéo da tabela).

Variaveis Grupo Inicio Alteragdes aos 9 Meses p
Média + DP (95%I1C)

Massa Gorda da GE 3365,95 + 637,72 114,77 (-45,93 a 275,48) ,138

Perna Esquerda (g) GE+V  3721,25+1124,34 54,21 (-470,67 a 579,08)

Massa Magra da GE 4203,39 + 756,57 0,59 (-1,07 a 2,24) 491

Perna Esquerda (g) GE+V  5147,15+1173,99 205,96 (-525,85 a 937,76)

Massa da Perna Esquerda GE 7569,33 £ 1225,50* 347,36 (-515,29 a -179,42)¢ ,001*

) GE+V  8868,40 + 2212,63 260,16 (-972,12 a 1492,44)

Gordura da Perna GE 44,51 + 4,36 0,59 (-1,07 a 2,24) 437

Esquerda (%) CE*V' 4155+378 0,88 (-2,3320,58)

Massa Gorda da Perna GE 3273,92 + 608,73 115,02 (39,54 a 269,58) ,124

Direita (g) GE+V  3703,81 + 1255,99 -4,28 (-643,04 a 651,60)

Massa Magra da Perna GE 4183,78 +785,68 328,01 (-136,34 a 519,68) ,004*

Direita (g) GE+V  5179,27 + 1299,73 184,57 (-669,80 a 1038,94)

Massa da Perna Direita (g) GE 7457,70 £ 1173,63 443,03 (-261,57 a 624,50) ¢ ,000*
GE+V  8883,08 +2473,20 180,29 (-1291,06 a 1651,64)

Gordura da Perna Direita GE 44,01 +5,04 1,06 (-2,93 2 0,81) 227

(%) GE+V 41,13+4,16 -1,00 (-3,07 a 1,06)

Massa Gorda Total do GE 15854,42 + 2610,40 561,60 (-510,88 a 1634,09) ,262

Corpo (9) GE+V  17244,43 +4224,83  1270,60 (-1030,12 a 3571,32)

Massa Magra Total do GE 24385,68 + 3714,81  1189,42 (-349,41 a 2029,43)° ,011*

Corpo (9) GE+V  28367,22 + 3893,63  2036,56 (517,29 a 3555,82)°¢

Massa Total do Corpo (g) GE 40240,10 £5129,00  1751,03 (-848,03 a 2654,02) ° ,002*
GE+V  45611,65+ 7469,46  3307,16 (-209,14 a 6823,46)

Gordura Total do Corpo GE 39,03+ 4,47 0,45 (-2,56 a 1,67) ,638

(%) GE+V 37,45+ 4,08 0,36 (-2,65a1,92)

Contetdo Mineral Osseo GE 1035,96 + 169,44 64,34 (-0,01 a 128,66) ,050

do Corpo (g) GE+V  1194,97 + 142,06 111,75 (62,35 a 161,16) °

Densidade Mineral Ossea GE 0,83 +0,07 0,00 (-0,02 a 0,02) ,861

do Corpo (g/cm?) GE+V 0,84 +0,06 0,01 (-0,04 a 0,07)

Contetido Mineral Osseo GE 176,35 + 34,65 15,70 (3,49 a27,91) ¢ ,001*

da Perna Esquerda (g) GE+V 223,91 + 63,45 21,83 (10,29 a 33,37)

Densidade Mineral Ossea ~ GE 0,80 + 0,06 0,03 (0,02 a0,05) ¢ ,001*

da Perna Esquerda (g/cm?) GE+V 0,85+ 0,07 0,05 (0,04 a -0,07)¢

Contetido Mineral Osseo GE 172,42 + 37,08 18,44 (-10,25 a 26,63) ° ,000*

da Perna Direita (g) GE+V 220,67 + 68,08 15,88 (-6,83 a 38,58)

Densidade Mineral Ossea ~ GE 0,81 +0,08 0,03 (0,01a0,04)° ,005*

da Perna Direita (g/cm?) GE+V 0,86 £ 0,06 0,03 (0,01 a 0,06)

DP = Desvio padrdo; GE = Grupo Exercicio; GE+V = Grupo Exercicio+Vibracéo;
95% IC = Intervalo de Confidéncia da diferenca dos 9 Meses;
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p = nivel de significancia. Valores significativos p < .05; valores muito significativos p < .01; valores
altamente significativos p < .001;

2 - diferencas significativas no inicio com o Teste T amostras independentes;

b - diferencas significativas no inicio com o Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney;

¢ - diferencas significativas entre o inicio e os 9 meses com o Teste T para amostras emparelhadas;
4~ diferengas significativas entre o inicio e os 9 meses com o Teste Wilcoxon;

* - P para andlise da variancia (ANOVA) de normalidade e de homogeneidade intragrupo com o teste Shapiro-Wilk e do teste de Levene;

** - P para o Teste Wilcoxon.

No inicio do programa, para esta variavel, ndo foram encontrados diferencas significativas
entres os grupos. Na avaliacdo dos dois grupos, nos dois momentos (Avl e a Av2), para
determinar o efeito do programa de exercicio nesta variavel através da analise de variancia
(ANOVA) intra-grupo, observou-se que existiram diferengas significativas nos dois
momentos avaliados. O Grupo de Exercicio teve diferencas significativas na Massa do
Tronco, na Massa da Perna Esquerda, na Massa Magra Total do Corpo, no Conteddo
Mineral 6sseo da Perna Esquerda e na Densidade Mineral Ossea da Perna Esquerda. Ja o
Grupo de Exercicio+Vibracao teve diferencas significativas na Massa magra no tronco, na
Massa do tronco, na Massa Magra Total do Corpo, no Contetdo Mineral 6sseo do Corpo
e na Densidade Mineral Ossea da Perna Esquerda. Na técnica estatistica ndo paramétrica,
nomeadamente com o teste de comparacdo alternativo de Mann-Whitney, observou-se
diferencas significativas no Grupo de Exercicio, da Av1l para a Av2, na Massa da Perna
Direita e 0 Grupo de Exercicio+Vibracdo teve diferencas significativas na Densidade

Mineral Ossea na Perna Esquerda e na Densidade Mineral Ossea na Perna Direita.

Nesta variavel em estudo, relativamente a avaliacdo intergrupo, observou-se que existiram
diferencas significativas ao longo dos 9 meses. O Grupo de Exercicio teve melhorias
significativas na Massa do Tronco [1227,22 (222,61 a 2231,84)], na Massa Magra Total do
Corpo [1189,42 (349,41 a 2029,43)], Massa Total do Corpo [1751,03 (848,03 a 2654,02)],
no Contetido Mineral Osseo da Perna Esquerda [0,03 (0,02 a 0,05)], e teve cinco melhorias
altamente significativas na Massa da Perna Esquerda [347,36 (179,42 a 515,29)], na Massa
da Perna Direita [443,03 (261,57 a 624,50)], no Contetdo Mineral Osseo da Perna Direita
[15,70 (3,49 a 27,91)], na Densidade Mineral Ossea da Perna Esquerda [18,44 (10,25 a
26,63)] e na Densidade Mineral Ossea da Perna Direita [0,03 (0,01 a 0,04)]. J& o Grupo de
Exercicio+Vibracdo teve melhorias significativas na Massa magra no tronco [1150,98
(635,55 a 1666,40)], na Massa do tronco [2151,75 (143,84 a 4159,65 a)], na Massa Magra
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Total do Corpo [2036,56 (517,29 a 3555,83)], e na Densidade Mineral Ossea da Perna
Esquerda [21,83 (10,29 a 33,37)] e teve uma melhoria altamente significativa no Contetdo
Mineral 6sseo do Corpo [111,75 (62,35 a 161,16)].

Em relacdo ao efeito do treino ao longo do programa verificou-se melhorias significativas
na Massa do Tronco (p=0,023), na Massa Magra Total do Corpo (p=0,11), Massa Total do
Corpo (p=0,002), na Massa da Perna Direita (p=0,000), no Contetido Mineral Osseo da
Perna Esquerda (p=0,018), e houve melhorias altamente significativas na Massa da Perna
Esquerda (p=0,001), no Contetido Mineral Osseo da Perna Direita (p=0,001), na Densidade
Mineral Ossea da Perna Esquerda (p=0,001) e na Densidade Mineral Ossea da Perna
Direita (p=0,001).

4.2. Comparacao dos grupos no inicio e no fim dos 9 meses do Programa de Exercicio

na Forca Muscular e Capacidade Aerobia

Para verificar as alteracdes alcancadas nos 9 meses de Programa de Exercicio, considerou-
se dois fatores — o fator grupo (GE vs. GE+V) e o fator momento (Avl e a Av2), para a
Forca Muscular e Capacidade Aerobia (Tabela 31). Nestas varidveis observaram-se a
média, o desvio padrdo, 95% do intervalo de confidéncia da diferenca e o nivel de

significancia. Sendo que o nivel de significancia considerado foi de p<0,05.
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Tabela 32 — Alteragdes alcancadas na For¢ca Muscular e Capacidade Aerdbia nos 9 meses do Programa
de Exercicio em ambos os grupos, em que GE (n=9) e GE+V (n=7).

G Inicio Alteracgdes aos 9 Meses
iavei rupo
Variaveis PO Media+ DP (95%IC) P
Pico de Torque 60°/s extensio GE 55,20+20,36 7,1667 (-3,06 a 17,39) ,145
GE+V  75,06+26,15 10,97 (5,13 a 16,81)¢
(N-M)
Pico de Torque 60°/s flexdo GE 31,27+11,25 1,57 (-8,08 a 11,21) ,718
GE+V  33,94+4,53 1,67 (-4,20 a 7,54)
(N-M)
Pico de Torque BW 60°s GE 131,00+43,09 16,72 (-6,36 a 39,80) ,133
3 GE+V  146,06+51,34 15,50 (-15,17 a 46,17)
extensdo (N-M)
Pico de Torque BW 60°s flexéo GE 74,08+22,39 -3,87 (-17,57 a 25,31) ,270
GE+V  68,80+21,33 -15,80 (-36,45 a 4,85)
(N-M)
Fadiga de trabalho 180°/s GE 8,11+5,41 16,70 (-15,78 a 49,18) ,066
3 GE+V  9,66+6,40 2,77 (-13,66 a 19,21)
extenséo (%)
Fadiga de trabalho 180°/s GE 10,06+5,28 10,27 (-0,85 a 21,38) ,044**
. GE+V  8,96+2,41 2,77 (-19,21 a 13,66)
flexdo (%)
Coeficiente de Variagio GE 60,00+20,00 4,61 (-1,13 a 10,35) ,101
3 GE+V  49,17+14,39 4,10 (-2,07 a 10,27)
60°/s extenséo (%)
Coeficiente de Variagio GE 16,3245,30 0,84 (-7,30 a 8,99) ,817
5 GE+V  15,34+4,30 0,16 (-5,36 a 2,68)
60°/s flexdo (%)
Récio agonista-antagonista GE 17,59+10,06 -5,07 (-29,22 a 19,09) ,642
3 GE+V  23,2648,76 -6,37 (-15,48 a 2,73)
extensdo (%)
Vaivém (nimero de voltas) GE 15,11+8,81 0,67 (-3,25 a2 4,59) ,705
GE+V  15,2948,16 4,00 (-5,42 a 13,42)

DP = Desvio padrdo; GE = Grupo Exercicio; GE+V = Grupo Exercicio+Vibracéo;

95% IC = Intervalo de Confidéncia da diferenga dos 9 Meses;

p = nivel de significancia. Valores significativos p < .05; valores muito significativos p < .01; valores

altamente significativos p < .001;

2 - diferencas significativas no inicio com o Teste T amostras independentes;

b - diferencas significativas no inicio com o Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney;

¢ - diferencas significativas entre o inicio e os 9 meses com o Teste T para amostras emparelhadas;

4~ diferengas significativas entre o inicio e os 9 meses com o Teste Wilcoxon;

* - P para andlise da variancia (ANOVA) de normalidade e de homogeneidade intragrupo com o teste Shapiro-Wilk e do teste de Levene;

** . P para o Teste Wilcoxon.
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No inicio do programa, para esta variavel, ndo foram encontrados diferencas significativas
entres os grupos. Na avaliagdo dos dois grupos, nos dois momentos (Avl e a Av2), para
determinar o efeito do programa de exercicio nesta variavel atraves da analise de variancia
(ANOVA) intragrupo, observou-se que existiram diferencas significativas nos dois
momentos avaliados. Nesta varidvel em estudo, nos dois momentos avaliados, observou-
se que apenas existiram diferencas significativas no Grupo de Exercicio+Vibragdo no que
diz respeito ao Pico de Torque 60°s na extensdo. Na técnica estatistica ndo parameétrica,
nomeadamente com o teste de comparacgdo alternativo de Mann-Whitney, observou-se
diferencas significativas no Grupo de Exercicio da Avl para a Av2 no Coeficiente de
Variacao a 60%s na flexdo e no Grupo de Exercicio+Vibragdo no Coeficiente de Variacdo
a 60° na flexdo.

Nesta variavel em estudo, relativamente a avaliagdo intergrupo, ao longo dos 9 meses do
programa de treino, observou-se que apenas existiu melhorias significativas apenas no
Grupo de Exercicio+Vibracdo no que diz respeito ao Pico de Torque 60°/s extenséo [10,97
(5,13 a2 16,81)].

Verificou-se que o programa de exercicio teve impacto significativo na variacdo da Fadiga
de Trabalho a 180° na flexd@o (p=0,044).

4.3. Comparacao dos grupos no inicio e no fim dos 9 meses do Programa de Exercicio

no nivel de Atividade Fisica

Para verificar as alteracdes alcancadas nos 9 meses de Programa de Exercicio, considerou-
se dois fatores — o fator grupo (GE vs. GE+V) e o fator momento (Avl e a Av2), para 0
nivel de Atividade Fisica (Tabela 32). Nesta variavel observou-se a média, o desvio padrao,
95% do intervalo de confidéncia da diferenca e o nivel de significancia. Sendo que o nivel
de significancia considerado foi de p<0,05.
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Tabela 33 — Alteracgdes alcancadas na Atividade Fisica nos 9 meses do Programa de Exercicio em ambos
0s grupos, em que GE (n=9) e GE+V (n=7).

Inicio Alteracgdes aos 9 Meses
Variaveis Grupos 1 edia + DP (95%IC) P
Sedentario (min/dia) ~ GE 308,82+72,62 64,33 (12,91 a 115,75)¢ 020%
GE+V  377,54+101,67 40,01 (8,04 a 88,07)
Baixa (min/dia) GE 363,82+458,71 27,62 (1,59 a 56,84) 061
GE+V  330,07+63,22 19,83 (28,85 a 68,51)
Moderada a vigorosa ~ GE 58,91+23,18 8,01 (28,35 a 12,33) 390
(min/dia) GE+v 62031954 5,04 (16,47 a 26,56)
Média de AF GE 555,61£132,95 69,68 (38,38 a 177,73) 175
(count/min) GE+y  095,56+147,97 22,04 (-87,05 a 131,14)
Passos (nimero de GE 9007,91+1997,14 854,94 (461,66 a 2171,55) 173
passos) GE+v 8400,74£78303 149474 (310,98 a 2678,51) ¢

DP = Desvio padrdo; GE = Grupo Exercicio; GE+V = Grupo Exercicio+Vibracdo;

95% IC = Intervalo de Confidéncia da diferenca dos 9 Meses;

p = nivel de significancia. Valores significativos p < .05; valores muito significativos p < .01; valores
altamente significativos p < .001;

2 - diferencas significativas no inicio com o Teste T amostras independentes;

® - diferencas significativas no inicio com o Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney;

¢ - diferencas significativas entre o inicio e os 9 meses com o Teste T para amostras emparelhadas;
d- diferengas significativas entre o inicio e os 9 meses com o Teste Wilcoxon;

* - P para andlise da variancia (ANOVA) de normalidade e de homogeneidade intragrupo com o teste Shapiro-Wilk e do teste de Levene;

** - P para o Teste Wilcoxon.

No inicio do programa, para esta variavel, ndo foram encontrados diferencas significativas
entres o0s grupos. Na avaliacdo dos dois grupos, nos dois momentos (Avl e a Av2), para
determinar o efeito do programa de exercicio nesta varidvel através da analise de variancia
(ANOVA) intragrupo, observou-se que existiram diferengas significativas nos dois
momentos avaliados. Na variavel Atividade Fisica, nos dois momentos avaliados,
observou-se que apenas existiram diferencas significativas no Grupo de
Exercicio+Vibracdo no que diz respeito ao nimero de passos dados. Na técnica estatistica
ndo paramétrica, nomeadamente com o teste de comparacéo alternativo de Mann-Whitney,
observou-se diferencas significativas no GE da Avl para a Av2 na atividade sedentéria.
Conforme os dados apurados, verifica-se que o treino teve impacto significativo na
variagdo na Componente Score do Total dos Testes e na variagdo no Percentil do Total dos
Testes.
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Nesta variavel em estudo, relativamente a avaliacdo intergrupo, ao longo dos 9 meses de
programa de exercicio, observou-se diferencas significativas no Grupo de Exercicio Grupo
no Sedentarismo [64,33 (12,91 a 115,75)]. Ou seja, este grupo melhorou tempo de
inatividade fisica. Ja o Grupo de Exercicio+Vibragdo obteve melhorias significativas no
que diz respeito ao nimero de passos dados [1494,74 (310,98 a 2678,51)].

Em relacdo ao efeito do treino ao longo do programa verificou-se melhorias significativas
na atividade sedentaria (p=0,020).

4.4. Comparacao dos grupos no inicio e no fim dos 9 meses do Programa de Exercicio

na Proficiéncia Motora

Para verificar as alteracdes alcancadas nos 9 meses de Programa de Exercicio, considerou-
se dois fatores — o fator grupo (GE vs. GE+V) e o fator momento (Avl e a Av2), para a
Proficiéncia Motora (Tabela 33). Nestas variaveis observou-se a média, o desvio padréo,
95% do intervalo de confidéncia da diferenca e o nivel de significancia. Sendo que o nivel
de significancia considerado foi de p<0,05.
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Tabela 34 — Alteragdes alcancadas na Proficiéncia Motora nos 9 meses do Programa de Exercicio em
ambos o0s grupos, em que GE (n=9) e GE+V (n=7).

Inicio Alteracgdes aos 9 Meses
Variaveis Grupos Média + DP (95%IC) P

Dextralidade (Componente GE 25,56+4,13 6,67 (-3,67 2 9,67) ¢ 001*

Score) GE+V 29,57+4,50 4,14 (-2,07 a 10,36) '

Dextralidade (Standard Score) GE 8,5618,62 3,00 (-1,12 a 4,88) 006
GE+V 10,29+2,21 2,14 (-1,17 a 5,45)

Dextralidade (Percentil) GE 33,78+16,30 29,33 (-12,49 2 46,17) ¢ 004*
GE+V 50,86+21,85 20,50 (-6,61a47,12) '

Equilibrio (Componente GE 23,89+7,69 1,33 (-1,27 a 3,94) 272

Score) GE+V 28,29+8,26 3,00 (-6,61a12,61)

Equilibrio (Standard Score) GE 7,44+2 83 0,33(-0,75a1,43) 500
GE+V 9,57+3,91 0,71 (-4,29 a5,72)

Equilibrio (Percentil) GE 27,06+20,57 0,06 (-7,27 a 7,16) 086
GE+V 47,14+38,10 5,14 (-55,06 a 44,77)

Coordenagdo 6culo-manual GE 7,44+3,81 1,22 (-7,17 a 4,73) 648

(Componente Score) GE+V 10,00£3,21 1,29 (-6,52 a 9,09)

Coordenacéo 6culo-manual GE 15,11+6,03 0,89 (-4,52 a 2,75) 588

(Standard Score) GE+V 19,2945,28 0,71 (-3,87 a 5,30)

Coordenagdo 6culo-manual GE 29,22+33,30 9,56 (-41,99 a 22,88) 516

(Percentil) GE+V 49,86+32,10 7,71 (-40,03 a 55,45)

Total Testes (Componente GE 63,44+12,14 ¢ 7,89 (-3,39a12,39) ¢ 004

Score) GE+V 77,14+11,41 2 8,42 (-6,71 a 23,57)

Total Testes (Standard Score) GE 6,67+2,182 1,89 (0,65a3,13) 008*
GE+V 9,71+2,81% 1,71 (-1,97 a 5,40)

Total Testes (Percentil) GE 18,22+17,96 ° 16,00 (0,87 a 31,13)¢ 041*
GE+V 4557+31,11° 20,86 (-21,77 a 63,49)

DP = Desvio padrdo; GE = Grupo Exercicio; GE+V = Grupo Exercicio+Vibracéo;

95% IC = Intervalo de Confidéncia da diferenga dos 9 Meses;

p = nivel de significancia. Valores significativos p < .05; valores muito significativos p < .01; valores

altamente significativos p < .001;

a

b

c

d

*

- diferencas significativas no inicio com o Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney;

- diferencas significativas no inicio com o Teste T amostras independentes;

- diferencas significativas entre o inicio e 0s 9 meses com o Teste Wilcoxon;

- diferencas significativas entre o inicio e 0s 9 meses com o Teste T para amostras emparelhadas;

- P para andlise da variancia (ANOVA) de normalidade e de homogeneidade intragrupo com o teste Shapiro-Wilk e do teste de Levene;

** - P para o Teste Wilcoxon.

Dissertacdo de Mestrado

173



Capitulo IV — Resultados

Na comparacao dos dois grupos de estudo no momento inicial, pelo Test t para amostras
independentes, verificou-se que existiam diferencas significativas entre os dois grupos, na
categoria Total Testes para a Componente Score e na categoria Total Testes no Standard
Score. Observou-se também, do teste de comparacdo ndo paramétrico de Mann-Whitney,

diferencas significativas no Percentil do Total dos Testes.

No inicio do programa, para esta variavel, ndo foram encontrados diferencas significativas
entres os grupos. Na avaliagdo dos dois grupos, nos dois momentos (Avl e a Av2), para
determinar o efeito do programa de exercicio nesta variavel através da analise de variancia
(ANOVA), observou-se que apenas existiram diferencas significativas no Grupo de
Exercicio no que diz respeito a categoria Standard Score do Total dos Testes. Na técnica
estatistica ndo paramétrica, nomeadamente com o teste de comparagdo alternativo de
Mann-Whitney, observou-se diferencas significativas no GE da Avl para a Av2 na
Componente Score da Dextralidade, no Percentil da Dextralidade, no Percentil do Total

dos Testes e na Componente Score do Total dos Testes.

Nesta variavel em estudo, relativamente a avalia¢do intergrupo, ao longo dos 9 meses de
programa de exercicio, apenas se observou no Grupo de Exercicio houve melhorias
significativas na Componente score da Dextralidade [6,67 (3,67 a 9,67)], no Percentil da
Dextralidade [29,33 (12,49 a 46,17)], na Componente Score do Total Testes [7,89 (3,39 a
12,39)], no Standard Score Total dos Testes [1,89 (0,65 a 3,13)] e no Percentil no Total dos
Testes [16,00 (0,87 a 31,13)].

Em relacdo ao efeito do treino ao longo do programa verificou-se melhorias significativas
no Standard Score da Dextralidade (p=0,006), no Percentil da Dextralidade (p=0,004), na
Componente Score do Total Testes (p=0,004), no Standard Score Total dos Testes
(p=0,008) e no Percentil no Total dos Testes (p=0,041), havendo ainda uma melhoria

altamente significativa na Componente score da Dextralidade (p=0,001).
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Capitulo V - Discussdo

Notas Introdutérias

Neste capitulo sdo discutidos os resultados anteriormente apresentados, enquadrados na
evidéncia cientifica atualmente disponivel. Para facilitar a compreenséo e a organizacao do
trabalho, a discussdo sera realizada da seguinte forma: em primeiro lugar serdo discutidos
os resultados gerais da populacédo, passando-se depois a discussao dos resultados conforme
as variaveis estudadas: composicéo corporal, forca muscular, capacidade aerdbia, nivel de

atividade fisica e de proficiéncia motora.

5.1. Populacéo de Estudo

O presente estudo teve como objetivo principal da nossa investigacdo foi, avaliar e
comparar as adaptacfes de um programa de exercicio fisico tradicional com um programa
de exercicio fisico complementado com exercicio vibratorio na aptiddo fisica em criancas,
dos 6 aos 11 anos, classificadas com excesso de peso ou obesidade, nomeadamente, na
forca muscular, capacidade aerébia e composicao corporal. Além disso, ainda avaliamos o
nivel da atividade fisica e a proficiéncia motora das criancas de ambos os grupos. De forma
a alcangar esse objetivo 0s sujeitos participaram num programa de exercicio fisico e com
orientagdes nutricionais, intitulado programa “PESA”, durante 9 meses. Foi efetuada uma
avaliacdo inicial e uma avaliacdo final de um conjunto de variaveis, para estabelecer uma
comparacdo entre os dois momentos e verificar se existiam diferencas estatisticamente

significativas.

O primeiro ponto de discussdo diz respeito a percentagem de sujeitos da amostra com
excesso de peso e obesidade. Como se sabe, Portugal apresenta valores de prevaléncia de
obesidade que colocam 0 nosso pais entre 0s paises europeus com maior prevaléncia desta
patologia. No presente estudo, na fase inicial de apuramento de casos de obesidade,
verificamos que a prevaléncia de obesidade na cidade de Evora é de 11,3% (108 casos). O
que vai de encontro, com um relatério da Internacional Life Sciences Institute Europe
(2000), que refere que os niveis de prevaléncia de obesidade entre criangas dos 7 aos 11
anos dita 2% a 23%. Também pesquisas publicadas pela International Obesity Task Force
(2004), indicam que na Europa ha uma prevaléncia de 5% a 21% de sobrepeso. Os valores

encontrados neste estudo encaixam-se nessa percentagem, quando verificamos que 0s
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avaliados estdo acima do peso considerado normal, segundo os critérios por Cole et al.
(2000).

Estes resultados aproximam-se a prevaléncia divulgada noutros estudos de investigacao
realizados no nosso pais nesta faixa etaria. Na regido de Coimbra, Rito (2006) verificou
que 23,6% das criancas tinham excesso de peso (16,9% pré-obesidade e 6,7% obesidade).
Duarte (2008), no seu estudo efetuado na regido da Beira Interior encontrou uma
prevaléncia de 27,7% de criangas com excesso de peso (15,66% pré-obesidade e 12,06%
obesidade). Aparicio Costa (2012) apurou no seu estudo, no centro da regido, que 31,3%
das criangas tinham excesso de peso (18,9% pré-obesidade e 12,4% obesidade). Nestes
estudos realizados em diferentes anos e regides representam indicadores das diferencas
regionais e da evolugéo temporal.

De forma geral, no presente estudo, verificamos que as prevaléncias de pré-obesidade e de
obesidade na amostra selecionada (n=16) sdo, respetivamente, de 6,25% e 93,75%. Sendo
as criancas do sexo feminino mais afetadas (62,5% da amostra) em relacdo ao género
masculino (37,5%). Num outro estudo com a populacdo portuguesa, estimou valores de
prevaléncia da obesidade a partir do DXA parecidos, em 27,3% no género masculino e de
44,8% no género feminino (Sardinha et al., 1999). Alguns estudos realizados por diferentes
paises como Austria, Finlandia e Italia, indicaram maior prevaléncia entre o género
masculino, enquanto na Espanha e no Reino Unido indicaram que a prevaléncia é maior no

género feminino (Internacional Life Sciences Institute Europe, 2000).

5.2. Composicdo Corporal

No que corresponde aos grupos de estudo, os resultados revelam que o GE apresentava no
inicio valores ligeiramente inferiores de excesso de peso e de obesidade (6,25% e 93,75%,
respetivamente) em relacdo ao GE+V (100% da amostra classificada como obesa).
Inicialmente, o IMC do GE e 0 GE+V eram muito idénticos (23,9+2,2kg/m? e 23,1+1,3
kg/m?, respetivamente). Em relacdo a outros indicadores de obesidade associados, mais
precisamente a %MG total inicial, analisada por DXA, inicialmente foi em média de
39,03(x4,47)% no GE e 37,45(%+4,08)% no GE+V. Em relagdo a distribuicdo da
percentagem de gordura pelo corpo, ambos os grupos tiveram maior acumulacdo de
gordura nos membros inferiores e em seguida no tronco. Tendo tido o GE, inicialmente, na

perna esquerda 44,51(+4,36)%, na perna direita 44,01(x5,04)kg, e no tronco
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38,14(x6,48)kg, enquanto o GE+V apresentou inicialmente valores um pouco mais baixo,
tendo obtido na perna esquerda 41,55(x3,78)%, na perna direita (41,13+4,16)%, e no
tronco 35,88(%5,35)%. Nao foi encontrado diferencas significativas no inicio nem no fim
do programa nestas componentes da composi¢do corporal. Contudo, apesar de ndo ter
havido melhorias significativas, o GE+V foi o grupo que maiores melhorias alcancou.
Ressalta-se que esse facto pode dever-se ao treino vibratorio, onde varios autores tém
sugerido que o treino vibratorio pode contribuir para a perda de peso, indicando que este
gera um aumento no metabolismo de energia e uma reducdo no percentual de gordura

corporal (Bogaerts et al., 2009).

Uma possivel justificacdo para os resultados ndo terem sido significativos podera ser pelo
facto das andlises terem sido desenvolvidas mediante agrupamento das idades e sexos,
havendo possibilidade de uma avalia¢do imprecisa do IMC como indicador de excesso de
peso, uma vez que tanto a estatura quanto a massa corporal sofrem influéncias decorrentes
do processo de crescimento e desenvolvimento com a idade (Ogden et al., 2004). Também
Fragoso & Vieira (2000) citam que os componentes corporais séo influenciados e sofrem
alteracdes resultantes da idade, género, etnia e momento do processo de crescimento. Outra
justificacdo podera ser pelo facto do processo de emagrecimento depender de varios
fatores, desde fatores genéticos, destacando-se o estilo de vida, fatores metabolicos e
hormonais totalmente relacionados ao surgimento da obesidade (Guedes & Guedes, 2003).
O final da idade pré-escolar, entre os 5 e 7 anos de idade, é considerado um periodo de
risco visto dar-se o ressalto adipocitario, caracteristica normal do crescimento, e onde o
IMC revela o segundo surto de crescimento, apds um periodo de menores ganhos, tipico
apos o segundo ano de vida (Dietz 1994, 2000 citado em Aparicio Costa 2012). Além disso,
para reduzir os niveis de adiposidade, ACSM (2002) recomenda limites minimos de 300
kcal por sessdo de exercicios realizados trés dias por semana, ou 200 kcal por sessdo
realizada quatro dias por semana. O que ndo aconteceu no nosso estudo, pois apenas foi
possivel realizar duas sessdes por semana. Outro fator podera ter sido a alimentagdo
realizada pelas criancas que ndo nos foi possivel controlar, como refere Bouchard (2000),
ndo se deve ter alcangado um equilibrio energético negativo para a perda de peso. Ou seja,
as calorias gastas em exercicio fisico foram em média as mesmas em relacéo as calorias
consumidas (Bouchard, 2000). De acordo com Hill et al., (1995, in Salbe & Ravussin,
2000), os comportamentos alimentares fazem a ligacdo dos meios existentes entre o

ambiente nutricional e os mecanismos bioldgicos de peso. Um estudo Villares, Ribeiro e
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Silva (2003) corroborou com pesquisas salientando que depois de 20 semanas de trabalho
aerdbio também associado a restri¢ao alimentar percebeu nas suas avaliagdes apds o estudo
que houve diminuicdo de aproximadamente 10% do peso corporal total, sendo que a
gordura corporal diminuiu e houve aumento e/ou manutencdo da massa muscular. Ainda
nesta linha de orientacdo Sabia, Santos & Ribeiro (2004) verificaram que houve uma
diminuicdo de gordura corporal (1,5%) de perda do total da massa corporal, depois de 13
semanas de treino aerdbio associado a uma restri¢do alimentar. Desta forma, a qualidade e
quantidade dos alimentos consumidos, a frequéncia das refeicdes assume uma importancia
extrema na manutencdo do balanco caldrico e do peso corporal em niveis saudaveis (OMS,
2004). E ainda importante saber que as alteracdes da composicio corporal estdo de certa
forma dependentes do grau de obesidade, assim como do modo do exercicio, tipo,
intensidade, frequéncia e duracdo do mesmo, uma vez que todas essas varidveis afetam a
perda de peso (Bouchard, Shephard & Stephens, 1993).

Em relacdo aos valores iniciais de massa magra, ndo houve diferenca significativa entre
grupos, porem no final do programa houve melhorias significativas no GE na massa magra
da perna direita (p=0,004), na massa magra da perna esquerda (p=0,001), na massa magra
total do corpo (p=0,011) e na massa corporal (p=0,002). Ja 0 GE+V teve melhorias
significativas massa magra total do corpo (p=0,017). E importante saber que é possivel
reduzir a gordura corporal, sem diminuir o peso quando, por exemplo, ocorre ganho de
massa muscular (WHO, 2000). De acordo com Devis (2002), o aumento de massa muscular
pode ser superior ao peso de gordura reduzido, levando ao aumento no peso corporal total,
que foi 0 que aconteceu no nosso estudo. Estas melhorias, segundo Kim & Park (2013),
aconteceram como efeitos fisioldgicos e metabdlicos proporcionados pelo exercicio fisico.
Segundo estes autores os efeitos de um programa de exercicio de uma maneira geral sao
aumento da massa muscular, ganho de forca, propriocepcdo, diminuicdo da massa gorda e
aumento do gasto calérico. Também Church (2011), refere que o aumento do gasto
energético secundario ao exercicio fisico acontece pelo estimulo das reacfes metabdlicas

e pela potencializacdo do uso de substratos energéticos pela musculatura ativa.

No que diz respeito a densidade mineral 6ssea (DMO) no inicio ndo houve diferencas
significativas entre os grupos, apesar dos valores serem um pouco maiores no GE+V,
provavelmente pelo facto de ser o grupo com média de idades e de altura maiores. Dados
de indicam que o desenvolvimento € um dos fatores que interferem na massa 0ssea, alem

de relacionar-se positivamente com idade, peso, estatura e IMC, confirmando que o
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desenvolvimento e o incremento da massa 0ssea estdo diretamente associados aos aspetos
maturacionais e de crescimento (Lee et al., 2007; Ausili et al., 2012; Fonseca et al., 2012).
Horlick et al. (2004) desenvolveram um modelo para avaliacdo de massa 6ssea por DXA
em criancas e adolescentes e concluiram que as variaveis sexo, origem étnica, peso, altura

e area 0ssea justificaram 89 a 99% da densidade mineral ¢ssea.

Jano final do programa houve melhorias significativas pelo GE no contetdo mineral 6sseo
na perna esquerda (p=0,018), densidade mineral Gssea da perna esquerda (p=0,001),
conteddo mineral 6sseo na perna direita (p=0,001) e na densidade mineral ¢ssea da perna
direita (p=0,005). J& no GE+V houve melhorias significativas na densidade mineral 6ssea
na perna esquerda (p=0,004) e no contetdo mineral 6sseo do corpo (p=0,001). Num estudo
semelhante, de Yilmaz et al. (2005), quando avaliada a pratica de AF e a massa 0ssea por
DXA, verificou-se que a AF tem correlacdo positiva com a DMO do colo do fémur, quadril
e de corpo inteiro. Também pesquisas realizadas com criancas e adolescentes sugerem que
0 exercicio fisico esta positivamente associado aos resultados da DMO dos individuos
(Silva, Teixeira & Goldberg, 2003; Cadore, Brentano & Kruel, 2005). Matsudo et al.
(2003) referem que a AF, mesmo que espontanea, € importante na composicao corporal,
por aumentar a massa 0ssea e prevenir a osteoporose e a obesidade. A DMO também parece
estar associada com a reducdo da funcdo respiratdria e a menor capacidade de exercicio
(Legroux-Gérot et al., 2012). Estudos que analisaram a relacdo entre DMO, avaliada em
varios sitios utilizando o DXA e 0s parametros antropomeétricos, observaram correlacao
positivas em ambos os sexos (Lee et al., 2007; Fonseca et al., 2012), observando-se que a
massa magra exerce influéncia na DMO da coluna lombar (Ausili et al., 2012) e relaciona-
se com a DMO de bracos e pernas em ambos o0s sexos (Nasri et al., 2013). Segundo BAR-
OR (1996), apesar do célcio ser essencial para o desenvolvimento 0sseo, 0 stress mecanico
induzido pela atividade fisica é de importancia primaria. Tanto na infancia como na
adolescéncia, as forcas mecanicas gravitacionais (impacto) e as contragcbes musculares
inerentes a AF contribuem para um desenvolvimento saudavel do sistema esquelético,
proporcionando uma maior densidade mineral 6ssea, sem influenciar o seu crescimento
longitudinal (Kemper, 2000; Malina et al., 2009). Diversos estudos (McCulloch, Bailey,
Whalen, Houston & Faulkner, 1992; Cooper, Cawley, Bhalla, Egger, Ring, Morton &
Barker, 1995) evidenciam as diferencas na DMO de criangas que praticam atividades de
sustentacdo corporal e atividades sem sustentacdo. Verificaram que criancas com efetiva

participacdo diaria em treino de natacdo, apresentam uma menor DMO comparada com
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atividades terrestres. Ressalta-se ainda que a melhorias alcancadas no GE+V, pode dever-
se ainda ao treino vibratdrio, pois de acordo com Cochrane (2012), o treino vibratorio

melhora a densidade mineral dssea.

5.3. Forca Muscular e Capacidade Aerdbia

No que diz respeito as avaliaces da aptidao fisica em relacdo a forca muscular, no inicio
do programa destaca-se algumas diferencas entre os dois grupos. Denotou-se que no Pico
de Torque na extensdo a 60°s, o GE inicialmente teve 55,20(£20,36)N-m e o0 GE+V teve
75,06(£26,15)N-m, melhorando para 62,37(x16,47)N-m e 86,03(£23,60)N-m,
respetivamente. No Pico de Torque BW 60°/s extensdo, onde o GE teve 131,00(x43,09)N-
m e o GE+V teve 146,06(x51,34)N-m, melhorando o GE para 147,72(x28,62)N-m e o
GE+V para 161,56(x58,03)N-m. Apesar de se denotar alguma diferenca, ndo foi
encontrado diferencas significativas entre os grupos, tendo o0 mesmo acontecido no estudo
de De Ste Croix et al. (2002).

Dada a escassez de estudos que reproduzam e esclarecam, de forma clara, esta avaliacdo
em criancas, observou-se num estudo de Hullens et al. (2001), que verificou a forca
muscular em obesos e ndo-obesos e concluiu que os ndo-obesos foram os que tiveram
melhores valores de Pico de Torque e de Forga Muscular. Também Weir et al. (1999)
estudou criancas dos 8-13 anos e verificou que o Pico torque aumenta com a idade. O
mesmo se pode dizer que se verifica neste estudo, pois como ja vimos o GE+V apresenta
uma média idades superior (9£1,3 anos) em relacdo a do GE (8+1,2 anos). Armstrong &
Welsman (2000) e Praagh (2000), nos seus estudos, com criancas dos 5 aos 10 anos,
verificaram que nessa fase existe um aumento relativamente constante da forga, velocidade

e resisténcia, quando ocorrem estimulos ambientais adequados.

Assim, de acordo com os resultados obtidos, as diferentes fungdes especificas inerente
atividade vibratdria, que esta associada ao GE+V, ndo parecem induzir padrdes distintos
no perfil isocinético da forca muscular dos membros inferiores. A similaridade encontrada
no nosso estudo entre as diferentes funcdes especificas, contraria a tendéncia dos resultados
obtidos num outro estudo com treino vibratorio (Togary et al., 1988). O facto de ndo ter
existido melhorias significativas no GE+V justificam-se, provavelmente, pela baixa
frequéncia utilizada (20Hz). A implementacdo do treino vibratorio com maior frequéncia,

talvez teria alcancado diferencas significativas, como verificado no estudo realizado por
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Hazell et al. (2007). Este estudo, realizado em jovens, utilizou uma vibracao de frequéncias
de 25, 30, 35 e 45 Hz., e chegou-se a conclusdo que nas trés ultimas frequéncias houve
maiores aumentos de atividade eletromiogréafica de musculos da coxa em comparacao a
frequéncia de 25 Hz (Hazell et al., 2007). Outro aspeto que pode também justificar os
resultados, pode ser o tempo que se utilizou de vibracdo, que foi de 1 minuto (no total 6
minutos de treino). Stewart et al. (2009), estudaram o tempo de exposi¢do continua a
vibragdo em jovens, onde se apurou que em 2 minutos houve um aumento significativo no
pico de torque de extensores de joelho enquanto em 4 e 6 minutos o pico de torque diminuiu
(Stewart et al., 2009).

Da Silva et al. (2006), observaram os efeitos de diferentes frequéncias, a 20 Hz, 30 Hz e
40 Hz, com o objetivo de determinar qual mais eficaz em individuos. Neste estudo,
realizaram num total de 6 minutos em plataforma vibratoria, sendo 6 séries de 60 segundos,
em cada frequéncia. Os testes mostraram que com 20 Hz e 30 Hz geraram incremento
significativo, sendo maiores em 30 Hz, no Squat Jump, Counter Movement Jump e
poténcia, mas contraditoriamente ndo nos valores de forca. Estes mesmos resultados no
que se refere a forca, verificaram-se no nosso estudo, em que a prescri¢do foi semelhante
a de Da Silva et al. (2006). Outra possivel justificacdo para estes resultados podera ser o
namero de sessdes insuficientes, segundo Fonseca (2007) s6 comeca a existir aumento da
forca muscular a partir da 8 a 16 sessdo. Ressaltando-se que houve ainda duas paragens de
3 semanas ao longo do programa de exercicio, de férias escolares, o que também podera

ter condicionado.

Desta forma, esta melhoria que se alcangou em ambos 0s grupos presumivelmente justifica-
se apenas pelo exercicio fisico, que proporciona efeitos fisiologicos e metabdlicos, tanto
agudos quanto cronicos, como o0 aumento da massa muscular esquelética, ganho de forca
(Kelly & Kelly, 2013). Esses fatores estdo associados ao ganho de massa isenta de gordura
e a diminuicdo do tecido adiposo, bem como a diminuicdo dos niveis tensionais

hemodindmicos (Dietz et al., 2012).

No que corresponde & avalia¢do da capacidade aerobia, pela avaliacdo do teste vaivem, ndo
obtivemos diferengas significativas na avaliacdo inicial, podendo dizer que ambos o0s
grupos estavam ao mesmo patamar de capacidade aerdbia, sendo que o GE realizou
15,11(%8,81) voltas e 0 GE+V 15,29(£8,16) voltas. Também, no fim dos 9 meses, esta
condicdo manteve-se, pois ndo foram encontradas melhorias significativas nos grupos de

estudo. Porém, ressalta-se que o0 GE+V teve uma maior melhoria do que o GE, onde passou
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de 15,29(%£8,16) para 19,29(x10,11) voltas, enquanto o GE praticamente ndo teve
alteracbes. Com este resultado demonstra-se que a préatica regular de exercicio fisico é
capaz de promover, j& na infancia, adaptac6es cardiovasculares positivas (MartinezGomez
etal., 2009). Um estudo de Araujo et al. (2012) demonstrou aumento da capacidade aerobia
em 39 criangas obesas, submetidas a um protocolo de treino de 12 semanas. Desta forma
verifica-se que individuos ativos apresentam altos niveis de aptiddo cardiorrespiratoria
(Wei et al., 1999). De acordo com Saavedra et al. (2011), a melhoria da aptiddo aerdbia
desencadeia uma série de estimulos fisiologicos que potencializam a captacdo de oxigénio
e 0 uso dos acidos gordos como fonte de energia, 0 que reduz os depdsitos de gordura
corporal e diminui os indices de obesidade. Existe uma relag&o inversa significativa entre
a aptiddo aerdbia e a composicao corporal, segundo Mota et al. (2006). Sendo que se
verificou essa condi¢do no nosso estudo, pois ambos o0s grupos ndo sofrerem alteracGes
significativas na capacidade aerdbia e, consequentemente, nem na massa gorda na

composicao corporal.

Uma justificacdo para ndo ter ocorrido melhorias significativas na capacidade aerdbia pode
ser explicada por Ruiz et al. (2006), que refere que a participacdo regular em atividades
fisicas de intensidade moderada (3 a 6 MET’s), estd associada a beneficios para a salde,
mesmo quando a aptiddo aerdbia ndo se modifica. Quando analisamos o nivel de atividade
fisica deste grupo, verificamos que ele teve a maior parte do tempo em atividade moderada
em 3 MET no inicio e 5 MET no final do programa de exercicio fisico. Estas analises sao
explicitas no ponto seguinte do trabalho. Alguns estudos com acelerdmetros, corroboram
o que foi dito, onde mostram que a atividade fisica moderada e a atividade fisica vigorosa
estdo ambas relacionadas positivamente com a aptiddo cardiorrespiratoria, sendo que a
intensidade moderada apresenta uma relacdo mais fraca com a aptiddo cardiorrespiratoria
do que intensidade vigorosa (Gutin et al, 2005; Martinez-Gomez et al., 2010). Grande parte
dos estudos demonstra respostas positivas relacionadas aos parametros metabolicos
vinculados a obesidade e a pratica de exercicio fisico tanto do tipo resistido quanto aerébio
(Saavedra et al., 2011). Militdo et al. (2013), acompanharam 34 criancgas obesas entre 9 e
11 anos durante o periodo de intervalo entre aulas. O estudo demonstrou que um programa
de 10 semanas de exercicios recreativos aliado a um programa de orientacdo de habitos de

vida saudaveis foi capaz de aumentar a capacidade aerdbia.
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5.4. Nivel de Atividade Fisica

Em relag&o ao nivel de AF, no inicio do programa ndo houve diferengas significativas nos
grupos. O GE passava mais tempo em comportamento sedentario do que o GE+V, 399
min/dia e 378 min/dia respetivamente. Ou seja, em média, 0 GE permaneceu 47,5% do dia
sem atividade e 0 GE+V permaneceu 45% inativos. Enquanto a atividade total do GE, no
inicio, era de 423 minutos por dia e 0 GE+V de 392 minutos por dia. Apesar de no inicio,
ambos 0s grupos permanecerem mais tempo ativos do que inativos, a sua percentagem é
bastante proxima, significando que as criancas estdo metade do seu dia sem qualquer
atividade. Assim, estes valores iniciais em compara¢do com outros estudos ndo sao valores
insatisfatorios (Riddoch et al., 2004; Sjostrom et al., 2006). Contudo, ¢é de salientar que 0s
niveis de AF decrescem abruptamente com a idade, particularmente na adolescéncia (Kim
et al., 2002), sendo o fim da escola primaria (10-11 anos de idade) um periodo de mudanca
fundamental (Nader et al., 2008). Além da idade, o fator sexo parece influenciar fortemente
o nivel AF habitual das criancas (Armstrong, 1998). Desta forma ha uma necessidade cada
vez maior de promover um estilo de vida ativo e saudavel entre criancas para os valores de
AF ndo decrescerem, uma vez que existe uma tendéncia generalizada para 0s jovens
optarem, maioritariamente, por atividades de cariz sedentario (Balaguer & Castillo, 2002;
Matos et al., 2004). E de referir que a obesidade é um dos fatores de risco para a saude,
estando essa doenca associada as consequéncias do sedentarismo. Deste modo, deve-se
estimular as criancas desde cedo para a pratica de AF regular, mantendo essa atitude
durante a vida, com o objetivo de reduzir doencas associadas a patologias decorrentes do
sedentarismo e da obesidade (Paulo et al., 2012). Pinto (1995), refere que muitas vezes as
criangas, no seu tempo livre, tém poucas alternativas aliciantes a televisdo, contudo, quando
solicitadas a realizar atividades fora de casa, respondem afirmativamente. De acordo com
Sallis e Owen (1999), muitas criancas e adolescentes tém uma visdo negativa e pejorativa

da atividade fisica.

Treuth et al. (2004) refere que quando a populacdo em estudo sdo as criangas as
dificuldades relacionadas com a avaliacdo prendem-se, sobretudo, com o facto de a AF ser
espontanea, esporadica e realizada em pequenos intervalos. O facto dos grupos no inicio
terem bons niveis de AF pode-se justificar pelo facto de estarem na infancia que, segundo
Kucera (1986), € um periodo de grande necessidade de movimento, em que o ser humano
quer experimentar. Contudo, este autor refere que no entanto, essa necessidade vai

diminuindo ao longo do tempo. Também estudos longitudinais tém mostrado uma
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tendéncia de diminuicdo de AF e aptiddo fisica conforme a idade (Caspersen, Nixon &
DuRant, 1998; Eisenmann, 2004). O mesmo se mostrou neste estudo em que no GE a média
de idades é mais baixa (8+1,2 anos) do que o GE+V (9£1,3 anos), e foi nesse mesmo grupo
que se registou mais atividade durante o dia (423 minutos e 392 minutos, respetivamente).
Esses valores de AF elevados apresentados no nosso estudo por ambos 0s grupos faz-nos
parecer também que o intervalo da escola tem também um papel preponderante para ajudar
as criangas e jovens a conseguir atingir os niveis de atividade fisica necessaria (Cale &
Harris, 2006). Embora se tenha atribuido importancia a quantidade de AF habitual os
estudos mais recentes (Anderson et al., 2006; MartinezGomez, 2010), apontam para a
importancia de aumentar os niveis de AF em especial de intensidades moderadas e
vigorosas para um consequente aumento da aptidao fisica, porque parece ser a chave na

prevencdo da obesidade e problemas de salde associados.

Ao analisarmos a intensidade de AF, verifica-se que o GE no inicio esteve em AF moderada
a vigorosa, em média, durante 59 minutos/dia e 0 GE+V esteve, ligeiramente mais tempo,
em média durante 62 minutos/dia. Estes resultados vao de encontro as sugestdes provindas
por estudos cientificos e relatérios europeus, como o de Biddle, Sallis & Cavill (1998) que
aconselham que as criangas acumulassem 60 minutos por dia de AF moderada a vigorosa.
Também Haskell et al. (2007), referem que as criancas e adolescentes, dos 6 aos 17 anos,
devem acumular diariamente 60 minutos de AF de intensidade pelo menos moderada dos
quais 20 a 30 minutos devem ser de atividade vigorosa, 2 a 3 vezes por semana (Haskell et
al., 2007; United States Departement of Health and Human Service, 2008). Segundo a
OMS (2010), s6é um terco dos jovens europeus e norte americanos se encontram dentro
desses valores e respeitam essas recomendacdes. Ao longo dos Gltimos anos, sdo muitos 0s
estudos, nos diferentes paises, que se tém dedicado a verificar se as criangas cumprem as
recomendacdes de AF e de que forma varia a AF de acordo com a idade. Com este
proposito, Klasson-Heggebo & Anderssen (2003) avaliaram criangas norueguesas, de 9 e
15 anos, com o objetivo de determinar se estas cumpriam as recomendagdes de AF (minimo
de 60 min/dia de AF pelo menos de intensidade moderada). Apds quatro dias consecutivos
(dois dias de semana e dois de fim-de-semana) de avaliacdo, 86,2% das criancas de 9 anos
e 55,4% dos jovens de 15 anos cumprem as recomendagdes de AF. Um outro estudo
realizado na Australia por Zask et al. (2001), em 18 escolas primarias, com criangas dos 5
aos 12 anos de idade, observaram-se percentagens de AF moderada a vigorosa durante o

recreio. Os resultados foram 51,4% dos rapazes e 41,6% das raparigas participaram em AF
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moderada a vigorosa. A AF vigorosa medida por acelerometria esta associada a aspetos de

salde relacionados com a aptidao fisica (MartinezGomez et al., 2009; Ortega et al., 2008).

Relativamente ao cumprimento das recomendag6es de AF em criangas, a maior parte dos
estudos nacionais e internacionais refere que grande parte ndo cumpre as recomendacoes.
Porém, isso ndo acontece no nosso estudo em que ambos os grupos alcangcam as
recomendacdes preditas. Assim como aconteceu também num estudo de Sleap & Tolfrey
(2001), onde as criancas excediam a AF diéria recomendada. Estes autores concluem que
0s principios (pontos de corte) usados e as interpretacdes dos resultados encontrados podem
influenciar a forma como os niveis de AF sdo interpretados. Torna-se por iSso necessario a
realizacdo de estudos em mais larga escala e onde se requer que a AF seja objetivamente
determinada (Ridgers et al., 2005).

Também na avaliacdo 2, feita no final do programa, ambos os grupos melhoraram os seus
niveis de AF. Ressalta-se que o GE, que no inicio tinha maior atividade sedentaria do que
0 GE+V (398 min/dia e 378 min/dia, respetivamente), e no final do programa teve melhor
resultado do que o GE+V (334min/dia e 338min/dia, respetivamente), tendo este tido uma
reducao significativa do mesmo (p=0,02). Como resultado, ambos 0s grupos aumentaram
0 tempo dispensado em AF moderada a vigorosa (0 GE passou de 59 min/dia para 67
min/dia e 0 GE+V de 62 min/dia para 67 min/dia). A avaliacdo 2, volta-se a evidenciar que
em média as criancas dos dois grupos, cumpre o critério de 60 minutos diérios de AF de
intensidade moderada e vigorosa, durante a semana, de acordo com a recomendacdo para
a salde, publicada por diversas entidades, designadamente pela World Health Organization
(2011), United States Departement of Health and Human Service (2008), assim como
também diversos autores verificaram (Riddoch et al., 2004; Sjostrom et al., 2006; Troiano
et al. 2008, Trost et al. 2005).

O aumento destes valores mostra que o programa de exercicio teve impacto positivo na
implementacdo de habitos de vida ativos nas criangas. Malina (2006) refere que a prética
de AF durante a infancia poderd influenciar os habitos de AF na fase adulta. Destaca-se
gue durante a infancia e juventude mais facilmente se consegue apreender a importancia
do papel da AF regular e dos habitos de vida saudavel e, como é sabido, a pratica de AF
durante essas fases da vida aumenta a probabilidade de uma pratica comparavel na idade
adulta. Boreham & Riddock (2001) mencionam, igualmente, que uma elevada pratica de

AF na infancia aumenta a probabilidade de virem a ser adultos mais ativos. Ao promover
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a AF enquanto ocupacdo atrativa aumenta-se a motivacdo dos praticantes e,

consequentemente, a vinculagdo dos mesmos com a pratica regular.

Por outro lado, a média da intensidade da AF foi de 556 (+132,95) counts por minuto pelo
GE, que foi ligeiramente inferior ao GE+V que teve 596 (x147,97) counts por minuto,
porém ambos foram ligeiramente superior a reportada por Baptista et al. (2012) no seu
estudo. Verificou-se que o grupo que no inicio apresentou melhores resultados foi 0 GE+V
(596 vs. 556 counts), porém foi 0 GE que obteve maior melhoria no final do programa (618
vs. 625 counts, respetivamente). Ressalta-se que quanto maior o nimero de counts obtido,
mais intensa tera sido a atividade fisica desenvolvida pela crianca, por isso quando
verificamos pela formula de Freedson et al. (1997), tanto 0 GE e 0 GE+V, a intensidade de
AF dos counts foi de 3 MET’s, ou seja, foi desenvolvida em AF moderada. Essa condigdo
manteve-se até ao fim do programa, pois apesar de ambos os grupos passarem de 3 MET’s
para 5 MET’s, mantiveram-se a ser desenvolvidos em AF moderada. Assim sendo, apesar
dos grupos terem tido valores mais elevados de AF do que outros estudos (Gutin, Yin,
Humphries & Barbeu, 2005; Ruiz et al. 2006), mantiveram-se sempre em AF moderada.
Alguns autores referem que as criangas estdo mais envolvidos em atividades moderadas a
vigorosas praticando mais atividades de grupo/equipa (Janz, Witt & Mahoney, 1995;
Raudsepp e Pall, 2000, cit. por Mota & Sallis, 2002). Os resultados obtidos pela presente
investigacao sdo contrarios a tendéncia que se regista nos EUA, as quais registam apenas
20 min por dia de AF moderada a vigorosa (Loprinzi et al., 2013). Estes valores estdo de
acordo com os de Baptista et al. (2012), que reportam niveis de AF superiores na populacéo

portuguesa, quando comparados com os da populacdo dos EUA.

No que diz respeito ao nimero de passos, 0 GE acumulou de 9007 (£1997,14) passos por
dia, no inicio do programa, para 9863 (£1764,49) passos, enquanto 0 GE+V teve valores
mais baixos, de 8401 (x783,03) passos por dia, e passou para 9895 (+1827,28) passos por
dia, tendo tido uma melhoria significativa (p=0,02). As criangas independentemente do
sexo realizam em média 9041 passos (Pinto, 2008), significando isto que ambos 0s grupos
no inicio do programa estavam abaixo dos valores médios, tendo no fim do programa

conseguido ultrapassar 0s passos médios.

Segundo alguns estudos, a AF vigorosa medida por acelerometria estd associada com
diminuicdo da massa gorda (Gutin et al., 2005; Ortega et al., 2007; Ruiz et al., 2006). Esse

facto, como ja mencionado anteriormente, pode ter sido a causa para ter havido diferencgas
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significativas na %massa gorda, pois verificamos que as criangas passaram pouco tempo

em atividade vigorosa por semana (1,7min/dia).

5.5. Proficiéncia Motora

Na avaliacdo da proficiéncia motora nos grupos, no inicio, houve diferencas significativas
entre ambos no Total dos Testes na Componente Score (p=0,038), no Total dos Testes no
Standard Score (p=0,028) e no Total Testes no Percentil (p=0,032). Isto pode dever-se a
diferenca média de idades, j& mencionada anteriormente, existente entre 0s grupos, pois na
proficiéncia motora, as diferencas vao-se acentuando a medida que a idade avanca (Cratty,
1986; Haywood & Getchell, 2009; Keogh & Sugden, 1985), tendo tido inicialmente o
GE+V com média superior de proficiéncia motora, tendo melhores resultados do que o GE.
Também Andrade (1996) realizou um estudo sobre os niveis de proficiéncia motora de
criancas (n=315). Constatou que o desempenho era sempre superior nos grupos etarios de
idade mais avancada relativamente aos de idade mais baixa, tal como ja tinham verificado
Kiphard & Schilling (1976) e Willimczik (1980). Outra possivel justificacdo para as
diferencas significativas entre 0s grupos, podera ser pelas teorias bioldgicas existentes com
base em variaveis antropométricas (propor¢oes corporais e hereditariedade), que justificam
as diferencas na proficiéncia motora (Nelson, Thomas, & Abraham, 1986). Assim sendo,
esta situacao pode ter ocorrido devido a amostra ser constituida apenas por criancas obesas.
E conhecido que criancas obesas tendencialmente apresentam alteragdes nos padrdes de
movimentos locomotores, 0 que pode prejudicar a execu¢do das habilidades locomotoras
(Haubenstricker & Seefeldt, 1986). A crianca ao perceber que ndo é capaz de executar 0s
movimentos mais basicos, que as criancas ao seu redor esperam que ela seja capaz de
realizar, toma uma atitude de afastamento das brincadeiras com os colegas, tornando-a mais
inativa (Bouffard et al., 1996). Em consequéncia o seu IMC tendera a aumentar, o que vai
dificultar mais a execugdo dos movimentos corretamente (Okely et al., 2004). Dufek et al.
(2012) analisou as alteragdes do padrdo da marcha em criancas e adolescentes com
sobrepeso/obesos e criangas e adolescentes normoponderais e concluiu que as criangas e
0s adolescentes com sobrepeso/obesos apresentaram um suporte duplo no ciclo da marcha
mais prolongado. Segundo estes autores, esta situacdo pode dever-se a inabilidade destes
individuos em controlar e acelerar o centro de massa sobre a base de sustentagdo durante a

fase de apoio, o que vai afetar a proficiéncia desta tarefa motora.
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No final dos 9 meses, houve melhorias significativas no GE, nomeadamente na
Componente Score da Dextralidade (p=0,001), no Standard Score da Dextralidade
(p=0,006), no Percentil da Dextralidade (p=0,004), na Componente Score do Total Testes
(p=0,004), no Standard Score Total dos Testes (p=0,008) e no Percentil no Total dos Testes
(p=0,041). Estas melhorias vao de encontro com os de Saraiva et al. (2010), que analisaram
as relacdes entre AF, aptiddo fisica, aptiddo morfoldgica e proficiéncia motora, tanto na
infancia como na adolescéncia, concluindo que os niveis de proficiéncia motora sdo o fator
que mais se parece associar com a AF de criancas em idade escolar e pré-escolar. Ressalta-
se que o0 grupo que obteve melhorias significativas foi o grupo com médias de idades mais
baixo (8+1,2 anos), e como diversos autores salientam, entre 0s 5 e 10 anos de idade ocorre
uma grande evolucdo na coordenacdo e controlo motor, facilitando a aprendizagem de
habilidades motoras cada vez mais complexas (Gallahue & Ozmun, 2006; Massa & Ré,
2010). O que vai de encontro, em boa parte, a melhoria da aptidao fisica e a consequente
alta capacidade motora (Li et al., 2011; Haga, 2008).

Recentemente surgiram dados que associam a proficiéncia motora com a AF,
independentemente da quantidade de gordura que uma crianca tenha (Morrison et al.,
2012). Por outras palavras, uma crianca com elevada proficiéncia motora tendera a ser
fisicamente ativa independentemente da sua adiposidade. Também Lubans et al. (2010),
que estudaram a relagdo da proficiéncia das habilidades motoras e os niveis de AF,
verificaram que de uma forma geral existe uma associacdo positiva significativa nesta
relacdo. Outro autor, Barnett et al. (2011), afirma que embora a capacidade motora possa
influenciar os niveis de AF, também o fornecimento de estimulos provenientes da AF
podem favorecer o desenvolvimento da capacidade motora. Estas situagdes vém reforgar
ainda mais o papel de destagque que deve ser dado a proficiéncia motora, como fator
determinante na influéncia que exerce na AF e consequentemente na composi¢édo corporal.
Ainda Morgan et al. (2008), analisou a relagéo entre a proficiéncia das habilidades motoras
e a AF (por acelerometria), utilizando uma amostra de 137 criangas obesas com idades
entre 0s 5 e 0s 9 anos. Os resultados deste estudo indicaram que a proficiéncia das
habilidades de controlo de objetos estava significativamente correlacionada com a AF total,
a AF moderada (r=0,53) e a AF vigorosa (r=0,50). O mesmo se verificou neste estudo,
assim sendo estes dados expdem a interdependéncia existente entre a capacidade motora,

a AF e a composicgéo corporal, proposta no modelo de Stodden et al. (2008).
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Né&o se encontraram melhorias significativas no GE+V, de facto, sera sempre de esperar
que as criangas mais ativas sejam aquelas que apresentem um maior reportério motor e,
consequentemente, uma melhor proficiéncia motora, desde que a qualidade e quantidade
de AF sejam adequadas as suas idades e ao seu desenvolvimento (Gallahue & Ozmun,
2002). Semelhante ao estudo de Gomes (1996), que teve o intuito de caracterizar os niveis
de proficiéncia motora de criangas, avaliou 214 criangas de ambos 0s sexos nos intervalos
etarios de 8, 9 e 10 anos. Apurou que o desempenho, na generalidade, melhora com a idade
em ambos os sexos. No entanto, aos 9 anos de idade verificou, atraves da analise da funcao
discriminante, que uma grande percentagem era reclassificada no grupo etario de 8 anos.
Também o0 nosso estudo apresenta algumas limitacdes, sendo uma delas a utilizagdo de um
coorte de criangas com idades diferentes. Esta situacdo pode levar a existéncia de diferentes
niveis de desenvolvimento motor entre criangas, embora esta situacao seja pouco provavel,
devido ao pequeno intervalo de idades existente entre elas (Gallahue & Ozmun, 2002).
Também se supbe que a fase de desenvolvimento destas criangcas se tenha mantido
semelhante ao longo de todo estudo, uma vez que seja expectavel que nenhuma delas tenha
atingido a puberdade (Malina et al., 2004).

N3o ter havido melhorias significativas de ambos os grupos na Coordenacdo Oculo Manual
e no Equilibrio pode dever-se ao efeito negativo do elevado IMC sobre a capacidade
motora, uma vez que uma crianga com sobrepeso/obesidade tem uma distribuicéo corporal
alterada, o que afeta o equilibrio estatico e dinamico da criangca, que sdo aspetos
determinantes da capacidade motora (D'Hondt et al., 2009). Este conjunto de informacdes
vem assim comprovar a importancia da capacidade motora, como instrumento fundamental
para a promocao da AF em criangas/adolescentes, tal como é defendido no modelo de
Stodden et al. (2008).
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Capitulo VI — Limitacgdes de estudo

Diversos fatores podem ter influenciado os resultados deste estudo, que nédo nos foi possivel
controlar. Assim, na execucdo deste estudo deparamo-nos com algumas dificuldades, tais

como:

e O exercicio vibratdrio em criangas ser uma tematica onde ndo existem muitas
investigacOes efetuadas. Foi dificil obter bases ou comparagfes nesta temética dada a
escassez de estudos semelhantes para este publico-alvo;

e Uma possivel justifica¢do para alguns dos resultados ndo terem sido significativos
podera ter sido pelo facto das analises terem sido desenvolvidas mediante agrupamento das
idades e sexos, devido as influéncias decorrentes do processo de crescimento e

desenvolvimento com a idade;

e Os acelerometros, por serem instrumentos ndo habituais no dia-a-dia dos jovens
poderem causar alteraces no padréo habitual de comportamento. Acrescentando ao facto
de estes terem de ser removidos durante atividades aquéaticas, de contato e a baixa
sensibilidade para atividades que envolvam pedalar, faz com que estas atividades nédo
monitorizadas possam resultar numa estimativa abaixo da realidade em algumas criancas.
Os dados ndo serem provenientes da contagem de todos os dias da semana, mas sim, de 3
a 5 dias, pode ndo refletir na integra a atividade fisica semanal, j& que, as rotinas diarias
dos jovens sdo bastante diferentes em todos os dias da semana. Os dados serem recolhidos
em diferentes alturas do ano, devido a limitacGes materiais, faz com que a sazonalidade e
fatores climatéricos possam interferir na atividade fisica das criancas e jovens da nossa

amostra;

e A alimentacdo e 0 sono das criangas que ndo podemos controlar. Estes fatores

fazem com que o objetivo da perda de peso se torne limitado;

e O ambiente familiar, onde os pais e avés geram exemplos e padrbes que se
estabelecem e proporcionam um ambiente familiar que pode facilitar ou prevenir
comportamentos pouco saudaveis como jogar ativamente ou ver televisdo, alimentacao

inadequada, a quantidade de horas de sono, entre outros;

e Reducdo da amostra. N&o foi possivel controlar o incentivo, 0 &nimo, 0 apoio e a
importancia que os pais atribuem a pratica de exercicio fisico efetuada pelos seus filhos

contribui para a ndo desisténcia do programa. Limitou a possibilidade de se encontrarem e
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confrontarem respostas e perspectivas muito diferentes umas das outras. A dimensao da
amostra também ndo permite que seja feita uma generalizagdo dos resultados, contudo,
permite a sugestdo de algumas orienta¢Oes para novos estudos e reflexdo de significados
atribuidos ao tema em analise;

e A assiduidade das criancas de ambos os grupos foi outro fator que pode ter
condicionado os resultados, uma vez que pode sempre estar sujeita a distor¢les e a

enviesamentos nos resultados da aptidao fisica;

e NUmero de sessfes semanais insuficientes, uma vez que pode sempre estar sujeita

a distorgOes e a enviesamentos nos resultados da aptiddo fisica;

e A avaliacdo final ter sido feita em Junho, momento de maior calor e poléns no ar,

pode ter condicionado o teste de capacidade aerdbia.

Apesar destas limitacdes, consideramos esta investigacdo como um contributo para a

comunidade cientifica.

Dissertacdo de Mestrado 191



Capitulo VII = Concluséo
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Tendo por base os resultados obtidos e atendendo ao objetivo geral deste estudo “avaliar
e comparar as adaptacfes de um programa de exercicio fisico tradicional com um
programa de exercicio fisico complementado com exercicio vibratorio na aptidao fisica
em criancas classificadas com excesso de peso ou obesidade, nomeadamente, na forca
muscular, capacidade aerébia e composi¢do corporal”, é-nos possivel estabelecer as
seguintes conclusoes:

e Nos valores da composicao corporal, apos o programa de exercicio, alcangou-se
melhorias significativas em ambos 0s grupos no que diz respeito a massa magra do tronco
e dos membros inferiores, assim como no conteudo e na densidade mineral dssea dos
membros inferiores. Podendo-se afirmar que nove meses de treino séo suficientes para
incrementar melhorias na composicao corporal em criancas obesas;

e Apos o programa de exercicio, verificou-se respostas cronicas de forca e da
poténcia relacionados aos membros inferiores no grupo de exercicio+vibracdo em
comparacao ao grupo de exercicio. Deste modo, podemos afirmar que o complemento
fisico que selecionamos, a vibracao, foi eficaz na melhoria destes indicadores ao longo

do periodo do programa de treino;

e Em relagdo a capacidade aerobia alcangou-se melhores resultados no GE+V do
que no GE ap0s o programa de exercicio, mas nao se encontrou melhorias significativas

nesta variavel;

e O nivel de atividade fisica de ambos o0s grupos apds o programa de exercicio
aumentou, tendo o grupo de exercicio tido melhorias significativas na atividade sedentaria
e 0 grupo de exercicio+vibracdo no nimero de passos dados. Desta forma conclui-se que
0 programa de exercicio teve impacto positivo na implementacgéo de habitos de vida ativos

nas criangas obesas;

e Na proficiéncia motora em ambos os grupos houve melhorias apds o programa,
tendo sido verificado melhorias significativas no grupo de exercicio no total de todos os
testes. Assim sendo, conclui-se que a atividade fisica esta interligada com a
psicomotricidade, ou seja, com a pratica de atividade fisica advém melhorias na

proficiéncia motora em criangas obesas;

e Verificou-se um efeito positivo deste programa suplementar de exercicio

vibratério integrado num programa de exercicio fisico e, quando comparado com o
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programa tradicional em criangas classificadas com excesso de peso ou obesidade,
mostrou-se eficaz em alguns componentes da aptidao fisica, nomeadamente na melhoria

significativa da composicéo corporal e da for¢ca muscular.

e Apesar das melhorias alcancadas no grupo de exercicio+vibragdo, o treino
vibratério que implementamos nédo se verificou como um complemento importante aos

programas de perda de peso.

Sugestdes para futuras investigacoes

Tendo por base os resultados obtidos e atendendo as implicacdes do presente estudo para
investigacOes futuras, considera-se pertinente a realizacao de estudos mais aprofundados
no dominio do treino vibratorio em criangas obesas. De facto, ndo foram encontrados
muitos estudos neste ambito, pelo que se sugere a realizacdo de estudos longitudinais que
monitorizem 0s comportamentos, crencas e atitudes das criancgas sujeitas a este fator, por
forma a serem identificados os seus efeitos a longo prazo e quais as estratégias por si
adotadas como complemento de um programa de treino para superar o flagelo da
obesidade infantil.
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