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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi quantificar as exigéncias psicoldgicas e

fisiologicasda escalada indoor, em criangas com excesso de peso/obesidade.

Metodologia: Este estudo caracteriza-se por um estudo de corte. A amostra foi
constituida por 15 criancas (8,73 anos + 1,49), de ambos os géneros, que apds um
periodo de habituacdo a escalada em parede artificial indoor e a passadeira, realizaram
teste de gradual esforco maximal na passadeira e posteriormente uma prova de
escalada em parede artificial, tendo sido igualmente avaliadas a ansiedade e a

autoestima.

Resultados: Observamos que a escalada requereu 54,2% da capacidade maxima de
oxigénio e um consumo de hidratos-de-carbono 79,3% superior, em comparacdo com
um teste gradual de esforco maximal na passadeira. Na prova de escalada os
participantes revelaram menor ansiedade cognitiva e uma maior autoestima, embora

sem significancia significativa.

Conclusdo: Concluimos que a escalada metaboliza maioritariamente hidratos-de-
carbono, induzindo menores valores de ansiedade cognitiva e maiores valores de
autoestima, quando comparada com um teste gradual de esforco maximal na

passadeira.

Palavras-Chave: Criancgas; Obesidade; Escalada; Exigéncias Fisiolégicas; Psicoldgicas.



Abstract

Physiological and psychological requirements of indoor climbing in
overweight / obese children

Objective: The objective of this study was to quantify the psycho-physiological

requirements of indoor climbing in overweight / obese children.

Methodology: This study is characterized by a cut-off study. The sample consisted of
15 children (8.73 years * 1.49), of both genders, who after a period of habituation to
climbing in artificial indoor wall and to the treadmill, performed a test of gradual
maximal effort in the treadmill and later a artificial wall climbing, and anxiety and self-

esteem were also evaluated.

Results: We observed that climbing required 54.2% of the maximum oxygen capacity
and 79.3% higher carbohydrate consumption, compared to a gradual maximal effort
test on the treadmill. In the climbing test the participants revealed lower cognitive

anxiety and higher self-esteem, although without significant significance.

Conclusion: We conclude that climbing metabolizes mainly carbohydrate, inducing
lower values of cognitive anxiety and higher values of self-esteem, when compared to

a gradual test of maximal effort in the treadmill.

Keywords: Children; Obesity; Climbing; Requirements Physiological; Psychological.
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Introdugdo

Capitulo | — Introduc¢ao

Atualmente, a obesidade infantil € uma epidemia em crescimento, causando o
desenvolvimento de doengas metabdlicas no futuro (Marie et al., 2014).

Os efeitos benéficos do exercicio fisico na saude das criancas estdo bem
documentados (P. T. Katzmarzyk & Lear, 2012; Showell et al., 2013). O exercicio fisico
regular é o meio para a prevencdo e diminuicdo da obesidade, sendo considerado uma
estratégia para aumentar o gasto energético diario (Morano, Colella, & Capranica,
2011).

As pessoas com obesidade normalmente sentem-se deprimidas devido a
condigdo em que se encontram, desta forma, tém menos autoestima e motivagao para
a realizacao de exercicio fisico (Lo et al., 2014).

A escalada é um desporto caracterizado por curtos periodos de exercicio de alta
intensidade, intercalados com periodos de descanso, dessa forma estudos indicam que
existe uma preponderancia da via anaerdbia (Billat, Palleja, Charlaix, Rizzardo, & Janel,
1995; Sheel, Seddon, Knight, McKenzie, & De, 2003). Num estudo mais recente, com o
objetivo de avaliar a contribuicdo dos sistemas energéticos na escalada, concluiu-se
gue a escalada engloba os trés sistemas energéticos, havendo uma predominancia da
via anaerdbia, independentemente da dificuldade da rota ou do nivel fisico do atleta
(Bertuzzi, Franchini, Kokubun, & Kiss, 2007).

Sendo assim, o desenvolvimento deste trabalho esta subjacente a convic¢ao de
gue a escalada pode ter uma exigéncia fisioldgica que justifique a sua inclusdo como
complemento aos programas “tradicionais”, podendo funcionar igualmente como
exercicio fisico para as criangas com excesso de peso/obesidade. Pretendemos com
este trabalho caracterizar o impacto fisiolégico e psicolégico da escalada em criancas
com excesso de peso/obesidade, de modo a identificar as possiveis vantagens da
integracdo deste tipo de exercicio no desenho de programas de exercicio fisico
destinados a esta popula¢ao, uma vez que até ao conhecimento atual nenhum estudo

se debrugou sobre esta tematica.



Introdugdo

1. Pertinéncia do Estudo

O excesso de peso na infancia e na adolescéncia encontra-se associado a um
maior risco para disturbios crénicos precoces relacionados com o metabolismo, como
a diabetes tipo Il (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004; World Health, 2016), gerando ainda
consequéncias psicossociais adversas e diminuicdo do rendimento escolar (Caird et al.,
2014; Lobstein et al., 2004; Quek, Tam, Zhang, & Ho, 2017; World Health, 2016).

A atividade fisica regular e o exercicio fisico estdo associados a inumeros
beneficios de saude em homens, mulheres e criancas (Garber et al., 2011). Além do
conhecimento sobre a importancia do exercicio fisico no quotidiano, o nimero de
doengas associadas a inatividade fisica esta a aumentar (Abrams & Katz, 2011).

Atualmente, sabe-se que o exercicio fisico melhora a qualidade de vida. Num
estudo, onde 39 criancas obesas foram submetidas a 12 semanas de treino aerdbio a
80% da frequéncia cardiaca maxima, concluiu-se um aumento no VO.max e na
sensibilidade a insulina, no entanto ndo houve reducgdes significativas na gordura
corporal, glicemia, colesterol, triglicéridos e lipoproteinas (De Araujo et al., 2012). Por
outro lado, este tipo de exercicio ndo é bem aceite por este tipo de populacdo,
manifestando desconforto para a mesma (Ekkekakis & Lind, 2006).

Entretanto, algumas pesquisas sugerem que o treino de forga tem efeitos nas
varidveis metabdlicas em criangas obesas, relatando ganhos de massa livre de gordura,
diminuicdo da massa gorda, melhoria na sensibilidade a insulina e aumento do uso da
glicose como substrato energético (Alberga, Sigal, & Kenny, 2011; Dietz, Hoffmann,
Lachtermann, & Simon, 2012). No entanto, segundo Ando et al. (2013) o treino
intervalado de alta intensidade consegue metabolizar maior quantidade de gordura, 24
horas apds o mesmo, comparativamente com o treino aerébio e com o treino de forga,
0 que sugere que a intensidade é um importante fator no dispéndio energético.

As criangas e os jovens sdo os utilizadores mais frequentes das paredes de
escalada, e de acordo com a Federagdo Francesa de Montanhismo e Escalada,
representam mais de metade dos escaladores desportivos (FFME, 2014). Os estudos
gue analisaram o impacto fisioldgico e o gasto energético na escalada desportiva tém-
se focado em populag¢des adultas (Booth, Marino, Hill, & Gwinn, 1999; Draper, Jones,

Fryer, Hodgson, & Blackwell, 2008; Draper, Jones, Fryer, Hodgson, & Blackwell, 2010;
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Geus, O'Driscoll, & Meeusen, 2006). Poucos estudos se tém centrado sobre as
respostas fisioldgicas da escalada nas criancas. Contudo, investigacdes recentes tém
analisado as respostas fisioldgicas em criangas e jovens durante a escalada continua e
intervalada (Phillip Baxter Watts & Ostrowski, 2014), bem como as respostas
fisiolégicas em duas rotas de escalada diferentes (Panackova, Balds, Bunc, & Giles,
2015).

No entanto, até ao conhecimento atual, nenhum estudo se debrucou sobre as
exigéncias fisiolégicas e psicolégicas da escalada em criancas com excesso de
peso/obesidade, sendo importante quantificar o seu impacto para esta populacdo
especifica, permitindo um aumento do conhecimento nesta area e a integracdo desta
atividade nos programas de exercicio fisico para esta populacdo, pois a escalada

podera originar efeitos maiores no perfil lipidico desta populacao.
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2. Apresentagao da Estrutura da Tese

Esta dissertacdo é constituida por 7 capitulos distintos, onde se desenvolve
as diversas tematicas respetivas a cada um.

No primeiro capitulo, constituido pela Introducdo, sera apresentado o tema,
no qual serd definido a pertinéncia do estudo, a organizacdo da dissertacdo e os
respetivos objetivos.

No capitulo Il, encontra-se a revisdo da literatura que é constituida pelo
enguadramento tedrico que justifica a pertinéncia do estudo e suporta as ideias
defendidas na dissertacao.

No terceiro capitulo, encontra-se a metodologia utilizada ao longo deste
estudo: caracterizacdo da amostra, instrumentos utilizados para avaliacdo dos
sujeitos, procedimentos seguidos e a analise estatistica do trabalho.

O capitulo IV é constituido pela exposicdo dos resultados obtidos.

No capitulo V sdo discutidos os resultados obtidos, confrontando-os com
estudos de outros autores, bem como as limitacbes e as recomendacdes para
investigacOes futuras.

No capitulo VI estdo expostas as conclusdes do estudo.

Por fim, no sétimo capitulo estdo as referéncias bibliograficas de toda a

informacao cientifica utilizada na dissertacao.
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3. Objetivo do Estudo

Este estudo pretende quantificar as exigéncias fisiologicas e psicoldgicas da

escalada indoor, em criangas com excesso de peso/obesidade.



Revisdo da Literatura

Capitulo Il — Revisao da Literatura

1. Definicao de Obesidade

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, o excesso de peso e a obesidade sdo
definidos como o acumular de gordura anormal ou excessiva que apresenta um risco
para a saude, aumentando o risco de doencas cardiovasculares e diminuindo a
esperanca média de vida (Dulloo & Montani, 2012).

Atualmente uma das formas de classificacdo da obesidade baseia-se no IMC.
Em adultos, a obesidade é considerada quando o IMC é > a 30 kg/m?, no entanto em
criancas é diferente (Solveig, Michael, & Venkat, 2014). O IMC em criangas deve ser
analisado tendo em consideracdo os valores de referéncia ajustados ao género e a
idade (curvas de crescimento), assim a DGS definiu o excesso de peso entre o Percentil
85 a 95 e a obesidade acima do Percentil 95 (DGS, 2006). Dessa forma, o IMC parece
ndo ser util em criancas, pois estas apresentam diferentes formas do corpo a medida
gue vao crescendo. Além disso, o IMC ndo consegue distinguir entre a massa gorda
(MG), a massa muscular (MM), o osso e os drgdos vitais (Freedman & Sherry, 2009).

O perimetro abdominal é uma medida antropométrica de obesidade
abdominal, tanto em termos de gordura subcutanea como de gordura visceral, no
entanto em populag¢des infantis € um preditor independente da resisténcia a insulina,
dos niveis de gordura, e da pressdo sanguinea (Freedman et al., 2007; Rosini et al.,
2013). Sendo assim, um perimetro abdominal acima de 94 cm, em homens, e 80 cm,
em mulheres deve ser utilizado como critério para a obesidade abdominal, em
populagdes adultas (> 16 anos) (Alberti, Zimmet, & Shaw, 2006). Do mesmo modo, o
diagndstico precoce da sindrome metabdlica em adolescentes (< 16 anos) ird ajudar a
identificar aqueles com maior risco de desenvolverem obesidade (Eisenmann, Welk,
Wickel, & Blair, 2004; Peter T. Katzmarzyk et al., 2001), no entanto abaixo de 10 anos
de idade, a SM ndo pode ser diagnosticada (Zimmet et al., 2007). Por conseguinte,
desenvolveu uma nova definicdo para o diagndstico da SM, em adolescentes, com
idade entre 10 - <16 anos, utilizando o Percentil 90 como critério de obesidade
abdominal. Assim, os jovens acima desse percentil sdo mais propensos a apresentar

multiplos factores de risco (Zimmet et al., 2007).



Revisdo da Literatura
2. Causas da obesidade infantil

E amplamente aceite que a causa fundamental da obesidade é um desequilibrio
energético entre as calorias consumidas e as calorias gastas, havendo um balanco
energético positivo (Sahoo et al., 2015).

Um estudo, com o objetivo de identificar as causas da obesidade infantil,
sugere que a origem para esta patologia é a alimentacdo, falta de pratica de exercicio
fisico e elevados indices de sedentarismo. A estas causas pode ainda ser adicionados
os fatores comportamentais da familia (Kuo & Halpern, 2011; Sahoo et al., 2015).

O consumo de “fastfood” tem sido associado a obesidade nos ultimos anos.
Muitas familias, optam por este tipo de alimentacdo por ser mais conveniente e
econdmica. Estes alimentos tendem a conter um elevado nimero de calorias, com
valores nutricionais baixos (Niehoff, 2009). Nos EUA, hoje em dia, quase um terco das
criancas e adolescentes tém excesso de peso ou sao obesas relativamente aos valores
recomendados para o seu género e idade. Um dos fatores que pode levar a esta
consequéncia é o aumento do consumo de alimentos pouco sauddaveis, como o
“fastfood” (Nemiary, Shim, Mattox, & Holden, 2012). Um estudo que analisou criancgas
com idades entre 9 e os 14 anos, concluiu que o consumo de bebidas agucaradas
aumenta o IMC. Assim, este tipo de refrigerantes consumidos com regularidade é mais
outro fator que contribui para a obesidade (Anderson & Butcher, 2006). Muitos dos
estudos realizados para estudar se alimentos fritos e os doces contribuem para o
aumento da obesidade infantil, concluiu que o consumo de grandes porg¢des vai
aumentar a ingestdo caldrica diaria, causando um desequilibrio energético, que pode
causar ganho de peso e, consequentemente levar a obesidade (Anderson & Butcher,
2006).

Para que haja uma diminuicdo do excesso de peso e da obesidade, numa fase
inicial, a modificacdo do estilo de vida tem sido uma das principais estratégias para
esta doenga. Uma alimentacao saudavel é fundamental para reduzir o consumo
energético didrio (Nemiary et al., 2012). Os fatores familiares também tém sido
associados ao aumento dos casos de obesidade. O tipo de alimentos consumidos em
casa e as preferéncias alimentares dos membros da mesma, influenciam a alimentagao

das criancgas. Alguns estudos tém demonstrado que ter uma mae com excesso de peso
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e viver numa familia monoparental esta associado ao excesso de peso e a obesidade

infantil dos filhos (Moens, Braet, Bosmans, & Rosseel, 2009). Os habitos de atividade
fisica praticada pelos pais também influenciam a crianca (Budd & Hayman, 2008),
sendo que baixos indices de atividade fisica dos progenitores podem contribuir para o
registo de baixos indices de atividade fisica na criangas.

Outro dos fatores que mais contribui para a obesidade é o sedentarismo. A
evolucdo tecnoldgica verificada nos ultimos anos, levou ao aumento gradual do tempo
despendido ao computador e televisdo entre as criancas e adolescentes. Estudos
indicam que cada hora em frente ao computador e televisdo aumenta a prevaléncia de
obesidade, em 2% (Anderson & Butcher, 2006; Kapil & Bhadoria, 2014). O aumento da
guantidade de tempo gasto em comportamentos sedentdrios diminuiu a quantidade
de tempo gasto em exercicio fisico. Algumas pesquisas indicam que o niumero de horas
que as criangas ocupam em comportamento sedentario, correlaciona-se com o

consumo de alimentos caldricos (Story, Neumark-Sztainer, & French, 2002).
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3. Incidéncia e prevaléncia da obesidade

Com base nos dados da OMS, em 2014, existiam mais de 1,4 milhdes de
jovens, entre os 11 e 15 anos, com obesidade, na Europa. A prevaléncia média de
obesidade em todos os paises foi de 4%, havendo uma tendéncia menor na Ucrania
(0,7%) e uma tendéncia maior na Maceddnia (14%). Dessa forma, os niveis mais
baixos de obesidade foram encontrados nos Paises Baixos e na Noruega e os mais
elevados nos paises do sul da Europa, havendo uma tendéncia para o género
masculino em quatro paises - Croacia, Grécia, Portugal e Maceddnia -,e para o
género feminino na Grécia e Italia (WHO, 2017). A prevaléncia de obesidade
aumentou em 27 paises, entre 2002 e 2014, no entanto apenas alguns desses
paises - Estdnia, Letdnia, Poldonia e Russia - mostraram um aumento significativo
em ambos os géneros (WHO, 2017).

Apesar dos esforcos sustentados para enfrentar a obesidade infantil, os
resultados mostram que o numero de adolescentes obesos continua a aumentar, com
niveis mais elevados no sul da Europa e em Paises mediterraneos, causando uma
preocupacdo com a saude dos jovens (WHO, 2017). Em Portugal, dados divulgados
pela Direcdo Geral da Saude (2015) revelaram que mais de 35% das criancas com
idades compreendidas entre os seis e 0s oito anos possuiam um IMC elevado para a
idade e género, e que mais de 14% das criangas tinham obesidade. Esses dados
mostram ainda que, na populagao entre os 10 e os 18 anos de idade, a prevaléncia de

excesso de peso é superior a 30% e a da obesidade ronda os 8% (DGS, 2015).
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4, Exercicio fisico e obesidade

A obesidade estd intimamente relacionada com o risco de doencas
cardiovasculares ou de comorbilidades (Laska, Pelletier, Larson, & Story, 2012; Raj,
2012), comprometendo a qualidade de vida e a esperanca média de vida (Juhola et al.,
2011; Reilly & Kelly, 2011). Na obesidade, as concentracbes de tecido adiposo sdo
elevadas e tém sido associadas a hipertensao, a resisténcia a insulina (Rasouli & Kern,
2008) e a lesOes ateroscleréticas (Montero, Walther, Perez-Martin, Roche, & Vinet,
2012).

Dadas estas tendéncias, o exercicio fisico é considerado uma importante
estratégia para o tratamento e prevencdo da obesidade, aumentando assim o gasto
energético diario (Morano et al.,, 2011). O exercicio fisico regular estd associada a
melhorias na composicdo corporal (Brambilla, Pozzobon, & Pietrobelli, 2011), na
aptiddo cardiorrespiratéria (Janssen & LeBlanc, 2010), em varidveis hemodinamicas
(Lambourne & Donnelly, 2011) e em aspetos psicolégicos (Ekeland, Heian, & Hagen,
2005). O aumento do gasto energético apds o exercicio fisico acontece pelo estimulo
das reacdes metabdlicas e pela potencializacdo do uso de substratos energéticos pela
musculatura ativa. Isso ocorre tanto de forma aguda quanto por adaptagdes
fisiolégicas que estimulam o metabolismo ao longo do dia (Church, 2011).

Num estudo, com o objetivo de avaliar o efeito do treino aerdbio e de forga,
durante trés meses, em 32 rapazes obesos, concluiu-se que ambos os exercicios
promovem a redu¢dao da gordura visceral, no entanto somente o treino de forga
promoveu aumentos significativos da sensibilidade a insulina. Os pesquisadores
atribuiram este fato ao nivel de contracdao muscular localizado e a um maior estimulo
de proteinas tranportadoras de glicose para dentro da célula (Lee et al., 2012). Um
outro estudo, onde foram avaliados os efeitos de um programa de seis meses de treino
de forca em 56 adolescentes obesos, entre os 13 e 17 anos, concluiu que este tipo de
exercicio proporciona um aumento da massa muscular e redugdo da percentagem de
gordura (Schranz, Tomkinson, Parletta, Petkov, & Olds, 2014). Dados relativos a um
outro estudo que avaliou a acdo de diferentes volumes de treino aerébio em 222
criancas portadoras de excesso de peso/obesidade, ao longo de 13 semanas, com

cinco sessoes de treino por semana. A intensidade do treino foi de 65% do VO,max, os
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volumes foram de 20 e 40 minutos por sessdo e os parametros analisados foi a

resisténcia a insulina e a acumulacdo de gordura visceral. Os resultados demonstraram
melhorias na sensibilidade a insulina e na reducdo da gordura visceral, tendo-se
contudo verificado um efeito maior no grupo que efetuou o treino de 40 minutos
(Davis et al., 2012).

Atualmente, sabe-se que as pessoas com obesidade sentem-se mais deprimidas
devido a sua condicdo fisica, desta forma, tém menos autoestima e motivacdo para a
realizacdo de exercicio fisico, apresentando niveis maiores de ansiedade e uma
negativa auto-percecdo corporal (Friedman et al.,, 2005; Lo et al.,, 2014; Ratcliffe &
Ellison, 2015). Assim, podemos definir ansiedade como um sentimento de medo e
apreensdo com algo desconhecido ou estranho (Beesdo, Knappe, & Pine, 2009),
autoestima como a percep¢dao que um individuo tem do seu proprio valor numa
determinada habilidade (Crocker & Major, 1989) e auto-percecdo como a percepc¢ao
gue o individuo tem sobre si mesmo, ou seja, 0 que pensa a pessoa sobre si mesma
(Baumeister, 1998).

Estudos indicam que o exercicio fisico tem comprovado originar melhorias nos
parametros psicologicos acima mencionados (Palmeira et al.,, 2010; Teixeira et al.,
2010). De acordo com alguns estudos, as atividades que requerem forca tem um
impacto positivo sobre a autoestima em criangas com excesso de peso/obesidade, isto
deve-se a uma maior confianga neste tipo de treino, originando uma melhoria na auto-
percecao da sua capacidade fisica (Schranz et al., 2014; Velez, Golem, & Arent, 2010).
Do mesmo modo, outros estudos também sugerem um impacto positivo no bem-estar
mental pela exposi¢cao a ambientes naturais, permitindo uma diminui¢do do stress e da
fadiga mental (Bowler, Buyung-Ali, Knight, & Pullin, 2010; Maller, Townsend, Pryor,
Brown, & St Leger, 2006).
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4.1 Os tipos de exercicio fisico para o tratamento da obesidade

As criancas e adolescentes devem participar em atividades moderadas a
vigorosas, com a duracdo de 60 minutos, 5 dias por semana, como recomendacao
geral. Para além disso, é também recomendado que as mesmas participem em sessoes
de fortalecimento do sistema musculo-esquelético (treino de forga), pelo menos trés
vezes por semana (WHO, 2010).

Embora o exercicio aerdbio de intensidade moderada e continua seja
comummente apresentado como meio para gerar melhorias em alguns fatores de
risco cardiometabdlicos em jovens obesos - insulina em jejum, glicose, pressao
arterial e VO2max - (A. Garcia-Hermoso, Saavedra, & Escalante, 2013; Antonio Garcia-
Hermoso, Saavedra, Escalante, Sanchez-Lopez, & Martinez-Vizcaino, 2014), alguns
estudos indicam que o treino intervalado de alta intensidade estd associado a
beneficios maiores (Costigan, Eather, Plotnikoff, Taaffe, & Lubans, 2015; Gibala,
Little, MacDonald, & Hawley, 2012) favorecendo igualmente uma maior motivacao
para a pratica de exercicio fisico (Saavedra, Garcia-Hermoso, Escalante, &
Dominguez, 2014). Assim, o treino intervalado de alta intensidade consegue
aumentar a vasodilatagdo (Halliwill, 2001), conduzindo a uma maior capacidade de
extracdo e de utilizacdo do oxigénio disponivel (Burgomaster et al., 2008).

Num estudo, com o objetivo de comparar o HIIT com o treino aerdbio, realizado
durante 15 semanas, concluiu existirem diferencas significativas na gordura
subcutanea e um aumento de massa livre de gordura no grupo que efetuou o HIIT, por
outro lado, ndo se verificaram diferencas significativas no grupo do treino aerébio apds
as 15 semanas (Trapp, Chisholm, Freund, & Boutcher, 2008).Um outro estudo concluiu
gue 2 semanas de treino intervalado de alta intensidade (6 sessGes de 4 a 6 repeticdes
de 30s, Teste de Wingate, com recuperacdo de 4-5min) provocou melhorias na
sensibilidade a insulina, aumentou a oxidacao das gorduras em repouso e reduziu o
perimetro abdominal e a pressao arterial sistdlica em populagdes com excesso de peso

(Whyte, Gill, & Cathcart, 2010).
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5. A escalada

5.1 Origem da escalada

Atualmente é consensual que a escalada tem origem no Montanhismo, através
do aperfeicoamento das técnicas de progressdao em rocha e no gelo utilizadas para
superar a montanha. Assim, o Montanhismo é o termo que designa a atividade de
escalar ou ascender montanhas, com o objetivo de atingir o seu topo (Cuiga, 2010).

Deste modo, o montanhismo com o objetivo concreto de “atingir o topo”, surge
nos Alpes, durante o século XVIII, com Michel Paccard e Jaques Balmat, a ascenderem
ao cimo do Monte Branco, nascendo assim o Alpinismo. A partir dai, o montanhismo
evoluiu para abordagens progressivamente mais técnicas, originando praticas mais
especificas, levando ao desenvolvimento da escalada e dos seus varios estilos. A
modalidade de escalada foi evoluindo gradualmente nas décadas seguintes,
acompanhando a evolucdo técnica dos materiais (Bravo, Laranjo, Parraca, & Batalha,
2018).

Em 1946 foi equipada a primeira parede com bolts, por John Salathé durante
uma tentativa de escalar o Lost Arrow SpireemYosemiteValley, California, levando mais
tarde ao surgimento do bouldering (Bravo et al., 2018).

A escalada desportiva surge na década de 80, do século XX, consistindo na
utilizagdo exclusiva de paredes equipadas previamente com bolts que servem de apoio
ao escalador. Este estilo foi bastante contestado pelo impacto ecolégico que provoca,
surgindo a partir dai novas correntes mais ecoldgicas, através da utilizacdo de
materiais provisérios, que nao alterem as caracteristicas naturais da rocha (Bravo et

al., 2018).

5.2 Os niveis de dificuldade na escalada

Na escalada, varios sistemas de classificacdo sdo usados para descrever a
dificuldade e o perigo de escalar uma via. Normalmente, o grau de dificuldade é
sugerido pela primeira pessoa que sobe a via e depois confirmado por aqueles que
conseguem repetir a subida (Peter, 2004).

Como tal, todos os sistemas de classificacdo sdao subjetivos, sendo muitas

vezes imprecisos e controversos (Peter, 2004).
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Atualmente, existem muitos sistemas de classificacdo usados para

categorizar a dificuldade dos diferentes tipos de escalada. No entanto, os sistemas
mais populares sdo: o britdnico, Yosemite Decimal System (YDS), Union
Internationale dés Associations d'Alpinisme (UIAA), o francés, o australiano e o
brasileiro (Bravo et al., 2018).

Contudo, vamos focar-nos nos trés sistemas mais utilizados
internacionalmente, sistema da UIAA, o de YDS e o Francés.

O sistema YDS divide-se em cinco categorias, sendo que a primeira corresponde
a percursos em trilhos de caminhada, a segunda a percursos fora de trilho, a terceira
classifica a escalada para iniciantes com uso de cordas, a quarta distingue a escalada
moderada a dificil, e a quinta subdivide em oito subcategorias (Bravo et al., 2018):

» Categoria 5.0 a 5.4 — Dificuldade baixa: é a forma mais simples de escalada
livre onde as maos sdo necessarias para manter o equilibrio;

» Categoria 5.5 — Dificuldade moderada: sdo necessarios 3 pontos de contacto;

» Categoria 5.6 — Dificuldade média: pode contemplar posicdes verticais ou
saliéncias onde podem ser necessarios niveis moderados de energia para
garantir boas pegas;

» Categoria 5.7 — Dificuldade grande: é necessaria uma grande experiéncia de
escalada, dado que a distancia entre os apoios é maior, aumentando as
exigéncias técnicas e fisicas;

» Categoria 5.8 — Dificuldade muito grande: é necessaria uma maior destreza
técnica, fisica e experiéncia dada a escassez e debilidade dos pontos de apoio;

» Categoria 5.9 — Dificuldade extrema: requer capacidades acima da média e
excelente condicdo fisica para suportar as posicdes expostas, muitas vezes
combinadas com pequenos pontos de seguranca. As passagens das sec¢des
dificeis geralmente podem ser realizadas em boas condi¢des. Muitas vezes
combinada com auxiliares de escalada;

» Categoria 5.10 — Dificuldade extraordinaria: escalada com equipamento
especializado associado a elevada capacidade fisica, técnica e experiéncia. Além
da técnica de escalada acrobdtica, o dominio das técnicas de seguranca é

indispensavel, igualmente combinada com auxiliares de escalada;
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» Categoria 5.11 a 5.15 — Dificuldade maxima: requer capacidades especiais de

escalada, experiéncia e um elevado gasto de energia, apenas para escaladores
peritos ou profissionais.

Esta escala inclui ainda algumas consideracdes que permitem especificar com

maior pormenor as exigéncias (Bravo et al., 2018):

» As categorias 5.10 até 5,15 dividem-se ainda em categorias a), b), c) e d);

» A categoria 5.9 e inferiores sdo ainda classificadas em categorias +/-;

» A categoria 5 e as respetivas subclasses podem ainda designar-se com "R" ou
"X", onde o “R” indica que a colocacdo de protecdo intermédia ndo é possivel
em determinadas partes da rota, sendo que qualquer queda ai seria para o
abismo.

» Todas as subcategorias da categoria 5 podem ser designadas com "estrelas"
como referéncia a popularidade da escalada num determinado local.

O sistema da UIAA apesar de seguir uma numera¢do romana, tem correspondéncia

“w u

com os niveis do YDS, com os sinais de "+” e como indicadores de maior ou menor
dificuldade na distingdo de um nivel (Bravo et al., 2018).

O sistema francés avalia uma via em func¢do da sua dificuldade técnica geral e
da intensidade. A escala é crescente, comecando em 1 e terminando em 9a, sendo que
cada valor intermédio pode subdividir-se, através da adi¢ao de uma letra. Um sinal de
“+” pode ser adicionado para diferenciar a dificuldade dentro do mesmo numero e
letra (Bravo et al., 2018).

Desta forma, as varidveis que alteram a dificuldade de superagdo de uma via
sdo o tamanho e o nimero de presas, a distancia entre as mesmas, a inclinacao da

parede, o numero total de movimentos e as oportunidades de repouso e

recuperacao da fadiga (Peter, 2004).
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Quadro 1 - Correspondéncia entre os sistemas de classificagdo da escalada.

Portugal UIAA YDS Francés
1-2 I 5.0 1-2
1-2 I 5.1 1-2
12 . 5.2 12
1-2 ::: 5.3 1-2
2-3 v 5.4 2-3
2-3 IVt 5.5 2-3

4 v 5.6 4
4+ V+ 5.7 4+
5a VI- 5.8 5a
5b Vi 5.9 5b
6a Vi+ 5.10 a 6a
6a+ vil- 5.10b 6a+
6b vi 5.10¢ 6b
Vil+
6b+ Vil 5.10d 6b+
6c Vil 5.11a 6¢
6c+ VIl+ 5.11b 6c+
7a IX- 5.11c 7a
7a IX- 5.11d 7a
7a+ IX 5.12a 7a+
7b X 5.12b 7b
Tb+ IX+ 5.12¢ 7b+
7c X+ 5.12d 7c
Tc+ ))(( 5.13a Tc+
8a X+ 5.13b 8a
8a+ X+ / XI- 513c¢ 8a+
8b XI- 5.13d 8b
8b+ XI 5.14a 8b+
8c X1+ 5.14 b 8c
8c+ XIl- 5.14 ¢ 8c+
% Xl 5.14 d %
9a Xll+ 5.15a 9a
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5.3 Impacto fisiolégico da escalada

Varias pesquisas tém demonstrado que as respostas fisiolégicas durante a
escalada variaram consoante o comprimento, velocidade e estilo da subida (Booth et
al., 1999; Draper et al.,, 2008; Draper et al.,, 2010; Geus et al., 2006). Assim, alguns
estudos indicam que as exigéncias da escalada dependem da aptiddo aerdbia e
anaerdbia, apresentando valores de VO, entre 20 — 25 ml/kg/min, correspondendo a
43% — 45% da capacidade respiratdria maxima (Bertuzzi et al., 2007; Draper et al.,
2008; Geus et al., 2006; Sheel et al., 2003).

Um estudo realizado em 2004 (P B. Watts, 2004) concluiu que para subidas com
a duracdo entre 80 — 100 segundos existe um platd e o sistema energético
predominante é oxidativo, enquanto para subidas acima desses valores as
necessidades energéticas passam a ser fornecidas por mecanismos anaerdbicos. No
entanto, ao nivel da frequéncia cardiaca, € comum existir uma grande variabilidade da
mesma, quando comparada com a corrida em passadeira, apresentando valores na
casa dos 80% de frequéncia cardiaca maxima (Booth et al., 1999; Draper et al., 2008;
Sheel et al., 2003). Esta variacdo esta relacionada com a carga elevada sobre os
musculos da parte superior do corpo, com as contrages isométricas intermitentes e
com os aumentos da ansiedade, induzida pelo medo de cair (Giles, Rhodes, & Taunton,
2006; Mermier, Robergs, McMinn, & Heyward, 1997; P B. Watts, 2004).

Estudos que analisaram o impacto fisioldgico e o gasto energético na escalada
desportiva tém-se focado em populagbes adultas (Draper et al., 2008; Draper et al.,
2010). Um estudo de 2008 (Rodio, Fattorini, Rosponi, Quattrini, & Marchetti, 2008)
demonstrou que a escalada é uma atividade com intensidade suficiente (28 ml/kg/min
1. 70% da capacidade respiratdria méaxima) para a manutencdo da aptiddo aerdbia. Eles
propuseram que o tempo total de escalada fosse cerca de 150 min por semana,
corresponde as recomendag¢des do American College of Sport Medicine para os niveis
de atividade fisica (Garber et al., 2011), o que equivale a 500-750 metros de escalada,
por semana. Contudo, outros estudos comprovaram um consumo de oxigénio entre 20
a 45 ml/kg/min?, sendo este influenciado por fatores como a intensidade da escalada,
o grau de dificuldade, a inclinacdo da parede e o estilo da escalada (Balas et al., 2014;

Draper et al., 2010; Geus et al., 2006; P B. Watts, 2004).
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Muito poucos estudos se tém centrado sobre as respostas fisioldgicas das

criancas a escalada. Uma investigacdo relativamente recente (Phillip Baxter Watts &
Ostrowski, 2014) estudou as respostas fisioldgicas da escalada desportiva, medindo o
consumo de oxigénio e o gasto energético em criancas (10,9 + 1,7 anos) durante uma
escalada. O protocolo consistia em dois procedimentos distintos, uma escalada
continua de cinco minutos seguida de cinco escaladas intervaladas com um minuto de
duracdo cada. Neste estudo procuram cruzar o impacto fisiolégico da escalada em
parede de pedra com a atividade de jogging. Num outro estudo, com o objetivo de
avaliar as exigéncias fisioldgicas de duas rotas de escalada diferentes em criancas,
concluiu-se que esta atividade tem uma intensidade suficiente para influenciar a
aptiddo aerdbia das criancgas, apresentando valores de 40 ml/kg/min (Panackova et

al., 2015).
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5.4 Impacto psicolégico da escalada

Para avaliar o estado emocional dos atletas o Questiondrio de Auto — Avalia¢do
da Ansiedade pré-competitiva (CSAI-2) é um dos instrumentos mais utilizados na
verificacdo da ansiedade cognitiva, somatica e da autoestima (Chapman, Lane,
Brierley, & Terry, 1997; Craft, Magyar, Becker, & Feltz, 2003; Maynard, Smith, &
Warwick-Evans, 1995). Dessa forma, a ansiedade somadtica, surge no momento da
competicdo e envolve a participacdo do organismo como um todo, colocando-o em
estado de alerta e resultando no aumento dos niveis de adrenalina e cortisol,
enguanto a ansiedade somatica é representada pela auto-percepcdo aos aspectos
fisioldgicos provenientes da ansiedade e esta diretamente relacionada com a ativacdo
fisioldgica causando respostas como: taquicardia, aumento da frequéncia respiratéria,
dor de estbmago, entre outras (Martens, Vealey, & Burton, 1990). Assim, a ansiedade
cognitiva esta relacionada de forma linear e negativa com o rendimento e a medida
gue aumenta a ansiedade cognitiva, o rendimento é afetado. Quanto a ansiedade
somatica, esta relacionada de forma curvilinea (em “U” invertido) com o rendimento; e
a autoconfiancatem uma relacdo linear e positiva com o rendimento (Martens, Vealey
et al., 1990).

Um estudo com o objetivo de testar a validade do CSA/-2, demonstrou que este
guestionario possui validade de constructo e verificou o seu uso na avaliagdo da
ansiedade somatica, cognitiva e autoestima. O mesmo estudo, também avaliou a
homogeneidade dos itens dentro das escalas demonstrando que o CSA/-2 tem uma
forte consisténcia interna nas suas trés escalas, apresentando correlagdes entre 0,79 e
0,90 (Martens, Burton, Vealey, Bump, & Smith, 1990). Dessa forma, a escalada revela-
se uma atividade psicologicamente exigente.

Um estudo encontrou diferencas significativas na concentracao de cortisol e na
ansiedade, em escaladores de nivel intermédio, comparando a escalada a abrir com a
escalada em Top Rope. Os resultados identificaram uma relagdo entre a ansiedade
cognitiva, a ansiedade somadtica, a auto-confianca e concentracdo de cortisol
plasmatico durante a escalada de ambos os estilos (Hodgson et al., 2009). Além disso,

estudos indicam diferencas significativas na ansiedade somatica e cognitiva, entre

19



Revisdo da Literatura
escaladores iniciantes e escaladores com experiencia (Hardy & Hutchinson, 2007;
Janot, Steffen, Porcari, & Maher, 2000).
Num outro estudo, com o objetivo de avaliar o efeito psicolégico da escalada,
em criancas com necessidades especiais, de 6 a 12 anos, foi demonstrado que a
escalada melhora igualmente a autoestima (Mazzoni, Purves, Southward, Rhodes, &

Temple, 2009).
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Capitulo lll - Metodologia

1. Desenho do Estudo

O presente estudo caracteriza-se por ser um estudo de corte, randomizado. Os
participantes passaram inicialmente por um periodo de habituacdo a escalada de 4
semanas. Durante esse periodo, os participantes praticaram a técnica base de escalada
na parede, uma vez que esta atividade requer aprendizagem de técnicas especificas da
modalidade, acompanhados por um especialista em escalada desportiva, com uma
sessdo semanal de 15 minutos por participante.

Apds o periodo de pratica de escalada, os participantes foram randomizados de
modo a evitar o efeito da ordem de execucdo das avaliacGes, sobretudo para evitar o
viés na avaliacdo da percecdo da ansiedade e autoestima, onde a ordem da avaliacdo
poderia contaminar os resultados obtidos. Posteriormente, foram efetuadas duas
avaliacBes, em fases distintas.

A primeira avaliacdo consistiu na execug¢do dum teste gradual de esforco
maximal, realizado na passadeira (Duff, De Souza, Human, Potts, & Harris, 2017), tendo
ocorrido um periodo de 10 minutos, de habituacdo a passadeira, antes da avaliacdo,
visto que poderia existir algum receio por parte dos participantes.

A segunda avaliagao consistiu na realizagao da prova de escalada desportiva em
parede artificial com 7,5 metros de altura, classificada pelos peritos consultados para
este estudo, como nivel lll segundo os critérios da UIAA (Union Internationale dés
Associations d'Alpinisme). Algumas pegas foram acrescentadas ou alocadas para que a
estrutura final correspondesse ao nivel Il da UIAA.

Entre as duas avaliages, cada participante teve um espag¢o temporal minimo

de 8 dias e maximo de 15 dias.
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Figura 2 - Desenho do estudo.

Figura 1 - Nivel 11l do UIIA.
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2. Caracterizacao da Amostra

No quadro 2 estdo presentes as médias e respetivo desvio padriao das
variaveis referentes a caracterizacdo da populacdo que constituiu a amostra deste

estudo.

Quadro 2 - Caracterizagdo da amostra através das variaveis da composi¢ao corporal.

Amostra (n=15)

Rapazes (n=4) Raparigas (n=11)

Composig¢do Corporal Meédia * Desvio Padrdo
Idade Decimal 9,8+2,0 92+1,4
Peso (Kg) 435+11,4 39,6 +11,9
Altura (cm) 137,3+6,6 133,3+11,2
IMC (Kg/m?) 229+4,8 21,8+3,0
Obesidade (%)* 50,0 36,4
Excesso de Peso (%)* 50,0 54,5
Massa Gorda (%) 34,8+6,9 39,4+3,5
Massa Livre Gordura (%) 65,3+6,9 60,58 + 3,46
Perimetro da Abdominal 79,0+ 10,1 77,184
(cm)

# Obesidade > percentil 95; Excesso de Peso > percentil 85 < percentil 95

Este estudo teve uma amostra constituida por criangas com excesso de
peso/obesidade das escolas do 12 e do 22 ciclo da cidade de Evora (n=15),com idades
entre os seis e os doze anos, com uma média de idades de 9 e 10 anos, recrutadas por
profissionais da drea das Ciéncias do Desporto. Todas as criangas foram convidadas a
participar apds uma reunidao na Unidade de Cuidados, na Comunidade do ACES

Alentejo Central.
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Como referimos anteriormente para diagnosticar a obesidade em criancas o
mais indicado é a utilizacdo de curvas de crescimento (Percentil). Assim, analisando o
guadro 2 verificamos que na nossa amostra 50,0% dos rapazes se encontram com
excesso de peso e os outros 50,0% com obesidade. Relativamente as raparigas 54,5%

apresentam excesso de peso e 36,4% obesidade (DGS, 2006).

Todos os individuos presentes no estudo integraram voluntariamente esta
investigacdao. A todos foram explicados os procedimentos do estudo, tendo
posteriormente e apds todos os esclarecimentos, sido apresentada e assinada a
declaracdo de consentimento informado, por parte do participante e do seu
encarregado de educacdo. O estudo foi aprovado pela comissdo de Etica para as
InvestigacBes na Area da Saude e do Bem-Estar da Universidade de Evora, com o

parecer n251511.
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3. Instrumentos e Procedimentos Utilizados no Estudo
3.1 Avaliagao Antropométrica

3.1.1 Altura

A Altura foi medida através dum estadidmetro, com escala de 0,1 cm (Seca
213). Os sujeitos pertencentes a amostra foram posicionados no estadiometro
descalcos, o mais eretos possivel, a olhar ligeiramente para baixo para que o ponto
mais alto da cabeca fique em contacto com o nivel do estadiometro. Apenas um
técnico realizou todas as avaliacGes para que os desvios no protocolo sejam

minimos.

Figura 3 - Avaliagao da altura.
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3.1.2 Massa Corporal

Todos os sujeitos para avaliar a massa corporal estavam descalgos e com o
minimo de roupa possivel. Os valores foram medidos em (Kg) utilizando uma
balanca calibrada (Seca Vogel &Halke, Hamburgo, Alemanha), apenas um técnico
realizou todas as avaliagcdes para que os desvios no protocolo sejam o minimo

~

possivel.

Figura 4- Avaliacao da massa corporal.

3.1.3 Perimetro Abdominal

Foi pedido a todos os participantes que levantassem um pouco a blusa, de
modo a efetuarmos a medicdo 1 cm acima das cristas iliacas e no final do ciclo
respiratorio. Foram realizadas duas avaliagGes e o valor foi calculado com base na
média entre as avaliagdes (ACSM, 2014). Os valores foram medidos em (cm)
utilizando uma fita métrica, apenas um técnico realizou todas as avalia¢gdes para

gue os desvios no protocolo sejam o minimo possivel.
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3.2 Avaliacdo da composi¢do corporal (DEXA-Dual-EnergyX-ray

Absorptiometry)

Todos os sujeitos constituintes da amostra realizaram o exame da
composicao corporal. Com os dados deste exame podemos verificar a quantidade
de massa gorda e a massa livre de gordura (massa magra e massa 6ssea). Para a
realizacdo do exame o sujeito deitou-se em decubito dorsal, com o minimo de
roupa possivel, a colocacdo do mesmo no DEXA foi de acordo com as instrucdes do
fabricante (Hologic QDR,Hologic, Inc., Bedford, MA, USA), de modo que o exame
final seja positivo e se possa utilizar os dados retirados para posterior analise.
Todas as avaliagdes foram realizadas apenas por um técnico de forma a garantir a

igualdade entre avaliagGes e assegurar a sua credibilidade.

Figura 5 - Avaliacao no DEXA-Dual-Energy X-ray
Absorptiometry.
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3.3 Avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria (Cosmed K4-b2)

A avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria foi efetuada através do
analisador de gases portatil, Cosmed K4-b2. Com os dados desde aparelho
podemos avaliar a capacidade respiratdria em ambas as atividades. Todas as
calibracdes foram efetuadas nos respetivos tempos. Para a prova na passadeira foi
utilizado um protocolo adequado para criancas (Duff et al., 2017). As avaliacGes
foram realizadas apenas por um técnico de forma a garantir a igualdade entre

avaliagdes e assegurar a sua credibilidade.

Figura 6 - Avaliagao na passadeira.

Figura 7 - Avaliagao na parede.
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3.4  Avaliagdao da ansiedade e autoestima (CSAI-2)

A avaliagdao da ansiedade e autoestima foi realizada através do Questiondrio
de Auto — Avaliagdo da Ansiedade pré-competitiva (Coelho, Vasconcelos-Raposo, &
Fernandes, 2007), em ambiente isolado, antes da execucdo da prova na passadeira
e de escalada. Este questiondrio permitiu-nos avaliar a ansiedade somatica, a

ansiedade cognitiva e a autoestima de cada participante.

Figura 8 - Questionario CSAI-2.

3.5 Avaliacdo da frequéncia cardiaca (Geonaute Onmove 500)

A frequéncia cardiaca foi avaliada através dum cardiofrequencimetro de
registo (Geonaute Onmove 500) onde foram registados todos os bpm e

posteriormente exportados e guardados em software informatico.
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3.6 Avaliagao da distancia percorrida e do tempo da prova

A avaliacdo do tempo foi efetuada com recurso a um crondmetro, enquanto
a distancia na passadeira foi medida com recurso a mesma. Na prova de escalada
foi utilizada uma escala de 0.5 m, onde a leitura da altitude era feita por

aproximacdo e pelo centro de massa de cada participante.

Figura 9 - Escala utilizada para medir a distancia.

—4—Prova de escalada Provana passadeira
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Figura 10 - Dispersao dos valores de VO,Pico e distancia percorrida entre as provas.
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Variaveis do Estudo
4.1 Varidveis da Composi¢ao Corporal

Altura (cm)

Massa Corporal (Kg)

Massa Gorda (%)

Massa Livre de Gordura (%)

Perimetro Abdominal (cm)

4.2 Varidveis da Capacidade Cardiorrespiratoria

Frequéncia Respiratdria (r/min)

Volume de Oxigénio (ml/min)

Volume de Didxido de Carbono (ml/min)
VO,médio (ml/kg/min)

VO2Pico (ml/kg/mint)

Quociente Respiratorio

Fracdo de Oxigénio Expirado (%)
Gordura (%)

Hidratos de Carbono (%)

MET

4.3 Variaveis da ansiedade e autoestima

Ansiedade Cognitiva
Ansiedade Somatica

Autoestima

4.4 Outras Variaveis

Frequéncia Cardiaca (bpm)
Duracdo da escalada e da prova na passadeira (minutos)

Distancia da escalada e da prova na passadeira (m)

31



Metodologia

5. Analise Estatistica

Os dados foram alvo de uma analise estatistica descritiva e inferencial. Para
realizar a analise descritiva calcularam-se as médias, os desvios padrdes, as
frequéncias e os maximos e minimos.

Para a analise inferencial testou-se primeiramente o pressuposto da
normalidade através do teste de Shapiro-Wilk (amostras pequenas), verificando-se
a nao normalidade na distribuicdo da amostra, pelo que se recorreu as técnicas
estatisticas de andlise ndo paramétricas.

Seguidamente, utilizou-se o teste de Wilcoxon para avaliar as diferencas
psico-fisiolégicas entre a prova de escalada e de passadeira, também foi efectuada
uma comparac¢do percentual entre a prova na passadeira e a prova na parede, nas
diversas variaveis do estudo. O nivel de significancia foi estabelecido para p<0,05.

De modo a minimizar o efeito do reduzido tamanho da amostra ou de uma
grande variabilidade dos dados, foi efetuada uma analise estatistica,
complementar, baseada no calculo de inferéncias, permitindo saber o tamanho do
efeito de cada variavel, de acordo com a variabilidade encontrada. O tamanho do
efeito € uma medida quantitativa, no entanto esse valor possibilita caracterizar a
“for¢a” do efeito. Desse modo, poderao existir efeitos nulos (<0,2), pequenos (0,2 a
0,6), moderados (0,6 a 1,2), grandes (1,2 a 2,0) e muito grandes (> 2,0) (Marcelino,

Pasquarelli, & Sampaio, 2016). O intervalo de confianga foi estabelecido para 95%.
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Capitulo IV — Apresentacao dos Resultados

No quadro 3 sdo revelados os valores médios e os respetivos desvios padrao da
prova gradual de esforco maximal na passadeira e da prova de escalada, bem como a
percentagem de correspondéncia entre a prova de escalada e a prova gradual de
esforco maximal na passadeira, tendo em conta as variaveis fisioldgicas: capacidade

cardiorrespiratdria, os consumos energéticos e a frequéncia cardiaca.

Quadro3 - Comparagdo entre o impacto fisioldgico da prova na passadeira e o impacto fisioldgico da
prova de escalada.

Varidveis Escalada Passadeira Tamanho do efeito % da prova
(n=15) (n=15) (IC 95%) Escalada
Média + DP Média + DP

Frequéncia Respiratdria 45,8+6,5 479+7,2 0,3 95,6%
(r/min)

Volume de Oxigénio 903,2 +311,1" 1266,1+317,4 1,2 71,3%
(ml/min)

Volume de Didxido de 732,5+265,1" 969,2 + 254,0 0,9 75,6%

Carbono (ml/min)

VO (ml/kg/min) 14,5+6,6 32,8+6,9 2,7 44,2%
VO;Pico (ml/kg/min-) 28,4+11,5" 52,4+14,0 1,9 54,2%
Quociente Respiratério 0,8+0.1 0,8+0,1 0,5 100%
Fragdo de Oxigénio 16,3+0,4" 15,9+3,1 0,6 102,5%

Expirado (%)

Gordura (%) 52,7 +28,5 73,7 £30,5 0,7 71,5%
Hidratos de Carbono (%) 47,7 + 28,6 26,6 + 30,6 0,7 179,3%
MET 4,1+1,9" 9,4+2,0 2,7 43,6%
Frequéncia Cardiaca 122,2+25,1" 151,4+ 16,5 1,4 80,7%
(bpm)

*Diferengas significativas (p<0,05)
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De acordo com o quadro 3 podemos constatar que a escalada revela um valor
de VOzPico de 28,4 ml/kg/mint e uma frequéncia cardiaca média de 122,2 bpm,
havendo uma correspondéncia com o teste gradual de esforco maximal na passadeira
de 54,2% e de 80,7%,respectivamente, conseguindo metabolizar, essencialmente,
hidratos de carbono, apresentando um consumo superior, em cerca 79,3% ao exigido
pelo teste gradual de esforco maximal. Por consequéncia, a fracdo de oxigénio
expirado ird ser mais elevada na mesma, revelando-se 2,5% superior.

E de realcar a existéncia de diferencas significativas (p<0,05) nas varidveis
volume de oxigénio, volume de didxido de carbono, VO;Pico, fracdo de oxigénio
expirado, MET e na frequéncia cardiaca.

Tendo em conta o Teste d de Cohen, reconhecemos a existéncia de efeito
moderado (1,2; 0,9; 0,6; 0,7) nas médias do volume de oxigénio, do volume de didxido
de carbono, da fracdo de oxigénio expirado, da percentagem de gordura e da
percentagem de HDC, do mesmo modo verificamos um efeito grande (2,7; 1,9 e 1,4),
no VO.médio, no VO,Pico, nos MET e na frequéncia cardiaca, entre a prova de

escalada e na passadeira.
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No quadro 4 s3o apresentados os valores médios e os respetivos desvios
padrdo da prova gradual de esforco maximal na passadeira e da prova de escalada,
bem como a percentagem de correspondéncia entre a prova de escalada e a prova
gradual de esforco maximal na passadeira, tendo em conta as varidveis psicolégicas:

ansiedade cognitiva, ansiedade somatica e autoestima.

Quadro4 - Comparagao entre o impacto psicolégico da prova na passadeira e o impacto psicolégico da
prova de escalada.

Varidveis Escalada Passadeira Tamanho do % Prova de
(n=15) (n=15) efeito (IC 95%) Escalada

Média + DP Média + DP

Ansiedade Cognitiva 16,6 +5,7 18,0+ 6,6 0,2 92,2%
Ansiedade Somatica 16,9+4,8 149+54 0,4 113,4%
Autoestima 31,8+5,7 30,8+4,1 0,2 103,2%

Com base no quadro 4, podemos afirmar que a escalada manifesta menor
ansiedade cognitiva e uma maior autoestima em comparag¢do com a prova maximal na
passadeira, apresentando uma diferenca de 7,8% e de 3,2%, respectivamente.

Ndo foram encontradas diferengas significativas e em relagdo ao Teste d de

Cohen também nao se verificou qualquer efeito.
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Capitulo V — Discussao dos Resultados

O objetivo deste estudo foi quantificar as exigéncias fisioldgicas e
psicoldgicas na escalada indoor em criangas com excesso de peso/obesidade.

Os resultados deste estudo representam a primeira andlise efetuada em
criancas com excesso de peso/obesidade, durante a atividade de escalada. Esta
informacdo fornece uma linha de base util para a utilizacdo da escalada como
componente em programas de exercicio fisico para esta populacdo.

Segundo, as recomendac¢cdes do ACSM (2010) atividades entre 3-6 MET sdo
consideradas como moderadas e > 6 MET como vigorosas. Analisando 0s nossos
resultados, podemos verificar que os valores atingidos pelos participantes se
encontram dentro do intervalo de 3-6 MET, (4,1 + 1,9) podendo considerar esta
atividade como de intensidade moderada, tendo em consideracdo a forma especifica
como foi realizada.

Estudos recentes tém relatado valores de VO3, em jovens e alpinistas adultos,
entre 20 e 54 ml/kg/min! (Bertuzzi et al., 2007; Draper et al., 2010; Espana-Romero et
al., 2012; Geus et al.,, 2006; Rodio et al., 2008). Num estudo mais recente, com o
objetivo de medir a resposta fisiolédgica em criangas e jovens durante a escalada
continua e intervalada, com uma parede de 2,44m, revelaram-se valores de VO, e de
VO2Pico de 23,1 e 31,8 ml/kg/min?, respectivamente, no primeiro tipo de escalada
(Phillip Baxter Watts & Ostrowski, 2014). Analisando os nossos dados, verificamos que
estes ndo se encontram de acordo com as pesquisas de Watts (2014), apresentando
um valor de VO, de 14,5 + 6,6 ml/kg/min"t e um valor de VO,Pico de 28,4 + 11,5
ml/kg/mint. Assim, podemos deduzir que a altura poderd influenciar o VO2. Um
estudo com o objetivo de quantificar a exigéncia fisioldgica da escalada, utilizando dois
protocolos semelhantes, com alturas de paredes diferentes, encontrou valores de
VO2Pico de 44.1 + 5.8 ml/kg/mint e 36.0 + 5.5 ml/kg/mint, em paredes de 15.5 metros

e 10 metros, respetivamente (Bertuzzi et al., 2007; Geus et al., 2006).
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Varios estudos avaliaram a correspondéncia entre uma prova de escalada e um
teste gradual de esforco na passadeira, referenciando valores entre 43 a 45% da
capacidade maxima de oxigénio e de 80% de frequéncia cardiaca maxima (Billat et al.,
1995; Booth et al., 1999; Geus et al., 2006; Mermier et al., 1997; P. B. Watts, Daggett,
Gallagher, & Wilkins, 2000; Phillip B. Watts & Drobish, 1998). Observando os nossos
resultados, podemos verificar que estes também ndo se encontram dentro do
intervalo mencionado anteriormente, havendo uma percentagem correspondente a
prova de escalada de 54,2% da capacidade maxima de oxigénio. No entanto, alguns
estudos indicam que o VO3 na escalada é influenciado pela experiencia do escalador e
pela técnica de subida do mesmo (Balas et al., 2014; Draper et al., 2008). Por outro
lado, num estudo anterior que pretendeu quantificar a exigéncia fisiolégica da
escalada, utilizando dois protocolos semelhantes, com alturas de paredes diferentes,
encontraram valores de 44,1 + 5,8 ml/kg/min? e 36,0 + 5,5 ml/kg/min™, em paredes
de 15,5 metros e 10 metros, respetivamente (Bertuzzi et al., 2007; Geus et al., 2006).
Em continuacdo, um estudo demonstrou que o excesso de peso, em criancas e
adolescentes, esta relacionado com a redug¢do do volume pulmonar, o que origina uma
diminuicdo da sua capacidade e do seu estado funcional (Davidson et al., 2014).
Relativamente a percentagem de FC esta encontra-se dentro dos intervalos relatados
nos estudos mencionados anteriormente, tendo sido de 80,7% na amostra do presente
estudo (Billat et al., 1995; Booth et al., 1999; Geus et al., 2006; Mermier et al., 1997; P.
B. Watts et al., 2000; Phillip B. Watts & Drobish, 1998).

Alguns estudos indicam que criangas com excesso de peso ou obesidade tém
maior risco de sofrerem de depressdo (Luppino et al., 2010). Além disso, o excesso de
peso pode originar uma menor autoestima e mudangas no estado de humor, em
comparac¢do com criangas com peso normal (Sanders, Han, Baker, & Cobley, 2015). Na
continuagdo, outros estudos mostram ainda que melhorias na aptidao fisica estdo
associadas a redugdes dos niveis de ansiedade e a melhorias na autoestima, em
criangas com excesso de peso (Shomaker et al., 2012; Smith et al., 2014; Williams,
Carroll, van Zanten, & Ginty, 2016).

Num estudo, com o objetivo de avaliar as respostas psicolégicas, entre um
grupo com conhecimento da rota de escalada e outro sem conhecimento, concluiram

existir diferencas significativas nos niveis de ansiedade somadtica e cognitiva, tendo
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aqueles que tém conhecimento prévio da rota apresentado menores valores de
ansiedade somatica e cognitiva (Draper et al., 2008). Assim, verificamos que 0s Nossos
resultados vao de acordo com o estudo anteriormente mencionado, tendo revelado os
participantes da nossa amostra uma menor ansiedade cognitiva e uma maior
autoestima na prova de escalada. Tal facto podera dever-se as quatro semanas de
treino de habituacdo a escalada, levando-nos a deduzir que a escalada poderd
aumentar a autoestima, que nesta populacdo é tendencialmente baixa.

Varios autores concluiram que a escalada apresenta uma dependéncia
significativa dos processos anaerdbios, sendo uma modalidade que requer forca e
poténcia (Bertuzzi et al., 2007; Booth et al.,, 1999). Tendo por base os nossos
resultados, comprovamos que a prova de escalada vai de acordo com os autores
mencionados anteriormente, havendo uma metabolizacdo maioritaria de hidratos de
carbono, cerca de 79,3% superior ao teste gradual de esforco maximal na passadeira e
uma fraccdo de oxigénio expirado 2,5% superior.

Sendo o treino aerdbio reconhecido como uma ferramenta importante para
combater a obesidade, que tem emergido como uma epidemia em todo o mundo
(Donnelly et al., 2009; Garber et al., 2011; Hong et al., 2014), o treino intervalado de
alta intensidade (HIIT), que consiste em sessOes de exercicio de alta intensidade
intercaladas com recuperagao ativa ou passiva, tem-se mostrado capaz de promover a
reducdo da massa gorda, havendo evidéncias de que a magnitude da redug¢dao é maior
apdés um programa de HIIT (Costigan et al., 2015; Panissa, Alves, Salermo, Franchini, &
Takito, 2016). Segundo, Boutcher (2010) uma possivel explicagdo para a maior
diminui¢cdo da massa gorda promovida pelo HIIT pode ser devido ao maior consumo de
oxigénio pds-exercicio (EPOC). Gibala et al. (2012) afirmam que o HIIT é um método de
treino suficiente para induzir adaptac¢des cardiovasculares e musculo-esqueléticas, que
estdo ligadas a melhorias na saude. Assim, com base nos nossos resultados e na
informag¢ao mencionada anteriormente, podemos considerar a escalada uma atividade
de esfor¢o intermitente e considera-la como exercicio com picos de alta intensidade,
no entanto sdo necessarias futuras pesquisas experimentais, que envolvam a
intervencdo ao longo do tempo com este tipo de populacgdo, de forma a avaliar o efeito

do treino de escalada em criangas com excesso de peso/obesidade.
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Sdo de salientar algumas das limitacbes do nosso estudo, sublinhando o
numero reduzido da amostra e a idade reduzida da mesma. Esta situacdo podera
limitar os resultados encontrados, no entanto, na literatura consultada, verificamos
reduzido tamanhos amostrais com este tipo de atividade e em populagdes com
caracteristicas semelhantes (Panackova et al., 2015; Phillip Baxter Watts & Ostrowski,
2014). Por outro lado, também teria sido importante desenvolver a prova de escalada
sem nenhum tipo de treino prévio, contudo, pelas questdes técnicas que envolvem a
escalada tivemos de recorrer a um periodo de habituacdo para o desenvolvimento da

técnica de base que permitisse a realizacdo da prova.
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Capitulo VI - Conclusoes

Com a realizacdo deste estudo foi possivel concluir que:

>

a escalada indoor revelou ser uma atividade de intensidade moderada (4.1 MET)
qguando realizada por criancas com obesidade.

a escalada indoor realizada por criancas com obesidade/excesso de peso,
apresentou um valor de consumo maximo de oxigénio de 28,4 ml/kg/min?,
sendo inferior, em cerca de 45,8%, ao teste gradual de esforco maximal realizado
na passadeira.

a escalada indoor realizada por criancas com obesidade/excesso de peso,
apresentou uma frequéncia cardiaca média de 122,2 bpm, sendo inferior, em
cerca de 19,3%, ao teste gradual de esforco maximal realizado na passadeira.

a escalada indoor realizada por criancas com obesidade/excesso de peso,
revelou um consumo metabdlico de hidratos de carbono superior, em cerca de
79,3%, ao exigido durante o teste gradual de esforco maximal realizado na
passadeira.

a escalada indoor realizada por criangas com obesidade/excesso de peso,
revelou uma fraccdo de oxigénio expirado superior, cerca de 2,5%, ao exigido
durante o teste gradual de esforco maximal realizado na passadeira.

as criangas com obesidade/excesso de peso relataram menores niveis de
ansiedade cognitiva e niveis superiores de autoestima, comparativamente com
os valores relatados antes da realizagdo do teste gradual de esfor¢o maximal na

passadeira.
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